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RESUMEN

Los nifios expuestos al humo del cigarrillo tienen mayor riesgo de
padecer problemas pulmonares, infecciones y complicaciones graves. La
prevencion a la exposicidon al humo del tabaco en la lactancia y nifiez puede
mejorar significativamente la salud de los nifios.

Por este motivo en este trabajo se disend y evalud los resultados de una
intervencion antitabaco en personas que componen el ambiente familiar de
nifios con patologia respiratoria cronica.

PACIENTES/METODOS:

Realizamos un estudio de intervencidon aleatorio con un periodo de
seguimiento de 6 meses.

Los sujetos de estudio eran una muestra consecutiva de 82 pacientes
fumadores con hijos-as de 0 a 14 afos con patologia respiratoria cronica que
acudieron a la consulta de Medicina de Familia del Centro de Salud de San
Vicente II y consulta de Pediatria del Centro de Salud de Agost pertenecientes
al Departamento Alicante-Hospital General Universitario de Alicante. Dentro
de la patologia respiratoria crénica se incluyd fundamentalmente el asma
bronquial y otitis de repeticion.

Se llevo a cabo un estudio de intervencidon prospectivo con asignacion
aleatoria al grupo control e intervencion. Se recogieron diferentes variables en
un cuestionario dividido en tres partes: una primera donde se recogieron los
datos de filiacion: edad, sexo, nivel cultural y econémico; una segunda donde
se recogieron la historia del fumador: edad de comienzo, consumo de tabaco,
forma de consumo, tipo de tabaco, intentos previos de abandono, tiempo de
duracién de la abstinencia (més largo), fecha del ultimo intento, motivos de
las recaidas, donde fuma habitualmente, nimero de fumadores en casa,
diagndstico de la fase de abandono, test de Richmond, test de Fagestrém; una
tercera donde se recogieron la historia de salud con un examen fisico

Para la determinacion de la efectividad de la intervencion en los padres
fumadores del grupo de intervencion con respecto al grupo control se valord
la informacién facilitada por los padres, y la concentracion de cotinina en
orina en padres y nifios antes y 6 meses después de la intervencion.

Para el andlisis en primer lugar se realizd un estudio descriptivo de

ambos grupos (control e intervencion) tras finalizar el periodo de inclusion;
analisis bivariante para comprobar la comparabilidad inicial de los grupos.
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Analisis de resultados: estudio descriptivo y andlisis bivariante de las
variables de ambos grupos de estudio para identificar diferencias y analizar su
relevancia.

Las variable numéricas se expresan como media desviacion estandar y
varianza, las variables cualitativas como porcentaje e intervalo de confianza al
95%.

Para el estudio comparativo se utilizaron test paramétricos para la
valoracion de las diferencias significativas en variables cuantitativas y
cualitativas de resultado tras asegurar la distribucién normal de las variables.

Se considero significacion estadistica cuando se observaron diferencias
con p < 0,05.

El andlisis de resultados se realizdé con la totalidad de los pacientes
incluidos en ambos grupos (andlisis por intencidon de tratar) y con los sujetos
que finalizaron el estudio (analisis de protocolo).

RESULTADOS:

Una intervencion antitabaco en personas que componen el ambiente
familiar de nifios con patologia respiratoria cronica durante 6 meses no logra
una mayor tasa de deshabituacion tabaquica (no es estadisticamente
significativo p 0,057) pero si que logra que dejen de fumar durante algin
periodo de tiempo (p 0,019).

La media de cigarrillos consumidos al dia en pacientes de estas
caracteristicas fue de 11-20 cigarrillos.

La gran mayoria refiri6 fumar habitualmente en casa y delante de
amigos, familia y compaifieros de trabajo.

Al analizar el diagnéstico de fase de abandono la mayoria se
encontraban en fase de precontemplacion, sin haberse planteado dejar de
fumar en un futuro proximo.

En general, presentaban una dependencia fisica moderada a la nicotina

medido con el Test de Fagerstrom y un grado de motivaciéon medio medido
con el Test de Richmond.
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2.- TABAQUISMO
2.1.- INTRODUCCION

El consumo de tabaco es la principal causa aislada de morbilidad y
mortalidad prematuras prevenibles en los paises desarrollados (1). La relacion
entre el consumo de tabaco y las principales enfermedades crénicas
(enfermedades cardiovasculares, cancer y enfermedades respiratorias
crénicas, entre otras) esta ampliamente demostrada (2).

Existen también evidencias sobre la reduccion del riesgo de muerte por
dichas enfermedades tras la cesacion del habito de fumar (2).

Ademas, los riesgos de muerte de los ex fumadores son inferiores a los
de los fumadores actuales, y casi se igualan al riesgo del que nunca ha fumado
al cabo de unos 10-15 afios de abandono (2).

El tabaquismo pasivo representa la exposicion de los no fumadores a
los productos de la combustién del tabaco en espacios cerrados, lo cual
supone la inhalacion de una cantidad de humo que llega a ser la tercera causa
evitable de muerte en los paises desarrollados, después del tabaquismo activo
y del alcoholismo (3).

2.2.- EPIDEMIOLOGIA DEL TABAQUISMO EN ESPANA

El tabaquismo es un factor de riesgo muy prevalente en Espafia. Segiin
datos publicados por el Ministerio de Sanidad y Consumo en 2009 el 26,2%
de los espanoles mayores de 16 afios de edad afirma ser fumador a diario, el
3,7% es fumador ocasional, el 20,4% se declara exfumador y el 49,7% nunca
ha fumado.

El porcentaje de la poblacion que consume tabaco a diario segin sexo,
es del 31,2% de los hombres y del 21,3% de las mujeres, 10 puntos
porcentuales mas alta en hombres.

También el porcentaje de la poblacion que ha abandonado el hébito
tabaquico es mas elevado en los hombres (26,3%) que en mujeres (14,7%).

El porcentaje de exfumadores aumenta con la edad hasta los 64 afios.
En mayores de 64 afios, el porcentaje de exfumadores es alto, aunque no tan
marcado, debido al elevado porcentaje de personas que no han fumado nunca
en estos grupos de edad, especialmente entre las mujeres.

-19 -



Estudio de intervencion para disminuir la exposicion pasiva al tabaco INTRODUCCION

En los hombres, el porcentaje mas alto de fumadores se observa entre
los 25 y 54 afnos, grupo de edad en el que el tabaquismo afecta a cerca del
40% de la poblacion. En las mujeres el porcentaje mas elevado de fumadoras
también se localiza entre los 24 y 54 afios. En este grupo de edad, casi un 30%
de las mujeres fuma (tabla 1).

Total |16-24 |25-34 |35-44 |45-54 |55-64 |65-74 |>75

Ambos | 26,16 |26,26 |32,81 |33,4 |33,99 |19,7 10,38 |5,35
Sexos

Hombres | 31,17 | 28,91 36,8 [37,46 |384 [26,58 [16,26 |9,75

Mujeres | 21,33 23,52 | 28,64 |29,16 29,67 |13,24 [543 [2,26

Tabla 1. Porcentaje de personas que fuma diariamente por grupo de edad y sexo
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2009

Respecto a los jovenes entre 16 y 24 afios, el habito tabaquico afecta al
26,3% de la poblacion (28,9% de los hombres y 23,5% de las mujeres).

Por nivel de estudios, las mayores prevalencias se observan en los
niveles intermedios de formacion. En hombres se observa un gradiente en el
porcentaje de fumadores diarios en el grupo de 16-44 afios, con menor
prevalencia a mayor nivel de estudios. El porcentaje de los que nunca han
fumado sigue un gradiente inverso, aunque no tan marcado. En las mujeres no
se aprecian patrones tan sefialados por nivel de estudios, aunque la
prevalencia es menor entre las de nivel de estudios mas bajo.

Seglin su relacion con la actividad econdmica actual, la prevalencia de
fumadores diarios es mas elevada entre las personas que estan en situacion de
desempleo, 42,3% frente al 30,3% de los que estan trabajando. Esta diferencia
se da en ambos sexos, pero especialmente en hombres, grupo en el cual los
desempleados que fuman a diario son el 49,7%.

Los hombres fuman un nimero mayor de cigarrillos, y la cantidad
aumenta con la edad. En los hombres, el salto a grandes fumadores (>20
cigarrillos/dia) se produce a una edad temprana, a partir de los 25 afios,
mientras que en las mujeres el cambio es mas tardio, entre los 45 y los 54
afos, y mas paulatino (3).
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2.3.- EL CONSUMO DEL TABACO COMO UN PROCESO

Fumar puede ser considerado como un complejo conjunto de conductas
dirigidas, por una parte, a obtener el beneficio de los efectos que produce uno
de los componentes del tabaco, la nicotina, y a evitar que aparezcan los
sintomas de deprivacidon cuando esta sustancia no es aportada al organismo vy,
por otra, supone un problema con un importante componente conductual (8).

La conducta de fumar es un proceso vital que, generalmente, comienza
en la adolescencia, por lo que en ese momento son fumadores consonantes.
Con el paso de los afios, empiezan a ser conscientes de los potenciales efectos
nocivos del tabaco para la salud, y pueden llegar a plantearse el abandono,
pero entonces, en ese momento ya puede ser dificil (8).

Las primeras pruebas de cigarrillos se producen habitualmente a partir
de los 11 anos, estando la edad media de inicio del consumo en torno a los 13.
A los 16 afios muchos se convierten en fumadores regulares. Sin embargo, a
partir de los 21 anos, las probabilidades de que una persona comience a fumar
son bajas (9). Esto es asi porque en la adolescencia nos resulta importante
experimentar nuevas vivencias y sensaciones, sobre todo si desafian las
normas y suponen un acercamiento a determinadas conductas de adultos.
Ademas, las primeras experiencias con el tabaco suelen ser colectivas, por lo
que ayudan al adolescente a relacionarse e integrarse en un grupo de iguales

(10).

Por tanto, fumar es un proceso constituido por diferentes etapas por las
que va atravesando la persona fumadora, razéon por la cual se ha dado en
llamar la carrera del fumador. En cada una de estas etapas influyen factores
de diversa indole, fundamentalmente personales y del entorno, que no actiian
de forma independiente y aislada, sino integrada y variable para cada persona,

lo cual hace que el proceso de fumar sea tan sumamente complejo (Figura 1)
(10).
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Factores de mantenimiento:
- Farmacolégicos
- Condicionantes

h 4

No fumador » Fumador

»
A

Factores de inicio:
- Personales
- Sociales
- Ambientales

Figura 1. Factores relacionados con el tabaquismo

Las etapas de la carrera del fumador son: preparacion e iniciacion (en
las que empiezan los contactos con el tabaco), experimentacion (en la que se
repite la conducta de fumar), habituacion y mantenimiento (en la que la
persona se convierte en fumadora regular), adiccion (en la que refuerza su
habito y se hace dependiente de la nicotina) y, por ultimo, abandono (en la
que el fumador que no esta contento de serlo se plantea dejar de fumar) (11).

2.3.1- ;QUE FACTORES FAVORECEN EL CONSUMO ENTRE LOS
MAS JOVENES?

Seglin datos de la Encuesta Escolar del Plan Nacional sobre Drogas de
2004, el consumo de tabaco en los jovenes espaiioles escolarizados (entre 14
y 18 afos) era del 37,4% (32,9% en hombres y 41,9% en mujeres). La
mayoria de los jovenes empieza a fumar por motivos relacionados con
factores personales, ambientales y socioculturales, que a menudo interactian
de forma combinada y se relacionan entre si.
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a.- Personales:

Genéticos

Psicologicos

Inclinacion a conductas problematicas
Edad

Sexo

Anticipacion a la edad adulta
Creencias tabaco-salud

b.- Sociales:

Familia

Amigos

Educadores

Aceptacion social del tabaco

c.- Ambientales:

Publicidad

Bajo coste

Disponibilidad y accesibilidad
Sociodemograficos

d.- Factores cognitivos y de expectativas ante los cigarrillos
e.- Efectos fisiologicos y psicologicos de los primeros cigarrillos:

Efectos psicofarmacologicos de la nicotina
Factores de reforzamiento

23.2.- (QUE FACTORES INFLUYEN O EXPLICAN EL
MANTENIMIENTO Y LA CONSOLIDACION DE LA CONDUCTA DE
FUMAR?

No hay duda de que las primeras experiencias con los cigarrillos
resultan decisivas, pues si no ha sido muy positivas, las probabilidades de que
el adolescente siga fumando son menores. A partir de ellas, el fumador puede
dar un paso mas e incrementar el numero de cigarrillos fumados. En este
nuevo paso entre la adquisicion y un consumo regular vuelven a intervenir
factores de inicio psicologico y social, algunos de los cuales ya se dieron en el
inicio del consumo (12).
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a.- Efectos psicofarmacologicos y adictivos de la nicotina
b.- Asociaciones condicionadas con fumar

c.- Negacidon, minimizacién o despersonalizacion de las consecuencias del
tabaco en la salud

d.- Utilizacién como herramienta psicologica

e.- Facilitacion del consumo en el medio del fumador

2.3.3.- ;COMO ES EL PROCESO DE DEJAR DE FUMAR?

Una tercera parte de los adultos fumadores realizan un intento serio de
abandono cada afio y la mayor parte hace mas de un intento hasta que lo
consiguen. Més del 90% de estos intentos sin llevan a cabo sin un tratamiento,
y de estos fumadores que dejan de fumar sin tratamiento, solo entre el 3% y el
5% se mantienen abstinentes al afio (13).

El proceso de abandono del tabaco conlleva un cambio de conducta con
respecto al tabaco.

Actualmente se considera que existen seis estadios en el cambio:
precontemplacién, contemplacion, preparacion, acciéon, mantenimiento y
recaidas (13). Nuestra intervencion, como profesionales de la salud, debe ir
encaminada a facilitar el paso de una etapa a otra, y conseguir que el sujeto
deje de fumar y se mantenga sin hacerlo. Este proceso no es unidireccional,
tal y como se expresa en la Figura 3.
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»  Contemplacion
A
\ 4
Precontemplacion Preparacion
\ Recaida
A
Mantenimiento < Accion [«

Figura 2. Proceso de abandono del tabaco. Fases de abandono del tabaquismo segiin Prochaska y Di

Clemente.

Fase de precontemplacion: el fumador no tiene intencion de dejarlo
en los proximos seis meses. O no dispone de informacion sobre los
efectos nocivos del tabaco o si la tiene no quiere entenderla; es lo que
llamamos un fumador consonante. En esta etapa valora mas las
supuestas ventajas que le aporta fumar, que los riesgos que le supone
seguir haciéndolo. Se estima que un 30-35% de los fumadores se
encuentra en esta situacion (14).

Fase de contemplacion: el 50% de todos los fumadores estan en ella.
Estos son individuos que piensan dejar de fumar en los proximos seis
meses. Son fumadores que han intentado dejar de serlo en varias
ocasiones, pero que han tenido graves dificultades para conseguirlo, por
lo que sienten una gran frustracion. Conocen los riesgos de fumar, pero
no se deciden de forma definitiva a dejarlo (14).

Fase de preparacion: el 15% de los fumadores se encuentran en ella.
Son individuos que se plantean dejar de fumar en el proximo mes y esta
fuertemente decidido a hacerlo a pesar de intentos previos fallidos. Es
un fumador disonante. En este individuo pueden mas las ventajas de
dejar de fumar que las derivadas de seguir fumando (14).

Fase de accion y mantenimiento: cuando un sujeto fumador ha
conseguido dejar de serlo durante 6 0 menos meses decimos que estd en
fase de accidn, cuando supera seis meses sin fumar decimos que esta en
la de mantenimiento. Se han establecido los seis meses como punto
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divisorio porque se demostré que el mayor porcentaje de recaidas
ocurre en este tiempo después de haber dejado de fumar (14).

- Recaidas: durante la fase de accion, el sujeto puede sufrir alguna
recaida y volver a fumar. Si el nimero de cigarrillos que consume es
escaso y durante poco tiempo, este tipo de recaidas no suele
desembocar en una vuelta al habito. No obstante, son causantes de la
disminucion de la autoconfianza en el individuo. En estas recaidas
pueden jugar un importante papel, tanto factores del propio sujeto
(estrés, depresion, adiccion) como ambientales (situaciones de la vida
cotidiana que el fumador asocia con fumar, como la ingesta de café,
salir con los amigos, copas, etc.) (14).

2.4-IMPLICACIONES ECONOMICAS DEL CONSUMO DEL
TABACO

Un estudio del Banco Mundial titulado “Los costes econdémicos y los
beneficios de la inversidon en el tabaco™ estima que los costes de la atencion
sanitaria asociada con las enfermedades relacionadas con el tabaco suponen
una pérdida neta global de 200 mil millones de délares americanos al afio, y la
mitad de esas pérdidas se producen en paises en desarrollo. Las personas que
dejan de fumar consiguen ahorrar una gran cantidad de dinero gracias a los

cigarrillos que no han comprado y reducen los gastos de atencion sanitaria
(Tabla 2).
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A nivel individual
(fumando un paquete diario):

Coste por mes 30 x coste de un paquete (2,20 €)= 66 €

Coste anual Coste por mes (66 €) x 12=792 €

A nivel de la sociedad
(coste anual de un empleado

fumador):

Absentismo 175 €
Pérdida de produccion 2.600 €
Acondicionamiento de locales 100 €
Total 2.875 €

Tabla 2. Aspectos econémicos

Un informe britanico demostré que las acciones dirigidas al abandono
del consumo de tabaco estan entre las mejores desde el punto de vista coste-
efectividad de cualquier intervencion médica (entre 107 libras y 3.622 libras
por ano de vida ganado). Los programas para dejar de fumar tienen muy
buena relacion coste-efectividad, con unos costes inferiores a los 5.000
doélares americanos por afio de vida.

La Oficina regional Europea de la Organizacion Mundial de la Salud
(O.M.S) afirma que “el abandono del consumo de tabaco es la medida mas
eficiente e importante de Salud Publica que los paises pueden adoptar para el
beneficio de la salud de sus ciudadanos y su economia”.

Hay estudios que concluyen que la disponibilidad de nuevas
intervenciones eficaces en el tratamiento del tabaquismo y el incremento de la
accesibilidad a las mismas puede contribuir de forma relevante a la reduccion
de la morbilidad, la mortalidad y los costes sanitarios asociados al tabaquismo
en Espafa (15).
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2.5.- COMPOSICION DEL TABACO
2.5.1.- LAPLANTA DEL TABACO

El tabaco o Nicotiana tabacum es una de las 40 especies que tiene el
género Nicotiana, quien a su vez tiene cuatro variedades: Brasilensis,
Havanensis, Virginica y Purpurea. De cada una de estas variedades, asi como
del modo de cultivo, forma de curado y fermentacion y del proceso industrial

de fabricacion, dependen los diferentes tipos de tabaco que se comercializan
(16).

El tabaco es una planta solanacea que crece en ambientes humedos a
temperaturas que oscilan entre los 18° C a 22 ° C. El agua y la materia seca
son los dos componentes fundamentales de la hoja. El agua constituye el 80%
del peso total de la misma antes de ser cortada y solo un 18% después del
curado (16).

2.5.2.- COMPONENTES DEL HUMO DEL TABACO

La accidon de fumar es un proceso basado en la combustion del tabaco.
En el extremo del cigarrillo que se estd quemando se alcanzan temperaturas
proximas a 900° C, lo que transforma numerosos componentes originales de
la planta y provoca complejas reacciones quimicas que dificultan Ia
identificaciéon completa de todas las sustancias que existen o se generan en el
proceso de fumar. Hasta ahora se han reconocido cerca de 5.000 elementos
quimicos cuando el humo pasa a través de un filtro tipo Cambridge (que
retiene el 99% de las particulas de 0,1 u. La fase de humo que atraviesa dicho
filtro se llama gaseosa y la que se retiene particula (Tabla 3). Es
notablemente diferente la composicioén de la corriente principal, que aspira el
fumador, y la secundaria, que es la que se escapa del cigarrillo al ambiente.
Muchas sustancias nocivas presentes en el humo estan mas concentradas en
esta corriente secundaria (mondxido y dioxido de carbono, amoniaco,
benceno, benzopireno, anilina, acroleina y otros muchos), lo que incrementa
la toxicidad de la atmdsfera que genera. La mayoria de los efectos perniciosos
del humo del tabaco, aparte del cancer, se deben a la presencia de nicotina,
monoxido de carbono, 6xidos de nitrégeno, amoniaco, acido cianhidrico,
acroleina, fenoles y alquitranes, entre otras sustancias (17).
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- Fase gaseosa

- Di6x1do de carbono

- Monoxido de carbono
- Oxido nitroso

- Metano

- Acetaldehido

- Isopreno

- Acetona

- Cianidina de hidrogeno
- 2-butanona

- Tolueno

- Acetonitrilo

- Acroleina

- Amoniaco

- Benceno

- Dimetilnitrosamina

- Nitrosopirrolidina

- Nitrobenceno

- Fase de particulas

- Alquitran

- Agua

- Nicotina

- Fenol

- Catecol

- Pireno

- Bezo (a) pireno
- 2,4 dimetil-fenol
-mYy p cresol

- p etil-fenol

- Sigmasterol

- Fitosteroles

- Indol.2

Tabla 3. Constituyentes del humo del tabaco

-29 -



Estudio de intervencion para disminuir la exposicion pasiva al tabaco INTRODUCCION

2.5.3.- LANICOTINA

Es la sustancia responsable de la mayor parte de los efectos inmediatos
del tabaco sobre el organismo y la que le confiere el cardcter de droga
generadora de dependencia.

Incolora, volatil e intensamente alcalina, adquiere una coloracién
marronacea cuando entra en contacto con el aire. Su absorcion y eliminacion
son pH dependientes. Cuando se absorbe en mucosa oral (pipa, puros, chicles
y comprimidos de nicotina) necesita un ambiente alcalino y cuando lo hace en
alvéolos (cigarrillos) lo necesita dcido. Se metaboliza sobre todo en higado y
en menor cuantia en rifion y pulmoén. El principal metabolito de la nicotina es
la cotinina, que es facilmente detectable en sangre, saliva y orina de sujetos
que son fumadores activos y fumadores pasivos. Este hecho junto con su lenta
eliminacién, lo hacen un buen marcador biologico para el estudio del
tabaquismo en grandes poblaciones (16).

40 T
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Nicotina en
plasma (ng/ml)

Tiempo (minutos)

Figura 3. Concentracion de nicotina en plasma después del consumo de un cigarro

En la Figura 3 estd representada la cantidad de nicotina que un fumador
alcanza en su sangre periférica, como consecuencia del consumo de un
cigarrillo. Es de destacar que el pico mas alto de nicotinemia se obtiene en los
primeros minutos después de iniciar el consumo.
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Desde la sangre periférica la nicotina va actuar sobre los distintos
organos de la economia:

a.- Sistema cardiovascular: incremento de la frecuencia cardiaca, incremento
de la tension arterial, incremento de la vasoconstriccion cutanea, disminucion
de la temperatura corporal.

b.- Aparato digestivo: nauseas, vomitos, diarreas, hipersalivacion.

c.- Endocrino metabodlico: incremento de liberacion de: GH (gonadotropina
humana), Cortisol, ACTH (hormona adrenocorticotropica), ADH (hormona
antidiurética).

d.- Sistema nervioso central: en el cortex cerebral liberacion de epinefrina,
norepinefrina, vasopresina y betaendorfina, en el nucleos ceruleos
disminucion del estrés y la ansiedad y en el sistema dopaminérgico-
mesolimbico sensacion de placer.

No obstante, es su accion sobre el sistema dopaminérgico mesolimbico
la mas interesante. Es éste el sistema encargado de regular las sensaciones
placenteras en nuestro organismo. Cuando un sujeto se administra una
sustancia que estimula este sistema, tendra un incremento de la sensacion de
placer, lo que originard que el individuo tenga una avidez por la
readministracién de dicha sustancia. Este es el mecanismo fisiologico para la
creacion de dependencia. Es por esto por lo que cuando un sujeto dependiente
a la nicotina deja, de forma voluntaria o involuntaria, de administrarse una
cantidad de nicotina suficiente como para mantener unos niveles sanguineos
de esta droga, sufrird un sindrome de abstinencia (Tabla 4). Por todo esto, las
organizaciones cientificas de mayor prestigio internacional: O.M.S, Surgeon
General y American Psychiatric Association coinciden en sefalar a la nicotina
como la droga causante de la dependencia que crean los cigarrillos y como
uno de los factores mas importantes de mantenimiento de consumo de tabaco
entre los fumadores que quieren dejar de serlo (16).
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- Sintomas somaticos:

O O0O0OO0O0

Trastornos E.E.G
Bradicardia
Hipotension
Ganancia de peso
Estrefiimiento

- Sintomas psiquicos:

O O0OO0O0OO0O0O0

Craving

Ansiedad

Nerviosismo

Impaciencia

Irritabilidad

Trastornos del suefio
Dificultad en la concentracion

Tabla 4. Sindrome de Abstinencia

2.5.4.- MONOXIDO DE CARBONO

El consumo de tabaco constituye una fuente no profesional de
exposicion moderada al monoxido de carbono (CO). ElI CO es un gas incoloro
e inodoro, no irritante, de densidad muy poco inferior a la del aire, asfixiante
quimico muy téxico, que se produce durante la combustion del tabaco.

Los factores de los que depende su concentracion en el humo del tabaco

son (18):

- Tipo de tabaco utilizado (los cigarrillos desprenden mayor cantidad de
CO que los puros porque la envoltura de papel es una importante fuente
anadida).

- Proceso de fabricacion (porosidad del papel y filtro de ventilacion).

- Temperatura.

- Rapidez de combustion.

- Nivel de oxigeno.
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- Contaminacion ambiental.

Normalmente el fumador expone sus alvéolos a una cantidad de 400 ppm
de CO en cada pipada. Esta enorme cantidad de CO entra en combinacion con
la hemoglobina produciéndose carboxihemoglobina, que es la responsable de
una gran parte de la patologia asociada al consumo de tabaco, sobre todo la
que atafie a la pared vascular.

La determinacion de la cantidad de CO en el aire espirado, mediante la
realizacion de cooximetria, es una prueba que se utiliza frecuentemente en la
practica clinica como test de wvalidacion fisiologica de la abstinencia
tabaquica, en sujetos fumadores que estan siendo sometidos a tratamiento. No
se ha mostrado muy eficaz en la deteccion de fumadores pasivos, siendo
preferible en estos casos la investigacion de otros marcadores como la
cotinina (19).

2.5.5. CARCINOGENOS

Los carcindgenos son sustancias que inducen alteraciones especificas
sobre una célula que llevan a su transformacidn tumoral. Existen varios tipos
de carcindgenos:

1. Carcinégenos de accion directa: capaces de causar por si mismos el
cambio maligno a las dosis apropiadas (carcindgenos completos).

2. Carcinogenos de accion indirecta: requieren una activacion metabolica que
los convierte en sustancias quimicamente reactivas, capaces de unirse al ADN
y proteinas. Solo después de esta activacion son capaces de comportarse como
verdaderos carcindgenos. Pueden ser:

- Iniciadores: sustancias capaces de originar alteraciones especificas.

- Cocarcindgenos: sustancias que unidas a los iniciadores son capaces
de desarrollar todo el proceso.

- Promotores: sustancias inactivas por si pero que unidas a otras
pueden ser activadoras del proceso.

Se han comprobado que al menos 20 sustancias quimicas componentes

del humo del tabaco generan cancer, si bien muchas aun no han sido
investigadas. Actualmente los hidrocarburos aromaticos policiclicos (HAP) y
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las nitrosaminas especificas del tabaco (NAT) se consideran los carcindgenos
mas potentes del humo del tabaco (17).

2.5.6.- SUSTANCIAS OXIDANTES

Oxidos de nitrégeno, carbono y cadmio, acido cianhidrico y formico,
asi como los radicales téxicos del oxigeno, es otro grupo de sustancias
presentes en el humo del cigarrillo con importante accion oxidativa. Estas
sustancias oxidan la metionina del sistema ol-proteasa inhibidor y lo
convierten en inoperante Yy, por lo tanto, incapaz de realizar su funciéon como
representante mas importante de la carga antiproteasa pulmonar. Todo ello,
unido al indudable efecto inflamatorio, y téxico, que el humo del tabaco tiene
para las células broncoalveolares, produce un aumento no s6lo en su numero,
sino también una activacion de las mismas (facilitando la sintesis y liberacién
de enzimas proteoliticas), seria la causa del incremento de la carga proteasa
pulmonar, circunstancia ésta que, unida a la anterior, facilitaria el desarrollo
de enfisema pulmonar en los fumadores (16).

2.5.7.- ADITIVOS

En Estados Unidos se usan mas de 600 aditivos durante la manufactura
de los productos derivados del tabaco. Aunque estos aditivos se someten a
controles toxicologicos y se dice que son aditivos autorizados y que la
inmensa mayoria salen de las plantas o animales, se desconocen los efectos
que tienen sobre la conducta del fumador, como aumento de la dependencia,
del ansia de fumar o del deseo incontrolado o exagerado de consumir
(craving). Un 1% de las muertes relacionadas con el consumo de tabaco
podrian estar relacionadas con la adicién de sustancias al tabaco. Solo las
compaiiias tabaqueras pueden desvelar qué aditivos aparecen en cada marca
de tabaco y ni siquiera la Comision Europea, responsable de la regulacion de
los productos del tabaco, puede proporcionar esa informacién o tiene el poder
de exigirla. Algunos de estos aditivos son: amoniaco, acetaldehido, acido
levulinico, cacao, azicar, regaliz, chocolate, manteca de cacao, cumarinicos,
acetato furfurico, maltol, eugenol, acetato de sodio, hidroxido célcico (18).
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2.6.- TABACO Y ENFERMEDAD

El tabaquismo es la primera causa de muerte en nuestro medio. Es un
problema de salud con un coste muy elevado en muertes prematuras,
enfermedades, invalidez y en sufrimiento evitable. En cuanto a los grandes
grupos de enfermedades, los tumores malignos (43,2%) son los que originan
un mayor numero de defunciones atribuibles al tabaco; a continuacion figuran
las enfermedades del aparato circulatorio (33,7%) y las respiratorias (23,1%).
Ademas, una de cada tres defunciones es una muerte prematura entre los 35-
64 anos, en personas con una esperanza de vida superior en 20 afios (20).

2.6.1.- TABACO Y CANCER

La relacion entre tabaco y cancer es uno de los hechos mas reconocidos
en la comunidad cientifica, y se admite que el fumar es la principal causa
evitable de mortalidad prematura.

En nuestro pais todavia se estd produciendo un aumento de la
mortalidad por céncer en los ultimos afios, sobre todo en varones.
Especialmente preocupantes pueden llegar a ser las cifras de cancer en los
proximos afios, dado el adelanto en la edad de inicio del consumo y el

importante aumento en las mujeres jovenes (4).

En general, podemos enumerar una serie de hechos comunes para
cualquier tipo de cancer relacionado con el tabaco:

- Incremento importante del riesgo respecto a los no fumadores.
- Relacion con la precocidad del inicio del habito.

- Relacion con el namero de cigarrillos.

- Relacion con la duracion del habito.

- Mejoria del riesgo tras el abandono.

- Relacion con la intensidad de la calada.

- Escasas diferencias en funcion del tipo de consumo, aunque parecen
menos carcindgenos los puros y la pipa.

- Potenciacion con otros factores toxicos.
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- Relacion con el estado fisico del individuo y su susceptibilidad
individual (21).

2.6.1.1.- CANCER DE PULMON

El tabaco es responsable de hasta el 85% de los casos de cancer de
pulmén. Aumenta el riesgo de los cuatro tipos histologicos principales de
cancer de pulmon: epidermoide, de células pequefias, de células grandes y
adenocarcinoma, aunque es mayor en los dos primeros.

La incorporacion posterior de la mujer al habito tabaquico presenta la
misma tendencia que en los hombres pero con un desfase en el tiempo, y en
algunos paises como Estados Unidos y Escocia la mortalidad por cancer de
pulmon llega a superar al de mama.

En el ano 2000 la mortalidad por cancer de pulmén constituyo la
segunda causa de muerte entre los hombres en Espafa, superando a las
enfermedades cerebrovasculares. El riesgo disminuye a los 5 afios de
abstinencia, equipardndose al de los no fumadores a los 15-20 afios (21).

2.6.1.2.- CANCER DE LARINGE

El consumo de tabaco es responsable del 83% de los canceres de
laringe, por lo que constituye su principal causa etiologica. El riesgo entre los
hombres puede ser hasta 10 veces mayor si son fumadores y hasta 8 veces
mayor en mujeres fumadoras. Constituye en Espafia la quinta causa de muerte
por cancer en los varones. Asociado al alcohol, su riesgo aumenta un 75%
(21).

Respecto a la reduccidon del riesgo que se produce tras abandonar el

tabaco, ésta no se empieza a producir hasta que no han transcurrido 4 afios de
abstinencia (22).
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2.6.1.3.- CANCERES DE LA CAVIDAD ORAL

Los tumores en labio, lengua, cavidad oral, glandulas salivares y
faringe estan relacionados con el tabaco hasta en un 92% entre los hombres y
en un 61% en las mujeres. Su asociacion con el alcohol aumenta el riesgo de
todos los canceres de la cavidad oral. El riesgo se reduce un 50% a los 5 afios
de abstinencia, y no se equipara al de los no fumadores hasta pasados 15 afios

21).

2.6.1.4.- CANCER DE APARATO DIGESTIVO

El cancer de es6fago es un tumor claramente relacionado con la
exposicion al tabaco, siendo tanto mas frecuente cuanto mayor sea dicha
exposicion, en tiempo e intensidad, y al igual que en otros casos esta
asociacion en consumidores de alcohol en dosis excesivas. Es un tumor de
predominio proximal, pues el tercio superior es el mas frecuentemente
afectado, y se trata preferentemente de carcinomas de variedad escamosa,
siendo el porcentaje de casos similar entre hombres y mujeres. El riesgo
decrece, aunque tardiamente, tras el abandono del tabaco. Esté relacionado en
el 80% de los casos con el tabaquismo (22).

Otros tipos relacionados con el tabaco es el cancer de estomago y
pancreas, estan relacionados con el numero de cigarrillos diarios y la
duracion del habito, y presentan un riesgo de dos a tres veces mayor respecto
a los no fumadores (23).

Aunque discutida, parece existir una posible correlacion entre el
consumo de tabaco y el hepatocarcinoma y el cancer colorrectal. Respecto al
carcinoma hepatocelular, parece logica la suposicion, siendo como es el
higado un érgano diana para muchas sustancias potencialmente cancerigenas.
No obstante, es un tema de debate con resultados contradictorios hasta la
fecha, si bien los estudio sugieren un mayor riesgo entre pacientes con
hepatopatias previas, asi como una reduccion del riesgo en ex fumadores con
respecto a los fumadores, lo que obliga a considerar cuanto menos como
probable esta asociacion (22).

En cuanto al cancer de colon y recto es indiscutible hoy dia la mayor
frecuencia entre los fumadores de polipos adenomatosos del colon, lesiones
estas que se consideran como las principales precursoras del cancer
colorrectal (22).
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2.6.1.5.- CANCER UROTELIAL

Este tipo de cancer puede presentarse en cualquier punto a lo largo de la
via urinaria, siendo mas frecuente en vejiga. El tabaco ha sido implicado
como el factor etiopatogénico mas comun en el cancer urotelial. Aparece
como causa directa de los carcinomas vesicales en un 25-60% de los casos
descritos en paises desarrollados. Esta relacion es directamente proporcional a
la carga de tabaquismo del paciente, y es valida, tanto para los canceres de
células transicionales como de células escamosas. Este riesgo se ha visto
perdurar incluso 10-15 afios después del abandono del héabito (22).

2.6.1.6.- CANCER DE MAMA Y APARATO GENITAL

Aun no existe una base definida sobre la asociacion entre tabaco y
cancer de mama, y si algunos autores confirman una reduccion del riesgo
entre las fumadoras, en otros se afirma lo contrario. Se piensa que el factor
mas firmemente ligado al riesgo de desarrollar cancer de mama es el inicio
precoz en el habito y el haberlo mantenido durante largo tiempo, presentando
un bajo riesgo las mujeres que empezaron a fumar en la edad adulta (24).

Por otra parte, el tabaco estd asociado con un aumento al doble del
riesgo de cancer de cuello de uUtero, y atn mayor de carcinoma in Situ
cervical, especialmente en fumadoras de larga evolucion.

El cancer de endometrio, en cambio, presenta una relacion
inversamente proporcional al consumo de tabaco. Este efecto protector
pudiera deberse al aumento de la hidroxilacion del estradiol en mujeres
fumadoras, lo que conlleva un efecto antiestrogénico a nivel de la mucosa
endometrial.

2.6.1.7.- TUMORES HEMATOLOGICOS

La leucemia mieloide se ha relacionado con el benceno y el polonio del
humo de los cigarrillos, observandose en diversos estudios que la mortalidad
era mayor en los fumadores.
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2.6.2.- TABACO Y ENFERMEDAD VASCULAR

Hablamos de enfermedad vascular por tener un sustrato fisiopatoldgico
comun, la ateromatosis, que va a manifestarse en cualquier localizacién
vascular arterial, sobre todo donde hay mas turbulencias y presion.

La importancia de la relacion tabaco/enfermedad vascular estd basada
en varios aspectos, entre los que destacan:

- La existencia de una relacion directa entre el consumo de tabaco
(cigarrillos, puros), tanto de forma activa como pasiva, y mortalidad
por enfermedad cardiovascular.

- El tabaquismo es la primera causa de pérdida de salud y la principal
responsable de la mortalidad prematura y evitable en los paises
desarrollados.

- El abandono de tabaco produce una répida reduccion del riesgo (50% al
cabo de 1 ano) (21).

2.6.2.1.- ARTERIOPATIA PERIFERICA

El tabaquismo tiene un efecto independiente mayor que el resto de los
factores de riesgo cardiovascular, y es un factor mdas importante para
desarrollar claudicacion intermitente que para sufrir cardiopatia isquémica. El
tabaquismo multiplica entre tres y nueve veces, dependiendo de la edad, sexo
y raza, el riesgo de sufrir claudicacion intermitente, si se compara con
personas no fumadoras (21).

2.6.2.2.- ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

La hipertension es el factor de riesgo estrella en la aparicion de eventos
cerebrovasculares, pero el tabaco mantiene un riesgo relativo para eventos
cerebrovasculares del 1,69% con un riesgo atribuible del 12,3% (21).
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2.6.2.3.- CARDIOPATIA ISQUEMICA

El mayor riesgo atribuible para cardiopatia isquémica corresponde al
tabaco, y con diferencia respecto al resto de factores de riesgo, superando el
30% (Tabla 5). Los pacientes que continian fumando después de un infarto
agudo de miocardio presentan, a los 5 afios, seis veces mas reinfartos que los
que dejan de fumar. Dejar de fumar reduce las muertes por arritmias. Un
aspecto que no podemos olvidar es que el efecto del tabaco es dosis
dependiente, y no existe umbral seguro a excepcidén de no fumar, incluso en
las mujeres, a tener en cuenta en aquellos fumadores que mantienen los 1-5
cigarrillos/dia (21).

Europa © Espaiia
Tabaco 35 31
Sedentarismo 30 17
Dislipemia 19 9
Hipertension arterial 16 13

@ The European Herat Network-December 1999.
®) Banegas JR et al. Rev. Epidemiol Santé Pub 1992;40:313-322.

Tabla 5. Riesgo atribuible poblacional de cardiopatia isquémica asociado a distintos factores de riesgo

2.6.3.- TABACO 'Y ENFERMEDADES RESPIRATORIAS NO
TUMORALES

Tras el cancer de pulmoén, la mortalidad por enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) constituye la enfermedad de mayor
morbimortalidad entre las enfermedades respiratorias atribuibles al tabaco. Su
prevalencia entre la poblacion general esta entre el 2,5-3,5%, aumentando al
19% entre los mayores de 65 afios (25).

En Espafia, la EPOC constituye la quinta causa de mortalidad. Ya en
1976, Fletcher et al publicaron un trabajo con la conclusion de que el humo
del cigarrillo es el principal causante de la EPOC, aunque no ejerce su accion
por igual en todos los individuos, distinguiendo dos grupos: fumadores
susceptibles que desarrollan limitacion cronica del flujo aéreo e insuficiencia
respiratoria, y fumadores no susceptibles en los que la tasa de disminucion del
volumen espiratorio maximo en 1 segundo (FEV1) es normal y en
consecuencia no desarrollan limitacion crénica del flujo aéreo. El mejor
método para la deteccion precoz de la pérdida de funcion pulmonar seria la
determinacion seriada de FEV1 y FEV1/FVC (capacidad vital forzada) (21).
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El 90% de las EPOC estan relacionadas con el tabaquismo, y los
fumadores tienen un riesgo 10 veces mayor de morir por EPOC que los no
fumadores.

El tabaquismo también se ha relacionado con el asma, produciendo un
incremento de la hiperreactividad bronquial y con el sindrome de apnea del
suefio (25).

2.6.4.- TABACO Y OTRAS ENFERMEDADES RELACIONADAS CON
SU CONSUMO

2.6.4.1.- TABACO Y MUJER

Numerosos estudios han confirmado la asociacion entre fumar
cigarrillos y un aumento de la incidencia de hijos con bajo peso al nacer por
hipoxia fetal, asi mismo incrementa el riesgo de muerte neonatal hasta un
35% en gestantes fumadoras (placenta previa, ruptura prematura de
membranas, abruptio placentae, partos prematuros), ¢ incluso esta descrito un
aumento de muerte subita del lactante. También hay descrito una mayor tasa
de infertilidad, en ambos sexos, mayor riesgo de embarazo ectopico y
presentacion de una menopausia mas precoz (25).

2.6.4.2.- TABACO Y PIEL

La aparicion de arrugas faciales de forma precoz puede tener su interés
motivacional. De hecho, el consumo de tabaco estd relacionado con el
envejecimiento de la piel y con un mayor riesgo de padecer psoriasis.
También se ha asociado a un retraso en la cicatrizacion de las heridas (25).

2.6.4.3.- TABACO Y PATOLOGIA DENTAL

Se han descrito mayor incidencia de leucoplasias, estomatitis por
nicotina, periodontitis, halitosis y tincidon dental, asi como una disminucion
del gusto y del olfato (25).
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2.6.4.4.- TABACO Y OSTEOPOROSIS

El tabaco se ha demostrado que es un cofactor, junto con el bajo peso
corporal, la pobre ingesta de calcio y la inactividad fisica, en la produccion de
osteoporosis. En la mujer, los mecanismos parecen ligados a un adelanto de la
menopausia y a una menor produccion de estrogenos (25).

2.7.- CONSUMO DE TABACO Y PATOLOGIA INFANTIL

La exposicion involuntaria (o pasiva) al humo del tabaco ambiental
(EPHTA), tabaquismo pasivo (TP) o exposicion al “humo de segunda mano”
se puede establecer ya desde la vida fetal y persistir con mas o menos
intensidad durante toda la vida del individuo; los nifios son los principales
perjudicados, puesto que no tienen la capacidad de evitar esta exposicion al
humo del tabaco consumido por los que conviven a su alrededor.

Hay que diferenciar dos conceptos:

1.- La exposicion pasiva al humo del tabaco en el hogar (EPHTH) que es la
que suftre el nifio por los padres y convivientes fumadores en su hogar.

2.- La exposicion pasiva al humo del tabaco ambiental, que puede ocurrir no
solo en el hogar, sino también fuera de ¢él, en centros de ocio, bares,
restaurantes, escuelas y similares.

En los nifios pequetios la mas importante es la primera, puesto que en el
hogar pasan el mayor tiempo: la principal fuente de exposicion es la madre
fumadora, debido a los efectos acumulativos de la exposicion in Utero y de la
intima convivencia con ella durante los primeros anos de vida. En general,
siempre se habla del tabaquismo materno, pero no hay que menospreciar el
papel del padre y de otros convivientes fumadores no sélo como EPHTH, sino
también como causantes del tabaquismo fetal, reconocido asi por los expertos
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) por lo que hay que tomar en
consideracion el papel e interaccion de ambos padres en lugar de
considerarlos individualmente (26).

La OMS, en la Internacional Consultation on Environmental Tobacco
Smoke and Child Health (Ginebra, 1999), concluy6 que las evidencias
existentes sobre los perjuicios ocasionados en los nifios por el tabaquismo
pasivo son suficientes y consistentes, considerando que la exposicion
involuntaria y dafiina que sufren los nifios puede ser considerada como una
violacion de los derechos humanos, dadas las provisiones a los articulos 6 y
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24 de la Convencion de las Naciones Unidas sobre los Derechos del Nifio
(1989) (27).

Las patologias que pueden presentar con mas frecuencia en los nifios
fumadores pasivos son las siguientes: sindrome tabaquico-fetal, sindrome de
muerte subita del lactante (SMSL), patologia otorrinolaringoldgica, patologia
de vias respiratorias inferiores, patologia cardiovascular, oncologia,
alteraciones neuroldgicas y psicologicas.

2.7.1.- SINDROME TABAQUICO-FETAL

Complicaciones obstétricas: aumento de abortos espontaneos,
placenta previa, embarazo ectdpico y desprendimiento placentario.

Retraso del crecimiento y bajo peso al nacer: se aprecia una relacion
directamente proporcional con el nimero de cigarrillos/dia, encontrandose en
las fumadoras de mas de 10-15 cigarrillos/dia un peso en sus neonatos de 200-
250 gramos menos que en los hijos de madres no fumadoras (28).

Aumento de la mortalidad perinatal: en general, se estima que la
mortalidad puede ser un 40% mayor en las fumadoras en comparacion con las
no fumadoras.

Alteraciones endocrinolodgicas: en fetos de gestantes fumadoras se han
descrito aumento de prolactina, hormona de crecimiento y disminucion del

factor de crecimiento de tipo insulinoide, sobre todo al final del embarazo.

Alteracion de la funcién pulmonar: alteracion del desarrollo de la via
aérea y aumento de las sibilancias recurrentes en la edad infantil.

Inicio de la carcinogénesis: accion directa de sustancias cancerigenas
del humo del tabaco sobre el feto con la induccidén de mutagénesis.
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2.7.2.- SINDROME DE MUERTE SUBITA DEL LACTANTE (SMSL)

Es la muerte subita, inesperada de un nifio antes del afio de edad. El
diagndstico de SMSL requiere su verificacidon mediante autopsia para excluir
otras causas, ya que se han identificado numerosos factores de riesgo. En
Estados Unidos es la principal causa de muerte de los nifios entre un mes y un
ano de edad. En Espafia en el afio 2000 se produjeron 72 muertes por SMSL,
lo que representa una incidencia de 0,17 por 1.000 nacidos vivos (26).

En estudios epidemiologicos se han identificado diversos factores de
riesgo, relacionados con el embarazo o postnatales. Entre ellos el tabaquismo
materno representa una de las causas evitables mas importantes, que de hecho
dobla el riesgo de padecer SMSL (29).

2.7.3.- PATOLOGIA OTORRINOLARINGOLOGICA

Los nifios fumadores pasivos son los que mas acuden al pediatra por
problemas respiratorios de vias altas, hallindose un 70% mas de infecciones a
este nivel que en los no expuestos.

La patologia prevalente abarca: rinitis, sinusitis, amigdalitis, otitis
media secretora, faringitis, laringitis, epistaxis, adenoiditas, hipertrofia de
vegetaciones y sindrome de apnea obstructiva del suefio.

La otitis media es la enfermedad mas prevalente en la infancia después
de la infeccion de las vias respiratorias, es de origen multifactorial,
incluyendo la disfuncion tubarica, los agentes infecciosos y las alteraciones
inmunologicas, siendo el tabaquismo pasivo uno de los principales factores de
riesgo. El tabaco provoca hiperplasia de las células globulosas, con
hipersecreccidon mucosa y disminucion del transporte mucociliar. Los hijos de
padres fumadores tienen mas tendencia a la otitis media recurrente que los
exentos del humo de tabaco ambiental (30,31).
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2.7.4.- PATOLOGIA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS INFERIORES:

Los principales mecanismos por los que el humo del tabaco induce la
patologia respiratoria en el nifio son:

a.- Anomalias de la funcién pulmonar.

b.- Respuesta inmunologica alterada de las vias respiratorias.

c.- Hiperreactividad bronquial.

d.- Hiperseccreccion de moco y alteracion del aparato mucociliar (26).

En los nifos fumadores pasivos se ha demostrado aumento en la
produccion de tos, del moco y la expectoracidon, crisis con sibilancias
recurrentes, bronquitis, bronquiolitis, neumonia, alteraciones de la funcion
pulmonar y aumento de la hospitalizaciébn por estas causas. Los nifios
expuestos al consumo de tabaco de los padres tienen un riesgo de desarrollar
asma un 22% superior al de los nifios no expuestos (30).

En los adolescentes, se ha observado una relacion dosis-respuesta entre
la cantidad de tabaco consumida y el cociente volumen espiratorio forzado en
el primer segundo/capacidad vital forzada (FEV1/FVC) y también del flujo
espiratorio maximo (FEF25-75), alteracion que ya puede ser observada en
dosis bajas de consumo (30).

2.7.5.- PATOLOGIA CARDIOVASCULAR
La afectacion del crecimiento prenatal y tras el nacimiento se ha
demostrado que es un importante factor de riesgo de enfermedades

cardiovasculares y de otras enfermedades cronicas en la edad adulta.

a.- Peso al nacer: se ha demostrado que existe una relacion inversa entre el
peso al nacer y la presion arterial en la nifiez y en el adulto.

b.- Edad gestacional: el nacimiento pretérmino induce cambios permanentes

en la estructura vascular y su funcién asi como en la presion sanguinea
arterial.
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c.- Perfil lipidico: nifios y adolescentes cuyos padres eran fumadores tenian
concentraciones de HDL inferiores a las de los nifios que no eran fumadores
pasivos.

d.- Alteraciones del peso corporal: se ha demostrado la asociacion del
tabaquismo materno durante el embarazo con el sobrepeso y la obesidad del
nifio; asimismo, el sindrome endocrino-metabolico es mas frecuente en
fumadoras que inician su adiccion a edades tempranas.

e.- Trastornos de la oxigenacion tisular: relacionados fundamentalmente
con la incapacidad de la sangre para llevar oxigeno al miocardio como
consecuencia de la elevada proporcion de carboxihemoglobina (26).

2.7.6.- ONCOLOGIA

El humo de tabaco ambiental se ha implicado en distintos procesos
neoplasicos en niflos con tabaquismo pasivo: leucemias agudas, tumores
intracraneales, neuroblastoma, tumor de Wilms (nefroblastoma), sarcoma
0seo y de partes blandas y linfomas.

La susceptibilidad a los carcindgenos viene determinada genéticamente,
una persona puede ser de 10 a cientos de veces mas susceptible que otra, por
lo que no existe un umbral cierto de peligrosidad. Las alteraciones genéticas
para algunos tipos de canceres pueden cuantificarse en la actualidad: k-ras,
Myc, p53, RB y Cs.3p. Los fetos de gestantes fumadoras presentan un
aumento significativo de anomalias cromosomicas, relacionadas con el
desarrollo de enfermedades hematopoyéticas malignas (30).

2.7.7.- ALTERACIONES NEUROLOGICAS Y PSICOLOGICAS

En los nifios sometidos a tabaquismo pasivo se observan alteraciones en
el desarrollo neurologico, psicolégico y comportamental, en concreto mas
riesgo de padecer déficit de atencion e hiperactividad, hipertonia, temblores,
actitud negativa y asustadiza (30).
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Efecto SGR |SGR | EPA | UK | SGR UK EPA | SGR
producido | 1984 | 1986 | 1992 | 1998 | 2004 | 2004 | 2005 | 2006

Bajo peso al nacer Si/c Si/c Si/c
Malformaciones No/EI No/EI | No/El
congénitas en

general

Malformaciones de No/EI No/EI | No/El
la cavidad oral

Efectos Si/c Si/c
respiratorios in

utero

Aumento de las Si/a Si/a Si/c Si/c Si/c Si/c Si/c
enfermedades

respiratorias

Disminucion de la | Si/a Si/a Si/a Si/c Si/c
funcién pulmonar

Aumento de la Si/a Si/a Si/a Si/c Si/c

frecuencia de
bronquitis y
neumonia

Aumento de la tos Si/a Si/c Se Si/c Si/c
y expectoracion ratifica

Aumento de la Si/a Si/c Si/c Si/a cn 105 Si/c Si/c
otitis media anteriores

supurada datos de

Aumento de la Si/c Si/c Si/a 1998 Si/c
gravedad de los

episodios de asma
y de sus sintomas

Factor de riesgo Si/a No/EIl Si/c Si/c
para asma

Crisis de Si/c Si/c
sibilancias
recurrentes
precoces

Atopia No/El No/El

Factor de riesgo Si/a Si/c Si/c Si/c
para el SMSL

Cancer No/EI No/EI

Leucemias No/El No/El

Trastornos del No/El No/El
desarrollo
neurocognitivo

Si/a: si, evidencia de asociacion; Si/c: si, causa del efecto, No/EI: asociacion causal no comprobada
por evidencia inadecuada o insuficiente. SG: informes del Surgeon General de los Estados Unidos;
EPA: Environmental Protection Agency; UK: informe del Scientific Comité on Tobacco and
Health.
Tabla 6. Patologia infantil producida por la exposicién de los nifios al humo del tabaco segtn los
principales informes publicados por organismos internacionales
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2.8.- TABAQUISMO PASIVO EN ADULTOS

El tabaquismo pasivo representa la exposicion de los no fumadores a
los productos de la combustién del tabaco en espacios cerrados, lo cual
supone la inhalacién de una cantidad de humo que llega a ser la tercera causa

evitable de muerte en los paises desarrollados, después del tabaquismo activo
y del alcoholismo (32).

La exposicion al aire contaminado por el humo del tabaco (ACHT),
esta producida por una mezcla de humo de la corriente lateral o secundaria del
cigarrillo, generada en su combustion espontdnea (75%) y de la corriente
principal espirada, resultante de la exhalacion del humo del fumador al
ambiente (25%) (33).

Se calcula que un sujeto no fumador expuesto al ACHT inhala un 2%
del humo que inhala el fumador que lo genera. Esta exposiciéon puede
equivaler al consumo de 4 a 10 cigarrillos (33). Esto es debido a que el humo
que aspira el fumador pasivo o involuntario contiene una concentracion de
determinados componentes toxicos muy superior a la del humo que aspira el
fumador directamente del cigarrillo (34) (Tabla 7).

Caracteristica Corriente principal Corriente secundaria
Tamafo particulas 0,1-1,0 0,01-1
Temperatura 800-900° C 600° C

pH 6,0-6,7 6,7-7,5
Oxigeno 0,16 0,02

CO 10-23 mg 25-100 mg
Amoniaco 50-130 200-520
Cianhidrico 400-500 40-125
Nitrosaminas 10-40 mg 200-4.000 mg
Acroleina 60-100 480-1.500
Oxidos de Nitrogeno 100-600 400-6.000

Tomada de EPA (Environmental Protection Agency), 600/6-90/006F, 1992.

Tabla 7. Caracteristicas de diversos componentes del humo de cigarrillo en la corriente principal y
secundaria
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Hasta hace 20 afios, el consumo de tabaco se consideraba un problema de
eleccidon y se pensaba que el fumador asumia sus riesgos personalmente; sin
embargo, desde el informe del Surgeon General Report de 1986 quedd
perfectamente documentado que el humo ambiental de tabaco era una causa
de céancer de pulmon en no fumadores. Esto generd una respuesta social entre
las administraciones responsables de la salud publica y se comenzé a generar
toda una serie de medidas legislativas tendentes a proteger a los ciudadanos
del humo ambiental de tabaco y a considerar que en caso de conflicto debia
prevalecer el derecho a la salud de los no fumadores (34).

En el afio 2006 un nuevo informe del Surgeon General Report concluye
que las evidencias cientificas avalan que la exposicion al ACHT:

- Causa enfermedad y muerte prematura a nifios y adultos.

- Produce efectos adversos inmediatos en el sistema cardiovascular y
causa enfermedad coronaria y cancer de pulmon.

- Los nifios expuestos tienen incrementado el riesgo de sindrome de
muerte subita infantil, infecciones respiratorias, empeoramiento del
asma y otitis.

- No existen niveles de exposicion libres de riesgo.

- La separacion de fumadores y no fumadores con ventiladores que
limpian el aire no elimina la exposicion al ACHT (33).

2.8.1.- MORTALIDAD CAUSADA POR EL TABAQUISMO PASIVO

Hasta el momento la mortalidad relacionada con el ACHT se ha
estudiado poco. En Estados Unidos se ha estimado que el tabaquismo pasivo
es responsable de 3.000 fallecimientos anuales por cancer de pulmoén y de
35.000-62.000 a causa de cardiopatia isquémica. En la Unidén Europea las
estimaciones mas conservadoras del programa “Europa contra el Cancer” son
de 22.000 fallecimientos al afio debido al tabaquismo pasivo. Realizar un
calculo preciso del numero de muertes atribuibles al ACHT en Espafa es
dificil. Esta estimacion se limita a los dos grupos de enfermedades para los
que existe una fuerte y consistencia evidencia sobre el efecto de la exposicion
al ACHT en el incremento de riesgo de fallecimiento (cancer de pulmoén y
muertes perinatales e infantiles en menores de un ano).

En el primer caso, muertes por cancer de pulmoén, se utilizan
estimaciones para la poblacién de Canad4, asumiendo cierta relacion entre el
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numero de muertes atribuibles al consumo de tabaco y las debidas a la
exposicion al ACHT. Las muertes por cancer de pulmén en fumadores
pasivos equivalen al 2,92% de los fallecimientos por cancer de pulmoén
atribuibles al consumo activo de tabaco. Segun esto, la estimacidén para
Espafia es que cada afo se originan 376 muertes por cancer de pulmoén en
fumadores pasivos. Por procedimientos parecidos, también se ha estimado
que el nimero de muertes en nifios espafioles menores de un afio por
exposicion al ACHT es de 240. El numero de fallecimientos por cardiopatia
isquémica en Espafa es dificil de evaluar, se estiman 2.000 casos anuales
sobre la base de datos de la Agencia de Proteccion Ambiental de California.
La estimacion se hace en funcion de la cifra estimada en Estados Unidos para
los no fumadores fallecidos por cardiopatia isquémica, teniendo en cuenta la
proporcionalidad de poblaciones y tasas relativamente bajas de cardiopatia
isquémica en nuestro pais.

Extrapolando estos datos, la estimacion mas conservadora para Espaiia
es de 2.500-3.000 fallecimientos cada afno a causa del tabaquismo pasivo
(considerando solamente las muertes por cardiopatia isquémica, cancer de
pulmoén y mortalidad infantil) (34).

2.8.2.- PREVALENCIA DE LA EXPOSICION INVOLUNTARIA AL AIRE
CONTAMINADO POR EL HUMO DEL TABACO

La poblacién no fumadora sometida a la exposicion del ACHT es muy
numerosa. En los adultos puede llegar al 73% en paises en los que no existe
una politica restrictiva de consumo de tabaco en el medio laboral y en lugares
publicos.

En la Union Europea hay 7,5 millones de personas expuestas al humo
del tabaco en su lugar de trabajo. El ACHT ocupacional figura en segundo
lugar después de la radiacion solar en cuanto a la exposicion a agentes
carcinogénicos. En Espafia, se calcula que un 70% de la poblacion estd
expuesta al humo del tabaco en algin momento del dia, un 30% lo est4 en el
medio laboral y un 12-16% en el hogar. Un 12% de los no fumadores es
fumador pasivo durante 8 horas al dia, y un 30-40% esta expuesto al humo del
tabaco durante, al menos, una hora al dia (33).

Los mas perjudicados y susceptibles a la exposicion del ACHT son los
nifos, los recién nacidos, las mujeres gestantes, los adolescentes y los
enfermos cardiorrespiratorios. El potencial de contaminacion del ACHT es
mas importante que el grado de contaminacion atmosférica urbana.
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Un 70% de los nifios occidentales vive en casas en las que uno de los
padres fuma, un 305 de estos nifios estd expuesto diariamente al humo del
tabaco, y en un 10% de ellos tomados aleatoriamente se detectan niveles
importantes de cotinina en orina (35).

2.8.3.- EFECTOS A LARGO PLAZO DE LA EXPOSICION AL AIRE
CONTAMINADO DEL HUMO DEL TABACO EN ADULTOS

Podemos considerar que existen unos efectos inmediatos de la
exposicion al ACHT en el sujeto no fumador. Son conocidos desde hace
tiempo los efectos irritantes de los ojos, faringe, vias respiratorias y aparicion
de sintomas, como cefalea, cansancio, tos o dificultad respiratoria. Sin
embargo, los fumadores crean tolerancia a los efectos irritantes del humo y no
padecen estos sintomas.

La exposicion al ACHT a corto plazo aumenta la agregacion
plaquetaria y aumenta el nivel de fibrindgeno en la sangre. De esta forma se
aumenta el riesgo de coagulacién sanguinea en las arterias coronarias y
cerebrales. La exposicion al ACHT también incrementa los niveles
sanguineos de monoxido de carbono y carboxihemoglobina, lo que reduce el
transporte de oxigeno a los tejidos y la capacidad de ejercicio, y contribuye al
aumento del riesgo de episodios coronarios. Ademads, debe considerarse la
relacion entre la exposicion al humo ambiental mantenida y el riesgo de
padecer diversas enfermedades, como asma, cardiopatia isquémica, accidente
cerebrovascular y cancer de pulmon (33).

A) Cancer de pulmon

El consumo involuntario de tabaco en el lugar de trabajo aumenta el riesgo
de cancer de pulmoén en un 39%. Wells examind Gnicamente los estudios que
comunicaban el riesgo del consumo involuntario de tabaco en las personas
que nunca habian fumado, excluyendo a los que habian fumado en algin
momento, ¢ hizo un seguimiento de los grupos examinados durante un
minimo de diez afios. Otro analisis incluy6 un estudio en Suecia, otro en
Alemania, y un estudio multicéntrico en Europa. El consumo involuntario de
tabaco aumenta el riesgo de cancer de pulmon cuanto mayor es la exposicion.
El riesgo de cancer de pulmén por el consumo involuntario de tabaco en el
lugar de trabajo se incrementa con el nimero de afios de exposicion. El riesgo
disminuye al cesar la exposicion y se va reduciendo a medida que transcurre
el tiempo desde la ultima exposicion. El patron de riesgo de cancer de pulmoén
asociado a la exposicion al ACHT en el hogar es similar (36).
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B) Asma

La exposicion prolongada al consumo involuntario de tabaco reduce la
funcién pulmonar, y la reduccion es mayor al aumentar la exposicion. Al estar
expuesto al ACHT en el hogar o en el trabajo, los no fumadores adultos tienen
un riesgo superior en un 40-60% de contraer asma bronquial y sufrir
disminucion de la funcion pulmonar. También presentan un mayor riesgo de
neumonia (36).

C) Cardiopatia isquémica

El consumo involuntario de tabaco produce mas arterioesclerosis en las
arterias. La exposicion al humo del tabaco reduce el nivel de HDL en los no
fumadores. El humo del tabaco también aumenta la agregacion plaquetaria, y
dafia las células endoteliales de las arterias. Incluso las personas jovenes
presentan estos cambios del perfil lipidico. Estos cambios incrementan el
riesgo de enfermedad cardiovascular y cerebrovascular asi como de
arteriosclerosis periférica.

El riesgo de cardiopatia coronaria por el consumo involuntario de
tabaco aumenta tanto tras la exposiciéon en el hogar como en el lugar de
trabajo. El consumo involuntario de tabaco aumenta el riesgo en un 25% en
un no fumador en comparacion con el de la persona no expuesta (36).

D) Accidente cerebrovascular

La relacion entre el tabaquismo activo y los episodios de accidentes
cerebrovasculares (ACVA) tanto hemorrdgicos como isquémicos esta
plenamente establecida y es muy alta (2-4 veces mas en los fumadores con
respecto a los no fumadores). Existe evidencia que sugiere una asociacion de
la exposicion a ACHT y ACVA, pero no es suficiente para concluir una
relacion causal (33).
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2.9.-MARCADORES BIOLOGICOS DEL TABACO

Durante muchos afios, para poder determinar la exposicion al humo del
tabaco, se disponia Unicamente de la informacion recibida a través de los
cuestionarios, lo que disminuia la exactitud de los resultados ante la existencia
de fumadores ocultos no declarados o incluso ante la subjetividad de las
respuestas proporcionadas. Para evitar estos problemas y dar mayores
garantias de precision a las muestras sin prescindir de los datos referidos por
los encuestados y complementariamente disponemos de marcadores
biologicos para medir el grado de exposicion al humo del tabaco en la
poblacion fumadora y no fumadora: carboxihemoglobina, monéxido de
carbono, tiocianato, nornicotina, cotinina, anabasina y anatabina.

2.9.1- MONOXIDO DE CARBONO EN EL AIRE ESPIRADO Y
CARBOXIHEMOGLOBINA:

El monoéxido de carbono (CO) es un gas toxico, inodoro, incoloro,
insipido y no irritante, producido tras la combustion incompleta de materias
organicas, entre ellas el tabaco, inhalandose unas 400 partes por millon (ppm)
con cada calada (37). El CO inhalado atraviesa con facilidad la membrana
alvéolo-capilar y se combina activamente con la hemoglobina con la que tiene
una afinidad que es 240 veces superior a la que tiene el oxigeno, formando la
carboxihemoglobina (COHDb).

Caracteristicas:

La semivida o vida media de eliminacién del CO es corta, entre 2 y 5
horas, normalizandose a partir de las 48-72 horas de abandonar el consumo
(37).

Indicaciones e inconvenientes de su determinacion:

La medida del CO en el aire espirado es un método de gran utilidad en
el estudio del fumador y en su proceso de deshabituacién. Es econdmico,
sencillo, inocuo y de resultados inmediatos, que puede utilizarse como medida
de la fase de abstinencia y como mecanismo de refuerzo positivo (38).
Ademas, la evaluacién del CO en el aire espirado es un marcador indirecto
validado de los niveles de COHDb, existiendo una relacion lineal entre ambas
(39). Pero también se ha relacionado la cantidad de CO espirado con mayor
riesgo de desarrollar determinadas enfermedades relacionadas con el consumo
de tabaco, como cardiopatia isquémica, EPOC y procesos neoplasicos.
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El inconveniente que presenta es que su vida media de eliminacion es
corta por lo que su sensibilidad estd limitada en fumadores leves y/o
esporadicos, dentro de los cuales incluiriamos a los adolescentes (39).

Valoracion:

La determinacién se realiza con cooximetros, que constan de un sensor
electroquimico interno que detecta los valores de CO en partes por millon
(ppm). Los fumadores presentan concentraciones de CO iguales o superiores
a 8-10 ppm con una sensibilidad y especificidad del 90% (Tabla 8). Los
fumadores esporadicos, presentan niveles por debajo de 10 ppm, pero siempre
por encima de 6 ppm mientras que los no fumadores rara vez tienen niveles
superiores a 6 ppm (40).

El punto de corte para considerar un fumador mediante la
determinacion del COHb es de aproximadamente un 1,66% (percentil 95), de

forma que tan solo el 2-5% de la poblacion no fumadora supera el 1% de
COHBb (40).

Factores que modifican los valores de CO:

Las concentraciones de CO en el aire espirado se ven influidas por
exposiciones ambientales, la forma de fumar, y el tiempo transcurrido desde
el ultimo cigarrillo. La vida media del CO se ve modificada por la actividad
fisica y la capacidad ventilatoria que condicionaran la eliminacion de CO.
Asi, durante la realizacion de actividad fisica la vida media disminuye para
ser de 1 a 2 horas, en reposo se mantiene de 2 a 3 horas y durante el suefio se
incrementa hasta 4 a 8 horas (37).
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PROCESOS UNIDAD PUNTO DE | SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD

CORTE (%) (%)

Monoxido de

Carbono:

Co Ppm 8 90 89

COHb % 1,6 86 92

Nicotina: Ng/ml

Plasma 2.3 88 99

Saliva 21,8 90 99

Orina 58,6 89 97

Pelo 7,92

Uias ()’28

Cotinina: Ng/ml

Plasma 10 96 100

Saliva 13 97 99

Orina 200 97 99

Pelo 0,3

Tiocianato: pmol/L

Plasma 100 84 91

Saliva 1,8 81 71

Orina 108 59 89

Anabasina vy Ng/ml

anatabina

Suero 2,8

Orina 2,8

Extraido y modificado de: Nuevas perspectivas en el diagnostico y evolucion en el consumo de tabaco:
marcadores de exposicion (40).

Tabla 8. Marcadores por exposicion al humo del tabaco

Existe una fuente enddgena de formacion de CO, mediante el
metabolismo de las porfirinas, como consecuencia de la degradacion del
grupo “hem” por la accion de la enzima hemoxigenasa-1, que en condiciones
normales produce 0,4 ml de CO cada hora. También puede verse modificada
su determinacion aumentando en pacientes con intolerancia a la lactosa (37).
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2.9.2.- NICOTINA

Es un alcaloide, amina terciaria, cuyo isomero activo la L-nicotina se
fija selectivamente a los receptores colinérgicos nicotinicos tras una rapida
absorcion, que suele oscilar entre 8 y 15 segundos, tras su inhalacion con el
humo del tabaco.

Caracteristicas:

Es el principal ingrediente psicoactivo que contiene el tabaco,
absorbiéndose en torno al 10% de la presente en un cigarrillo, aunque
depende de los habitos del fumador y del tipo de tabaco consumido (41).

Debido a su liposolubilidad, atraviesa la barrera hematoencefalica,
barrera placentaria e incluso se detecta en la leche materna. Los niveles

plasmaticos de nicotina son los que mejor se correlacionan con los efectos del
tabaco (37).

Indicaciones e inconvenientes de su determinacion:

La determinacion en liquidos biologicos es poco empleada debido a que
es muy costosa, y a que se metaboliza muy rapidamente, con una semivida
corta (2 horas). La especificidad es muy alta, excepto en tratamientos
sustitutivos con nicotina (39). Se puede medir en sangre, saliva, orina, pelo y
uias (Tabla 8).

Las concentraciones de nicotina en saliva se ven ampliamente
modificadas por la exposicion local en la boca al humo del tabaco, y es por
ello que no se considera un buen marcador ni indicador de los niveles
sistémicos (39).

Estos inconvenientes se minimizan utilizando la medida en pelo de la
cabeza o uia del pie, ya que permiten estudiar los cambios en los niveles de

nicotina en la persona analizada, a largo tiempo, y con menor variabilidad
(40).

Valoracion:
El punto de corte para discriminar entre fumadores y no fumadores es
de 2,3 ng/ml en sangre; 21,8 ng/ml en saliva y de 58,6 ng/ml en orina. Siendo

la sensibilidad y especificidad para la nicotinemia de 88% y 99%, en saliva de
90% y 99% y en orina de 89% y 97% (Tabla 8).
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Factores que modifican los valores de nicotina:

La concentracion de nicotina en sangre muestra variaciones circadianas
que reflejan el efecto de la acumulacién en el organismo de la nicotina
ingerida con los sucesivos cigarrillos consumidos a lo largo del dia,
alcanzando los valores maximos de concentracion alrededor de las cuatro de
la tarde. Se ve modificada por el tiempo transcurrido desde el consumo del
ultimo cigarrillo y en el caso de la determinacion en orina, por el pH y por la
propia cantidad de orina eliminada. Su determinacidén no se considera util en
el embarazo (37).

Respecto a la medida en pelo, el blanco tiene niveles mas bajos. Varios
investigadores han sugerido que tintes y permanentes, dafian la estructura del
pelo y afecta a la cuantificacion. El lavado con champt normal, no parece
afectar los niveles (37).

Aunque la cantidad es muy pequena si la comparamos con respecto al
tabaco, existe nicotina en pequefias cantidades en diferentes alimentos, como
tomate, berenjena, patata, coliflor, pimienta en grano o té negro (39).

2.9.3.- COTININA

Es el metabolito, no psicoactivo, principal producto de la degradacion
hepatica de la nicotina (70%), tras un proceso de oxidacioén por las enzimas
citocromo P-450 y aldehido oxidasa.

Caracteristicas:

Aparece en la sangre a los pocos minutos de fumar y los niveles pico
entre la primera y segunda horas (niveles sanguineos 10 y 15 veces superiores
a la nicotina). Posee una semivida intermedia, de 15 a 20 horas en adultos
(rango de 11 a 37 horas), 19 horas en saliva de adolescentes y de 37 a 160 en
la de nifios (39). Se detecta en orina hacia las 2 horas, y a las 72 se ha
eliminado mas del 90% (42).

Indicaciones e inconvenientes de su determinacion:

Puede ser utilizado para determinar el grado de tabaquismo involuntario
y de fumador activo. La sensibilidad y especificidad para la determinacion de
fumadores y no fumadores es alta (Tabla 8). Es considerado como el
indicador mas exacto de consumo de tabaco durante los dos dias previos, y
por tanto, se recomienda utilizar la determinacidn en saliva para la poblacion
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adolescente. Puede ser util en orina para seguir a fumadores que intentan
abandonar el habito tabaquico con Terapia Sustitutiva con Nicotina (TSN) y
sobretodo para el seguimiento de mujeres embarazadas (37).

Valoracion:

Es uno de los mejores marcadores para el estudio del humo del tabaco
ambiental (HTA) tanto en nifios como en adultos, y, aunque generalmente se
mide en sangre, por ser los niveles mas estables, también puede hacerse en
orina, saliva e incluso pelo. Las concentraciones en saliva son mas bajas si se
estimula con azucar o chicle (39). El punto de corte en poblacion general para
plasma o saliva es de 10 ng/ml tanto para adultos como adolescentes, en orina
de 200 ng/ml, y en pelo > 0,3 ng/ml en adultos.

En general se considera que los niveles de cotinina aumentan a medida
que aumenta el numero de cigarrillos fumados por dia; cifras por encima de
200 ng/ml son indicativas de un elevado consumo. Ademas existe una buena
correlacion entre la exposicion al tabaco ambiental y los niveles de cotinina
en sangre, entre 2 y 10 ng/ml. Asi las concentraciones medias de cotinina en
sangre para los no fumadores serian de 0,8 ng/ml, para los fumadores de 1 a
19 cigarrrillos/dia seria de 137 ng/ml y para los fumadores de > 20
cigarrillos/dia de 467 ng/ml; en orina las concentraciones medias serian, para
los no fumadores de 17 ng/ml, para los fumadores de 1-19 cigarrillos/dia de
3.516 ng/ml y para los de > 20 cigarrillos/dia de 7.179 ng/ml (40).

Estos puntos de corte pueden verse modificados por diversos factores,
asi, en las mujeres embarazadas que presentan un metabolismo mas rapido, la
vida media en saliva es de 9 horas con el punto de corte de 10 ng/ml y
también por factores raciales, posiblemente debido a diferencias en la
expresion genética del CYP2AG6 (40).

La cotinina persiste en el organismo unos 4 dias desde que la persona
deja de fumar, sirviendo mejor que la propia nicotina para medir exposicion
tanto activa como involuntaria al tabaco (37).
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Factores que modifican los valores de la cotinina:

La cotinemia depende del numero de cigarrillos consumidos al dia, del
tiempo de tabaquismo, de los niveles de monoxido de carbono y de la
puntacion en el Test de Fagerstrom. No obstante, hay que sefalar que puede
no darse este paralelismo en algunos fumadores, pues puede estar
influenciada por factores individuales (40).

Su especificidad para valorar el consumo de tabaco es excelente, pero
hay que destacar que determinados faArmacos como la isoniacida y alimentos,
como la berenjena, patata, tomate, coliflor, pimienta en grano o té negro, o
también los que contienen anillos de piridina o altas dosis de niacina
(vitamina B3), pueden interferir las determinaciones y dar falsos positivos
(40).

2.9.4.- NORNICOTINA

Sustancia procedente del metabolismo de la nicotina, en pequena
cuantia, pero también se le considera un alcaloide menor del tabaco.

Caracteristicas:

Semivida de eliminacion de aproximadamente 12 horas (6,4-26,6).
Valoracion:

La determinacion en suero y orina de no fumadores es menor de 0,5

ng/l, menor de 3 pg/l en fumadores en tratamiento sustitutivo de nicotina y en
los fumadores activos de 19 a 1.010 /1 (37).
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2.9.5.- TIOCIANATO

El tiocianato (TCN) es una sustancia resultante de la detoxicacion por
parte del higado del cianuro de hidrogeno, gas toxico producido por la
combustion del tabaco.

Concepto y caracteristicas:

Se considera que posee una semivida larga, aproximadamente de 10 a
14 dias.

Indicaciones e inconvenientes de su determinacion:

Es una prueba con alta especificidad en fumadores severos, pero baja
en fumadores leves, por la existencia de factores ambientales, como la ingesta
de determinados alimentos que pueden dar a modificaciones, lo que hace que
no sea de las mas utilizadas en los estudios de deshabituacion (39).

Valoracion:

Se puede determinar en sangre, orina y saliva aunque se utiliza con
mayor frecuencia esta ultima por su inocuidad, es de destacar que presenta
mejor especificidad y sensibilidad la determinacion en sangre (39).

El punto de corte para distinguir entre no fumadores y fumadores es de
100 umol/l y con su medicion se identifican al 90% de los fumadores adultos
habituales (Tabla 8). Por debajo de 30 ng/l seria adecuado clasificar a los
sujetos como no fumadores o ex fumadores, y entre este valor y los 50 ng/l
como fumadores no habituales. En saliva se considera fumador si los niveles
son por lo menos de 1.800 mmol/l (37).

Factores que modifican los valores del tiocianato:
Swan afirma que existe un gran nimero de productos alimenticios
como el aztcar de cafia o las almendras y otros como nueces, cerveza coliflor,

rabanos, nabos, brocoli y la batata entre otros. Aunque otros autores como
Galanti no encuentra modificaciones con la ingesta (37).
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2.9.6.- ANABASINA Y ANATABINA

Son alcaloides que estan presentes en los productos del tabaco,
precursores de una nitrosamina carcindgena denominada N-nitrosoanabasina;

se asemejan estructuralmente a la nicotina y poseen un similar peso molecular
(40).

Caracteristicas:

La semivida es de alrededor de 16 horas (10,1-26,8) para la anabasina
y de 10 horas (5,8-15,4) para la anatabina (40).

Indicaciones e inconvenientes de su determinacion:

Indica consumo activo de tabaco, no encontrandose en TSN. Un
inconveniente para su empleo sistematizado es su elevado coste (40).

Valoracion:

La determinacién en suero y orina de no fumadores y en ex fumadores
en tratamiento con sustitutivos con nicotina es menor de 0,5-1 ng/ml, mientras
que en fumadores activos es de 2,8 a 257 ng/ml (Tabla 8) (40).

2.10.- ESTUDIO CLINICO DEL FUMADOR

El médico que desea intervenir aconsejando a sus pacientes que se
abstengan de fumar, debe realizar, antes decidir qué actitud adoptar con cada
paciente fumador, una anamnesis detallada (en la que incluira los aspectos
relativos al consumo de tabaco) y una exploracion fisica que delimite al
fumador dentro de un contexto social y patologico (43).

El paciente fumador, como cualquier otro paciente con una patologia
concreta, requiere de un proceso diagnostico para orientar de la forma mas
precisa posible el procedimiento terapéutico para el tratamiento de su
enfermedad (43).

Como en cualquier enfermedad la primera actuacion dentro del proceso
diagnostico es realizar una buena historia cinica de tabaquismo en la que se
analizan los siguientes aspectos (44):
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I.

2.

Anamnesis

Exploracion fisica

. Anédlisis de la dependencia

. Analisis de la motivacién

. Estudio de la fase de abandono

. Valoracion del sindrome de abstinencia

. Exploraciones complementarias

2.10.1.- ANAMNESIS

Hay que conocer el estado de salud del fumador, las consecuencias que

para su salud tiene el tabaco y determinar las caracteristicas de su habito.

Identificacion: nombre, edad, sexo, domicilio, teléfono.

Antecedentes patologicos: se investiga la presencia de cualquier
enfermedad que haya sufrido el sujeto. El paciente fumador tiene
aumentadas las posibilidades de padecer determinadas enfermedades
que se atribuyen al consumo de tabaco: enfermedades cardiovasculares,
respiratorias, digestivas y neoplasias. Se interrogara de manera especial
sobre posibles sintomas relacionados con estas patologias: tos, disnea,
angor, claudicacion intermitente, etc. También preguntaremos sobre la
medicacion que el sujeto toma.

Antecedentes de tabaquismo: en este apartado tratamos de conocer las
caracteristicas del habito tabaquico del individuo en estudio: edad de
comienzo, intentos previos de abandono (niimero, tiempo de duracion
de la abstinencia, fecha del ultimo intento, motivos de las recaidas,
tratamientos utilizados), historia familiar de tabaquismo (si se fuma en
el domicilio, si fuman los padres, hermanos, conyuge), tabaquismo en
amigos, tabaquismo en el medio laboral.
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e Tabaquismo actual: hay que preguntar al fumador:

o Numero de cigarrillos consumidos: dentro de este apartado es
fundamental determinar no sélo el numero de cigarrillos
consumidos al dia, sino también cuanto tiempo lleva el paciente
fumando; estos datos se engloban en el concepto nimero de
paquetes/aiio, que se calcula multiplicando el numero de
cigarrillos consumidos al dia por el nimero de afios que lleva
fumando y el resultado se divide por 20.

o Cantidad de nicotina que contienen dichos cigarrillos.

0 Analizar cual es su patron de consumo: preguntar si inhala el
humo o no, cuanto tiempo transcurre entre un cigarrillo y otro, el
numero de pipadas que da a cada cigarrillo y si se despierta por
la noche para fumar. Se puede indicar al paciente que realice un
autorregistro del consumo de cigarrillos en los dias previos a la
fecha elegida para abandonar el tabaco; este autorregistro
también nos proporciona informacion del patréon de consumo del
paciente (45).

2.10.2.- EXPLORACION FiSICA

Debe realizarse una exploracion fisica general, pero prestando especial
atencion a signos que puedan ser atribuidos a efectos causados por el
consumo de tabaco.

Debe realizarse medicion de la presion arterial, del pulso y del peso
corporal; estos parametros pueden alterarse durante el proceso de abandono
del tabaquismo y es importante monitorizar dicha variacion (45).

2.10.3. ANALISIS DE LA DEPENDENCIA

El Test de Fagerstrom (Tabla 9) es el instrumento mas ttil, de los que
disponemos en el momento actual, para medir al grado de dependencia fisica
que los fumadores tienen por la nicotina. Se trata de un test de 6 preguntas
con respuestas multiples. Cada pregunta lleva asociada una puntuacion y se
obtiene la puntuacion total de la suma de todas ellas. Este test nos permite
clasificar la dependencia fisica a la nicotina en (46):
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e Dependencia leve si se obtiene una puntuacion entre 0 y 3
puntos.

e Dependencia moderada si la puntuacion es de 4 a 6 puntos.

e Dependencia alta cuando la puntuacion es mayor a igual a 7
puntos.

(Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y se fuma su primer cigarrillo?

- Hasta 5 minutos..........ooeeevvvvvveeeeiiviiininenen, 3
-De 6230 MINUtoS.....ccovvveeeiieeeeiiiiireeeeeeen. 2
-De 31 a 60 MINULOS....ccvvvvvieieeiiiicieiieeeeee, 1
- Mas de 60 MINULOS.......cccvvveeeeeureeeeeireeeeenns 0

(Encuentra dificil no fumar en lugares donde estd prohibido (hospital, cine,

biblioteca )
= S 1
= NO e 0
(Queé cigarrillo le desagrada méas dejar de fumar?
- El primero de la mafiana.............c.ccocveeveennnnne. 1
- Cualquier Otro........coceeeereerienieneeicneereene 0

(Cuantos cigarrillos fuma al dia?

- Menos de 10 cigarrillos.........cccooeveeeiienreennennne. 0
- Entre 11 y 20 cigarrillos........cccooeeeeiieniienennne 1
- Entre 21 y 30 cigarrillos........cccceevvevieeieennnnne. 2
- 31 o mas cigarrillos.........cooceeniiiiiiiiiiiies 3

(Fuma con mas frecuencia durante las primeras horas después de levantarse que
durante el resto del dia?

) USSR 1
= N O e 0
(Fuma aunque esté tan enfermo que tenga que guardar cama la mayor parte del dia?
) SRR 1
= N0 e 0

Tabla 9. Test de Fagerstrom modificado

- 64 -



Estudio de intervencion para disminuir la exposicién pasiva al tabaco INTRODUCCION

2.10.4.- ANALISIS DE LA MOTIVACION

Se ha comprobado que la motivacion para dejar de fumar es una de las
variables basicas en todo intento de abandono; si el fumador no tiene
suficiente motivacion el fracaso esta asegurado (45).

Durante la entrevista conviene conocer si el fumador estd dispuesto a
realizar un intento serio de abandono y para ello se le puede preguntar
directamente y valorar su actitud (45).

También es importante realizar un andlisis de cuales son las razones,
conscientes o inconscientes, que el fumador tiene para abandonar el consumo
de tabaco. En general, las razones que suelen dar los fumadores son:

e Razones de salud tanto para el propio fumador como para los demas.
e Razones economicas.

e Por presion social o familiar.

e Para mejorar el autocontrol y aumento de la autoestima.

e Papel modélico para hijos, alumnos, pacientes, etc.

e Para mejorar la imagen y la estética personal.

Para conocer la motivacion del fumador para dejar de fumar puede
utilizarse el test Richmond (Tabla 10) que consta de cuatro preguntas en una
escala de 1 a 10 puntos. Nos permite clasificar la motivacion en:

e Motivacion baja, si la puntuacion obtenida es menor o igual a 6.

e Motivacion moderada, si la puntuacion obtenida esta entre 7y 9.

e Motivacion alta, si la puntuacidén obtenida es igual a 10.
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1.-;Le gustaria dejar de fumar si pudiera hacerlo facilmente? (0= no; 1= si).

2.-;Cuanto interés tiene usted en dejar de fumar? (0= nada en absoluto; 1=
algo, 2= bastante, 3 = muy seriamente).

3.-¢Intentard dejar de fumar del todo en las proximas 2 semanas? (0=
definitivamente no; 1= quizas, 2= si, 3= definitivamente si).

4.-;Cree que dentro de 6 meses usted no fumard? (0= definitivamente no; 1=
quizas, 2= si, 3 definitivamente si).

Tabla 10. Test de Richmond

2.10.5.- ESTUDIO DE LA FASE DE ABANDONO

Dejar de fumar no es un hecho puntual en la vida del fumador, sino que
es un proceso con diferentes cambios de conducta a lo largo del tiempo. Las
modificaciones de conducta no ocurren de manera repentina, sino de forma
gradual y progresiva en el tiempo. Entender la deshabituacion como un
proceso nos permite mejorar el abordaje diagnostico y terapéutico del
tabaquismo.

En el proceso de deshabituacién se distinguen cinco etapas, bien
descritas por ProchasKa y Diclemente. Estas etapas son: precontemplacion,

contemplacion, preparacion, accion y mantenimiento (descritas en el apartado
1.3.3).

Para aumentar las posibilidades de éxito es importante realizar un
diagndstico preciso, para situar al paciente fumador en la fase en la que se
encuentra dentro de su propio proceso de abandono del tabaco. Esto puede
realizarse de forma rapida mediante unas sencillas preguntas (Figura 4).
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(Es usted fumador?

No Si

l

(Intentara dejar de fumar en los proximos 6 meses?

/\

Fumador en fase 4— No Si
de precontemplacion l

(Intentara dejar de fumar
en el proximo mes?

Fumador en fase

de contemplacion ~€¢—— No Si

|

Fumador en fase
de preparacion

Figura 4. Diagnostico de la fase de abandono
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2.10.6.- VALORACION DEL SINDROME DE ABSTINENCIA

Cuando un fumador abandona el consumo de tabaco aparecen signos y
sintomas del sindrome de abstinencia a la nicotina (40). Las bases
neurobiologicas de este sindrome no so del todo conocidas en la actualidad,
existiendo numerosas vias de investigacion.

Los sintomas y signos del sindrome de abstinencia a la nicotina son de
naturaleza, tanto fisica como psicoldgica y son los siguientes:

e Sintomas fisioloégicos: mareo, cefalea, trastornos del suefio (insomnio o
somnolencia), aumento del apetito, alteracion de las capacidades
psicomotoras, dificultad de concentracion, disminucion de la agilidad
mental, fatiga, hormigueos en las extremidades, tos y estrefiimiento.

e Signos fisioldgicos: aumento de la temperatura cutanea y de la circulacion
periférica; disminucion de la tension arterial y de la frecuencia cardiaca.

e Cambios en el estado de animo: ansiedad, irritabilidad, impaciencia,
hostilidad y depresion.

e Aumento del deseo de fumar (craving).

Las primeras manifestaciones de este sindrome comienzan entre las 2 y 12
horas después de dejar de fumar, alcanzan su maximo entre las 24 y 48 horas
y tienen una duracion media estimada entre 3 y 4 semanas. En un elevado
porcentaje de fumadores algunos sintomas pueden prolongarse durante
periodos superiores de hasta 2 y 4 meses e incluso el deseo de fumar puede
persistir afios.

No todos los fumadores padecen el sindrome de abstinencia con la misma
intensidad; existe una variabilidad en la intensidad y duracidn de los distintos
sintomas y signos.

El sindrome de abstinencia a la nicotina es una de las principales causas de
recaidas durante el proceso de abandono del tabaco. Es por tanto, muy
importante, en las primeras semanas de la deshabituacion conocer la
intensidad de este sindrome e identificar la presencia de sintomas para
replantearnos la conducta terapéutica y evitar una posible recaida (40).
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2.10.7.- EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Son de utilidad en el examen del fumador, la realizacion de las
siguientes exploraciones (47):

e Hemograma

El tabaquismo se asocia con un aumento en el recuento de leucocitos y
de hematies, asi como un aumento del hematocrito. Tiene validez para
objetivar los beneficios que sobre el organismo tiene abandonar el
consumo de tabaco.

e Estudio bioquimico

Las determinaciones del perfil lipidico, nos permitirdn constatar el
aumento del colesterol plasmatico y LDL, con disminucion del colesterol
HDL. Asimismo la bioquimica puede descartar otros factores de riesgo
asociados como la hiperuricemia o la diabetes.

e Estudio de la coagulacion

El estudio de los tiempos de coagulacion y la tasa de fibrindgeno son de
utilidad, ya que se ha demostrado que el tabaco aumenta la agregabilidad
planetaria y reduce la actividad fibrinolitica.

e Estudio de la funcién pulmonar

Es conveniente realizar una espirometria al principio del tratamiento;
esto nos va permitir identificar a los pacientes que han desarrollado
enfermedad pulmonar obstructiva cronica y, por tanto, alertarles del dafio
que el tabaco les esta provocando. Repetir la espirometria pasados 12
meses después del abandono del tabaco nos permitird objetivar los
beneficios obtenidos al dejar de fumar.

e Cooximetria

Es la determinacion de la cantidad de CO en el aire espirado del
paciente. Esta medicion se realiza mediante la utilizacion de un
cooximetro, que es un monitor de alta precision para medir
concentraciones de CO en ppm (partes por millén). Pedimos al paciente
que inspire hondo, asegurando que los labios estén bien cerrados sobre el
tubo y que mantenga la respiracion durante 15 segundos. Soplar
lentamente a través de la boquilla, vaciando el aire de los pulmones lo
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maximo posible, lo que nos dard la maxima muestra de aire en los
alvéolos. La relacion entre ppm de CO en el aire espirado y los niveles de
COHDb en sangre ilustran en el paciente la pérdida de su capacidad de
oxigenacion.

e Otros marcadores biol6gicos del tabaco:

Determinacion de nicotina, cotinina y tiocianato (descritos en los
apartados 1.9.2, 1.9.3 y 1.9.5).

2.11.- ESTRATEGIAS DE INTERVENCION BREVE.

La intervencion breve es una estrategia de abordaje oportunista en
pacientes fumadores que se sustenta, en parte, en la evidencia cientifica y, en
parte, en la opinion de expertos en el tratamiento del tabaquismo. La
intervencion breve se aplica, sobre todo, al fumador que acude a la consulta,
adaptandola al estadio de cambio que se encuentra el fumador. Podemos
diferenciarla de la intervencion clinica intensiva por el tiempo que se dedica
al fumador a ayudarle a dejar de fumar y por el nimero de visitas de
seguimiento. Las intervenciones breves tienen una duracion inferior a 30
minutos y un numero de sesiones inferior a cuatro (48). Pueden ir dirigidas a
toda la poblacion, independientemente del sexo, edad, nivel de dependencia a
la nicotina, embarazadas, etc.

Sus objetivos son:

o Identificar a todos los fumadores que acuden a la consulta y ofrecerles
tratamiento.

e Ayudar a los fumadores que quieran dejar de fumar.

e Motivar a los que no quieren dejar de fumar para que logren avances en
su proceso de abandono.

e Prevenir la recaida en todos los ex fumadores, sobre todo los que llevan
menos de un afio sin fumar (49).

La intervencion breve se sustenta en 5 etapas (las 5 A) o estrategias
(averiguar y registrar, aconsejar, apreciar la disposicion para el abandono,
ayudar a dejar de fumar, acordar un seguimiento), siendo la intervencion
recomendada por el US Public Health Service Report del afio 2000 (50) y
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otras autoridades sanitarias, como el Ministerio de Salud de Argentina y el
Nacional Institute for Clinical Excellence de Reino Unido (51,52).

Al) Averiguar y registrar la situacion respecto al tabaco de todos los
pacientes:

Se aconseja interrogar a toda persona que consulte sobre el consumo de
tabaco y registrarlo sistematicamente (grado de evidencia A).

En funcion de la respuesta del paciente, lo podemos considerar:

e No fumador: es una persona que nunca ha fumado cigarrillos de forma
regular, al menos diariamente, durante 6 meses seguidos.

e Ex fumador: es una persona que, habiendo sido fumador, ha dejado de
fumar hace mas de 1 afo.

e Fumador: es cualquier persona que dice que fuma, en cualquier
medida. Fumador regular suele considerarse el que ha fumado 1
cigarrillo al dia durante los ultimos 30 dias y fumador ocasional es el
que no fuma a diario.

A2) Aconsejar a todos los pacientes que dejen de fumar en cada contacto,
dado que esta intervencion aumenta las tasas de abandono (grado de evidencia
A). El consejo debe ser:

e Breve: no tiene que durar mas de 3-5 minutos.

e Claro: los mensajes deben ser faciles de entender: “Nunca es pronto
para dejar de fumar”, “Como su médico/enfermera, le aconsejo que
deje de fumar y puedo ayudarle”. Debe desmitificar el bajo consumo
como inocuo, el consejo debe dirigirse a la abstinencia total.

e Convincente y firme: la seriedad y firmeza en el “Debe o tiene que
dejar de fumar” tiene que ser lo suficientemente convincente como para
que al menos sea motivo de reflexion y ademas deberia ir acompanado
de “como” tiene que hacerlo. La seriedad va ligada a la funcion
ejemplarizante del profesional sanitario respecto al consumo de tabaco.
Al mismo tiempo, tiene que ser amigable, intentando empatizar y ganar
su confianza, el paciente tiene que percibir nuestro interés y
preocupacién por su salud.
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e Personalizado: segtn la condicién clinica, la historia del consumo de
tabaco, la motivacioén/disponibilidad para el cambio, el impacto del
tabaquismo sobre los nifios u otros miembros de la familia, los intereses

personales o los costes sociales o econdmicos.

A3) Apreciar la disposicion para el abandono. Supone valorar la
disposicion o motivacion del paciente para dejar de fumar (Figura 5). Se
recomienda que todos los profesionales sanitarios evaluen la motivacion del
fumador en cada oportunidad de contacto y brinden intervenciones
motivacionales a los fumadores que aun no estan dispuestos a dejar de fumar,
es decir, los precontemplativos y contemplativos (grado de evidencia C) y
ayuden a dejar de fumar a los que si estan dispuestos a dejarlo (Figura 5).

Fase de contemplacion

Fase de
precontemplacion
A 4
Folleto Consejo
informativo médico

Fase de preparacion

Guia practica

Seguimiento

Figura 5. Tipo de intervenciones médicas de acuerdo a la fase de abandono

A4) Ayudar al paciente a dejar de fumar mediante un plan. Se recomienda
que todo fumador dispuesto a dejar de fumar reciba al menos una intervencion
breve para ayudarle por parte de cualquier integrante del equipo de salud,
especialmente por los profesionales sanitarios que trabajan en Atencidn

Primaria (grado de evidencia A)

e Felicitar por la decision.

e Elegir la fecha de abandono dentro del siguiente mes, ya que pasado
este periodo disminuye la motivacion. Escoger un momento adecuado
(sin estrés, sin compromisos sociales, etc.). Se recomienda notificarla a
los familiares, amigos y/o compafieros para aumentar el compromiso y
buscar su apoyo y colaboracién en todo el proceso.
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e Hacer una intervencion psicosocial (que el fumador conozca su
adiccion, modifique su comportamiento frente a ella y desarrolle
habilidades para manejar la abstinencia).

e Prever las dificultades al dejar de fumar, sobre todo las primeras
semanas, incluyendo los sintomas de abstinencia.

e Pensar y escribir las razones para dejar de fumar y también las razones
por las que se fuma.

e Desautomatizar la conducta de fumar: para ello, identificar las
situaciones que mas se asocien a fumar.

e Calcular el dinero que se gasta en fumar y planear usarlo en algo que
apetezca desde hace tiempo.

e Eliminar todos los productos relacionados del tabaco del entorno
habitual.

e Ensenar técnicas de relajacion sencillas y comenzar a realizar algun
ejercicio suave.

e Dar consejos practicos sobre codmo resolver problemas o entrenamiento
de habilidades: aconsejar abstinencia total (“usted no se puede permitir
ni un solo cigarrillo™), aprovechar experiencias anteriores (que fue util
y que dificultd en el intento anterior), evitar/afrontar las situaciones
asociadas al consumo de tabaco, limitar/evitar el consumo de alcohol
mientras se estd abandonando el tabaco, buscar el apoyo/respeto de los
oros fumadores del entorno.

e Dar apoyo claro desde el centro de salud: “Mi enfermera y yo estamos
disponibles para ayudarle en su abandono del tabaco”.

e Ayudar al paciente a obtener apoyo social fuera del centro de salud: en
su entorno.

e Recomendar ayudas farmacoldgicas.

e Proporcionar material de autoayuda y ofrecerse a discutirlo con el
paciente.
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A5) Acordar un seguimiento. A causa de la naturaleza cronica
recidivante de la dependencia del tabaco, se recomienda elaborar un plan de
seguimiento programado en todos los pacientes que realicen un intento de
abandono, con el fin de evitar la recaida y manejar los problemas residuales
secundarios al cese del consumo de tabaco (grado de evidencia B).

e Fijar una visita de seguimiento enseguida después de dejar de fumar,
idealmente en la primera semana y otra visita durante el primer mes,
que podran realizarse en la consulta o telefénicamente.

e En las visitas de seguimiento: felicitar; si ha consumido tabaco, revisar
las circunstancias y lograr de nuevo el compromiso de dejarlo
totalmente. Recordarle al paciente que una recaida debe ser usada como
una experiencia de aprendizaje, identificar los problemas que han
tenido y anticipar los obstaculos futuros. Valorar el cumplimiento con
la farmacoterapia, los efectos adversos y los cambios en las dosis.
Considerar si se necesita un seguimiento mas intensivo o una
derivacion.

2.12.- TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL TABAQUISMO

Determinados farmacos han demostrado en estudios controlados ser
eficaces en el tratamiento del tabaquismo. Por ello, en el afio 2000, el informe
de consenso del Servicio de Salud Publica de Estados Unidos aport6 una serie
de directrices, entre las que se encuentra “animar a todos los fumadores al uso
de farmacos apropiados” en sus intentos de cesacion del tabaquismo. Se
excluyen aquellos pacientes con contraindicaciones 0 que por sus
caracteristicas precisan un control estricto (gestantes, lactantes, etc.) (49). La
medicina basada en la evidencia recoge esta aseveracion y la cataloga como
una afirmacion con evidencia tipo A.

Su efecto es disminuir los sintomas desagradables de abstinencia para
hacer mas llevadero el proceso de abandono del tabaco, pero hay que tener
claro que no quita las ganas de fumar, quien tiene que decir que no a las ganas
de fumar es uno mismo. Con su uso aumentamos las posibilidades de
abandono. El tratamiento farmacoldgico debe ser considerado como un
complemento del apoyo conductual (52).
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Los tratamientos farmacologicos de primera linea disponibles en
Espaiia para el abordaje del tabaquismo son: la terapia sustitutiva con nicotina
(chicles, comprimidos y parches transdérmicos), el bupropion y
vareniclina.

2.12.1.- TERAPIA SUSTITUTIVA CON NICOTINA (TSN)

La TSN se ha utilizado en mas de 30 millones de pacientes y se ha
valorado en mds de 180 estudios, que con posterioridad se han sometido a
metandlisis. Las tasas de éxito (cuantificadas como abstinencia completa al
cabo de 12 meses) con estas técnicas oscilan entre el 20-40%, dependiendo de
las caracteristicas del grupo control. Las revisiones del grupo Cochrane
concluyen que todas las presentaciones de TSN son eficaces para promover la
cesacion tabaquica (grado de evidencia A); también concluyen que la
combinacion de modalidades de TSN en fumadores con alta dependencia
mejora la tasa de cesaciones (grado de evidencia B) (53).

El fundamento del uso de la TSN consiste en aportar nicotina por:
a) Una via diferente a la habitual.

b) En unas cantidades inferiores a las obtenidas por el fumador (30-40
ng/ml).

c) Con el fin de facilitar el éxito en el proceso de deshabituacion.

La utilizacion de una via de administracion alternativa (que ademas es
mucho menos o nada adictiva) facilita la extincion de condicionamientos.

Las concentraciones de nicotina que se obtienen permiten mitigar la
sintomatologia de abstinencia (5-15 ng/ml) y, sobre todo, permiten
enfrentarse con mayores garantias de €éxito a los estimulos que habitualmente
propician el consumo, lo cual colabora también en la extincion de los
condicionamientos (53).
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2.12.1.1.- INDICACIONES DE LA TSN

La terapia con derivados de la nicotina en sus distintas formas esta
indicada para aquellos fumadores de grado moderado o severo, con un
consumo mayor a 10 cig./dia o 5 paquetes/aio, que presenten motivacion para
la deshabituacidn y en los que no esté contraindicada (54).

2.12.1.2.- CONTRAINDICACIONES GENERALES DE LA TSN
- Hipersensibilidad a la nicotina o a componentes de formulacion.

- Enfermedades cardiovasculares graves: infarto agudo de miocardio
reciente, accidente cerebrovascular reciente, angina inestable, hipertension
arterial no controlada, insuficiencia cardiaca avanzada, arritmias graves.

- Embarazo, lactancia.
- Ulcera gastroduodenal activa.

Ademas se recomienda utilizar con precaucidon en pacientes con
hipertension grave, angina de pecho estable, enfermedad cerebrovascular,
enfermedad arterial periférica oclusiva, insuficiencia cardiaca, diabetes
mellitas, hipertiroidismo o feocromocitoma e insuficiencia renal o hepatica
grave.

Tampoco estd indicado en pacientes con enfermedad psiquiatrica
inestable o mental grave o drogadicciones, no tanto por estar especificamente
contraindicadas sino por no ser el momento idoneo para dejar de fumar.

En ficha técnica tampoco se recomienda la administracion a menores de
18 afios sin supervision médica (54).
2.12.1.3.- EFECTOS ADVERSOS COMUNES

Se han descrito con el uso de TSN sintomas gastrointestinales, como
nauseas, vomitos, hipo o flatulencias y epigastralgias, ademas de
cardiovasculares, como palpitaciones, arritmias cardiacas, hipertension

arterial sistémica o dolor precordial.

A nivel del sistema nervioso central se pueden presentar cefaleas,
mareos o alteraciones del suefio.
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2.12.1.4.- PARCHES DE NICOTINA

Los parches transdérmicos de nicotina son, posiblemente, la forma de
presentacion mas comun, dada su facilidad de uso y los escasos efectos
secundarios que suelen presentar. Se trata de una presentacion farmacologica
que produce una liberacion sostenida de nicotina durante 16 o 24 horas. Con
los parches se alcanzan nicotinemias de 10-20 ng/ml; éstas se alcanzan unas
5-10 horas después de la colocacion del parche. Los de 16 horas simulan
mejor la relacion nicotina-fumador, mientras que los de 24 horas previenen
mejor la sintomatologia matinal, si bien pueden afectar con mas frecuencia a
la calidad del suefio (55).

El parche debe colocarse en una zona de piel sin vello y sin sudor, en la
cara anterior del brazo, hombro, cadera o tronco, todos los dias mientras dure
el tratamiento (2-3 meses), retirarse al dia siguiente o el mismo dia (seglin sea
de 24 o 16 horas). Debe rotarse el lugar de aplicacion para evitar el efecto
irritativo del adhesivo sobre la piel (56).

Esta contraindicado en caso de enfermedades dérmicas generalizadas, y
los efectos secundarios mas frecuentes son: prurito, exantema y eritema
(facilmente solucionables mediante la rotacion del parche y el hecho de
airearlos antes de la colocacion, o con la aplicacion tépica de corticoides);
cefalea, mialgias, mareos y dispepsia (56).

2.12.1.5.- CHICLE DE NICOTINA

El chicle de nicotina es una presentacion que contiene nicotina en el
interior de una goma de mascar. Existen chicles de 2 y 4 mgr de nicotina. Las
caracteristicas organolépticas (sabor, consistencia, etc.) de los diversos chicles
varian segun el laboratorio que los fabrique; esto influye en la aceptacion por
los pacientes. Con los chicles se obtienen nicotinemias de 5-10 ng/ml, segin
la dosis utilizada (53).

Lo primero que deben asumir los pacientes es que los chicles de
nicotina son un medicamento y como tal deben ser usados. Debe explicarse
que los chicles de nicotina no se utilizan como los chicles convencionales: se
deben masticar lentamente hasta el momento que se note el fuerte sabor de la
nicotina; entonces se deja el chicle entre la mejilla y las encias, sin masticar,
hasta que el sabor desaparezca, momento entonces en el que se vuelve a
mascar. Esto se repetira ciclicamente hasta que se acabe la nicotina. Un chicle
bien utilizado durard 25-30 minutos (53). Debe evitarse comer o beber
(excepto agua) desde 15 minutos antes de usar el chicle hasta que se tira.
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Como efectos adversos, se han observado: dolor articulacion
temporomandibular, hipo, mal sabor de boca, Ulceras bucales, dolor de
garganta, molestias dentales, cefalea, mareo, dispepsia, nauseas, diarrea y
mialgia.

Las contraindicaciones especificas son: alteraciones de la articulacion
temporomandibular, inflamacion orofaringea, trastornos dentarios, uso de
prétesis dentales (relativa).

2.12.1.6.- COMPRIMIDOS DE NICOTINA

En Espafia existe una presentaciéon comercial de nicotina en forma de
comprimidos para chupar de 1 mg, que corresponde a 2 mg en la forma de
chicles. Cuando se chupan o se mantienen en la boca, producen liberacion de
nicotina de forma constante y uniforme.

La forma de uso es similar a la de los chicles; es decir, chupar y guardar
en la mejilla una vez percibido el sabor fuerte de la nicotina; el proceso se
repite ciclicamente. Un comprimido bien utilizado puede durar unos 30
minutos. Al igual que en el caso de los chicles, la nicotina debe ser absorbida
por la mucosa orofaringea o por via sublingual, no por via gastrica, que es de
absorcidon mas lenta y ocasiona la mayor parte de las reacciones adversas. Los
comprimidos tiene la ventaja de que no precisan ser masticados y de que no se
pegan a los dientes. Se debe evitar el uso previo (10-15 minutos) de café,
bebidas refrescantes o 4cidas, para disminuir posibles reducciones de la
absorcion.

Los efectos adversos mas comunes son: ligera irritacion de garganta,
dispepsias, hipo, aumento de la salivacion. Muchas veces se corrige el

problema chupando mas lentamente.

Las contraindicaciones especificas son: esofagitis activa, inflamacion
oral y faringea.
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Parches de Chicles de nicotina Comprimidos de
nicotina nicotina
Dosis/duracion Disponibles: - Disponibles de 2 y 4 mg. - Disponible de 1 mg
- Dar el de 2 mg inicialmente. | por comprimido.
De 16 h: En los fumadores con alta - Probar con pautas de
4 sem 15 mg dependencia (> 7 en el test de | dosificacion fijas (1
2 sem 10 mg Fagerstrom) o fallo previo con | comp cada 1-2 horas).
2 sem 5 mg el de 2 mg, dar el de 4 mgr. Dosis habitual 8-12/d.
- Probar con pautas de No pasar de 25 comp/d.
De 24 h: dosificacion fijas (1 chicle - Disminuir
4 sem 21 mg cada hora o cada hora y media | gradualmente después
2 sem 14 mg mientras se esta despierto). No | de 2-3 meses.
2 sem 7 mg pasar de 30 chicles/d de 2 mg,
ni de 20 chicles/d de 4 mg.
- Disminuir gradualmente
después de 2-3 meses.

Modificada de: Recomendaciones PAPPS. Grupo de Educacion Sanitaria y Promocion de la Salud del
PAPPS: Grupo de Abordaje del Tabaquismo de semFYC.

Tabla 11. Pautas de utilizacién de la terapia sustitutiva con nicotina

2.12.2.- BUPROPION

Originalmente comercializado como antidepresivo, en el que
empiricamente se observdé que producia reducciones o cesaciones en el
consumo de tabaco. En 1997 fue aprobado por la FDA (Food and Drug
Administration) americana para ser usado en el tratamiento del tabaquismo,
en Espafia se utiliza desde el afio 2000 (53).

Se desconoce cudl es exactamente el mecanismo de su accidn, pero se
ha concluido que es independiente de su efecto antidepresivo. Tanto el
bupropion como su principal metabolito, el hidroxibupropion, tienen una serie
de acciones que frecuentemente se utilizan para explicar su eficacia, aunque
es bastante discutible en qué grado lo hagan (53):

- Bloquean la recaptacion neuronal de dopamina y noradrenalina, con
muy débil efecto sobre la recaptaciéon de serotonina. De manera un
tanto simplista se atribuye a la accidon noradrenérgica, en concreto en el
locus coeruleus, el posible alivio de los sintomas de abstinencia a la
nicotina, y se atribuye a su accion dopaminérgica, en el sistema
mesolimbicocortical, el efecto extintivo de la conducta adictiva.
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- Se ha descrito que a dosis elevadas podrian actuar como antagonistas
nicotinicos no competitivos.

La efectividad del bupropion como ayuda para dejar de fumar se ha
demostrado ampliamente en los ultimos afios, encontrandose que su uso dobla
la eficacia del placebo (Nivel de evidencia A) (56).

Los pacientes tratados con bupropion para dejar de fumar presentan menos
ganancia de peso al final del tratamiento y un mejor control del estrés en el
periodo del sindrome de abstinencia (56).

La combinacion de bupropion con TSN podria aumentar la eficacia en las
tasas de cesacion tabaquica (56).

A) Posologia

La pauta (57) de tratamiento recomendada por el fabricante consiste en
tomar un comprimido de 250 mg durante la primera semana, preferentemente
durante las primeras horas del dia. El séptimo dia se empezard con 2
comprimidos de 150 mg separados durante 7-9 semanas. En el transcurso de
la segunda semana se dejard de fumar.

Cuando se usan 300 mg, las 2 tomas deben estar separadas al menos 8
horas para disminuir el riesgo de toxicidad. Con el fin de evitar en la medida
de lo posible el insomnio, suele ser conveniente tomar la segunda dosis del
dia cuanto antes.

Se debe ajustar la dosis en pacientes ancianos, con insuficiencia hepatica o
renal y en diabéticos bien controlados con insulina o antidiabéticos orales, en
una dosis diaria de 150 mg.

Con la dosis terapeutica de 300 mg/dia se ha obtenido un porcentaje de
abstinencia de hasta el 44,2% frente al 19% del placebo, que se mantuvo al
ano de seguimiento en un 23,1% y un 12,4%, respectivamente (58).

B) Efectos secundarios

Los efectos secundarios mas frecuentemente observados son de tipo
neurologico (insomnio, cefalea, agitacion, ansiedad, temblor, mareo,
dificultad de concentracidn), digestivo (sequedad de boca, niuseas, vomitos,
dolor abdominal y estrefiimiento) y dermatologico (erupcidn cutanea, prurito,
sudoracion y urticaria) (59).
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C) Contraindicaciones

El bupropion tiene un riesgo de convulsiones de 1:1000, por lo que esta
contraindicado en pacientes con cualquier antecedente de convulsiones o con
un trastorno convulsivo actual. Se debe utilizar con precaucion en pacientes
que tengan otros factores de riesgo de convulsiones:

- Antecedentes de traumatismo craneal.

- Medicamentos que reduzcan el umbral de convulsiones (antidepresivos,
antipsicoticos, antipaludicos, quinolonas, antihistaminicos sedantes,
corticoides sistémicos, teofilina, tramadol).

- Abuso de alcohol.
- Consumo actual de estimulantes o anorexigenos.

- Pacientes en proceso de deshabituacidon brusca de alcohol o de retirada
repentina de cualquier medicamento que esté asociado a riesgo de
convulsiones (benzodiazepinas) y consumo simultdneo de otros
farmacos que contengan bupropion.

Como contraindicaciones absolutas, figuran: hipersensibilidad a bupropién
0 a sus componentes, tumor del sistema nervioso central (SNC), diagnostico
actual o previo de trastorno de alimentacion (bulimia o anorexia nerviosa),
cirrosis hepatica, uso simultaneo de inhibidores de la monoamina oxidasa
(IMAO), antecedentes de trastorno bipolar (57).

En pacientes que reciben inhibidores irreversibles de la MAO deben
transcurrir al menos 14 dias desde la suspension de estos farmacos hasta el
inicio del tratamiento con bupropidén. En cuanto a los inhibidores reversibles
de la MAO, se considera suficiente un periodo de 24 horas.

En pacientes menores de 18 afios no se recomienda utilizar bupropion, ya
que no se ha evaluado su seguridad y eficacia.

No se recomienda durante el embarazo y lactancia, porque no se ha
establecido la seguridad de su uso.
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2.12.3.- VARENICLINA

Vareniclina ha sido recientemente aprobado por la FDA de EE.UU y por la
Agencia Europea del Medicamento como tratamiento especifico para dejar de
fumar: En nuestro pais esta disponible para ser utilizado con la misma
indicacion desde enero de 2007.

Se trata de un agonista parcial de los receptores nicotinicos a4p2, que en
los diferentes ensayos clinicos se ha mostrado significativamente mas eficaz
que placebo y que bupropion para ayudar a los fumadores para abandonar el
tabaco (60).

La doble actividad de la vareniclina como agonista y antagonista dota a
este farmaco de algunas cualidades que se hacen presentes en la practica
clinica. Como agonista estimula los receptores dando lugar a un aumento de
los niveles de dopamina a nivel mesolimbico, que contrarresta el descenso de
estos niveles al dejar de fumar y asi evita el sindrome de abstinencia y como
antagonista bloquea los receptores en competencia con la nicotina, evitando
la accidn de ésta sobre el SNC y consecuentemente, sus efectos placenteros,
lo que evita que las recaidas se acompafien de una sensacion agradable (56).

A) Posologia

La dosis de inicio del tratamiento es de 0,5 mg al dia en una sola toma
durante los primeros 3 dias, seguido de 1 mg diario repartido en dos tomas
diarias desde el dia 4 al 7 de tratamiento, y 2 mg repartidos en 2 tomas diarias
hasta completar el tratamiento, que suele ser de 12 semanas. Se aconseja
abandonar el tabaco entre los dias 8 y 14 de tratamiento (61).

No se han observado diferencias en la farmacocinética de seguridad y
tolerabilidad en la poblacion de 65-75 afios, por lo que no es necesario un

ajuste de dosis por edad, sexo, raza o insuficiencia hepatica.

En pacientes con insuficiencia renal o en dialisis hay que ajustar la dosis
del medicamento a 0,5 mg cada 12 horas.

La cimetidina disminuye el aclaramiento renal de vareniclina, y aumenta
un 29% la concentracién en plasma.

No se aconseja la utilizacion en menores de 18 afos, ni en el embarazo ni
lactancia.
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Hasta el momento, no hay ningiin ensayo clinico que analice la eficacia y
seguridad de uso de la combinacion de vareniclina con otros tratamientos
farmacolégicos para dejar de fumar (60).

B) Efectos secundarios

Los efectos secundarios mas frecuentes son: nauseas (28%), cefaleas,
pesadillas, insomnio, estrefiimiento y flatulencia.

C) Contraindicaciones
Hipersensibilidad al principio activo o a cualquiera de los excipientes.

Un buen numero de ensayos clinicos establecen que vareniclina es un
farmaco de primera eleccion en el tratamiento del tabaquismo. La experiencia
clinica con vareniclina demuestra que ésta es facil de utilizar en la practica
clinica diaria y que puede simplificar la asistencia sanitaria a los fumadores.
Se muestra segura y eficaz para ayudar a los fumadores a dejar de serlo al ser
utilizada a la pauta y dosis recomendadas. En algunos casos esta indicado
prolongar su utilizacion hasta 24 semanas (60).

2.13.- PREVENCION DEL TABAQUISMO:

En la civilizaciéon actual el consumo de tabaco tiene importantes
repercusiones en los &mbitos sanitario, econémico y social.

Desde el punto de vista sanitario constituye el principal problema de
salud publica y la patologia mas prevalente de las sociedades desarrolladas,
como la espanola, donde afecta al 26,2% de la poblacion mayor de 16 afios
(3), estimandose que a nivel mundial afecta a 1.300 millones de personas. El
numero de victimas mortales que actualmente se cobra el tabaquismo es de 5
millones al afio, cifra que de seguir las pautas observadas hasta la actualidad
en el consumo podria duplicarse, alcanzando los 10 millones para el 2020
(67).

En Espafia los costes sanitarios directamente generados por el consumo
de tabaco en cinco enfermedades (cancer de pumon, enfermedad pulmonar
obstructiva  cronica, asma, enfermedad coronaria 'y accidentes
cerebrovasculares), se encuentran en 6.870,8 millones de euros de 2006. Por
otro lado, el tratamiento del tabaquismo resulta 4 veces mas coste-efectivo
que el tratamiento de la hipertension arterial y 13 veces mas coste-efectivo
que el de la hipercolesterolemia, intervenciones realizadas a diario en todas
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las consultas de Atencion Primaria y que suponen un elevadisimo coste
farmaceutico (67).

Socialmente ha pasado de ser una costumbre o hébito a ser considerado
una drogodependencia. Esto hace que los clasicos argumentos justificantes de
la baja intervencion en tabaquismo de los sanitarios, como la falta de tiempo,
incompetencia y la percepcion de que los porcentajes de éxito son bajos, no
sean validos, dado que su aceptacion implicaria considerar el tabaquismo
como un problema de “minima prioridad”, circunstancia totalmente
inaceptable en la actualidad. De este modo, los sanitarios deben integrar
dentro de sus funciones asistenciales, docentes, investigadoras, de promocion
de la salud y prevencion de la enfermedad, la actuacion integral sobre el
tabaquismo (67).

2.14.- LEGISLACION ACTUAL:

La Constitucion Espafiola, en su articulo 43, reconoce el derecho a la
proteccion de la salud. “Compete a los poderes publicos organizar y tutelar la
salud publica a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios
necesarios. La ley establecera los derechos y deberes de todos al respecto”.

La Ley General de Sanidad establece las prohibiciones y requisitos
minimos para el uso y trafico de bienes, cuando supongan un riesgo o dafo
para la salud. Desde 1998 esta prohibido el consumo de tabaco en centros
sanitarios, educativos, administrativos, etc.

La OMS ha impulsado el desarrollo del Convenio Marco para el
Control del Tabaco, que surge de la necesidad de disponer de una legislacion
internacional que favorezca la prevencion del tabaquismo. Contiene una serie
de recomendaciones relativas al cultivo, fabricacion, distribucion, promocion,
venta y consumo, que son de obligado cumplimiento para los paises
firmantes. Se firm6 en mayo de 2003 y Espafia lo ratificé en diciembre de
2004. El abordaje del control del tabaquismo requiere un compromiso
internacional, dada la imposibilidad de solucionar de manera aislada algunas
de las cuestiones planteadas. Entre las recomendaciones mas destacables estan
las que se refieren a la prohibicion de la publicidad, la proteccion del humo
ambiental, el incremento de la fiscalidad o las advertencias sanitarias en el
empaquetado.

La Union Europea regula, mediante una serie de directivas, las

restricciones de fumar en lugares publicos y transportes colectivos, las
advertencias que figuran en los paquetes, los contenidos méximos en nicotina,

-84 -



Estudio de intervencion para disminuir la exposicién pasiva al tabaco INTRODUCCION

alquitran y monoéxido de carbono, la prohibicion de los términos Light,
ultralight, mild y las limitaciones de la publicidad.

El Real Decreto 1079/2002 transpone una directiva del Parlamento
Europeo sobre fabricacion, presentacion y venta de los productos del tabaco.
Desde el 1 de enero de 2004, los cigarrillos en Espafa no pueden tener
contenidos superiores a 10 mg de alquitrdn, 1 mg de nicotina y 10 mg de
monoéxido de carbono.

Todas las unidades de envasado de productos del tabaco deben llevar
una advertencia general (fumar mata o fumar puede matar; fumar perjudica
gravemente su salud) y una advertencia adicional (fumar acorta la vida,
fumar provoca cancer mortal de pulmén, etc.).

En el &mbito autonomico, se han aprobado también varias normas sobre
tabaco u otros trastornos adictivos.

Con todos estos antecedentes, el 2 de enero de 2011 entr6 en vigor la
Ley 42/2010, de 30 de diciembre, por la que se modifica la Ley 28/2005, de
26 de diciembre, de medidas sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de la
venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los productos del tabaco.

La Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas sanitarias frente al
tabaquismo y reguladora de la venta, el suministro, el consumo y Ila
publicidad de los productos del tabaco, supuso un hito importante en la
politica de nuestro pais en la lucha contra el tabaquismo, tanto en lo que se
refiere a la prohibicion de fumar en lugares publicos como a las medidas
encaminadas a potenciar la deshabituacion del tabaco y a tratar de erradicar a
medio y largo plazo el habito de fumar.

Transcurridos mas de cuatro afnos de aplicacién de la Ley, es patente,
como se desprende de diversos estudios realizados al respecto, la necesidad de
avanzar en la proteccion de la salud de los ciudadanos ampliando la
prohibicion de fumar en espacios publicos cerrados y colectivos, lo que, por
otro lado, satisface las demandas de los ciudadanos, como corroboran
encuestas oficiales recientemente realizadas.

Dos son los colectivos especialmente beneficiados de esta medida. Por
un lado, el de menores, grupo especialmente sensible de poblacion que estd
expuesto al humo del tabaco en los lugares publicos cerrados. Por otro lado, el
de trabajadores del sector de la hosteleria que se encuentra claramente
desprotegido con respecto al resto de los trabajadores, al estar expuestos al
humo de tabaco ajeno.
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Por todo ello, y en la linea seguida en materia de prevencion y control
del tabaquismo por la Union Europea, con una estrategia concreta de la
Comision Europea, cuyo objetivo es ampliar la prohibiciéon de fumar en
espacios cerrados en todos los Estados miembros en 2012, posicion que
corrobora la ratificacion por Espafia, en diciembre de 2004, del Convenio
Marco para el Control del Tabaco de la OMS, esta ley, que modifica la Ley
28/2005, se encamina a avanzar en las limitaciones tendentes a aumentar los
espacios libres de humo del tabaco.

En primer lugar y como novedad se incluyen las siguientes definiciones
en el articulo 2:

« Espacios de uso publico: lugares accesibles al publico en general o
lugares de uso colectivo, con independencia de su titularidad publica o
privada.

o Espacio al aire libre en el ambito de la hosteleria: todo espacio no
cubierto o todo espacio que estando cubierto esté rodeado lateralmente
por un maximo de dos paredes, muros o paramentos.
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Las medidas mas destacables de forma reducida son:

1.- SERAN LUGARES LIBRES DE LA CONTAMINACION DEL HUMO
DEL TABACO:

Todos los bares, restaurantes y otros centros de hosteleria, centros de
ocio y esparcimiento, salas de fiesta y establecimientos de juego, estaciones
de autobuses, estaciones ferroviarias y maritimas, puertos, aeropuertos, salas
de teatro, cine y otros espectaculos publicos, recintos de parques infantiles y
areas o zonas de juego para la infancia, incluidos los que estdn al aire libre y
todos los demas espacios cerrados de uso publico o colectivo.

2.- SE ESTABLECE LA POSIBILIDAD DE HABILITAR ZONAS DE
FUMADORES CUMPLIENDO ESPECIFICACONES CONCRETAS Y
SOLO PARA USO DE CLIENTES, INTERNOS Y RESIDENTES:

En hoteles, establecimientos penitenciarios, centros psiquiatricos y
residencias de mayores.

3.- SE PROHIBE QUE APAREZCAN PERSONAS FUMANDO:

En programas de television, incluidos los invitados, asi como en los
servicios de la sociedad de la informacidén, y mostrar o mencionar marcas,
logotipos 0 nombres comerciales.

4.- SE AUTORIZA LA UBICACION DE MAQUINAS EXPENDEDORAS
DE PRODUCTOS DEL TABACO:

Se autoriza la ubicacion de maquinas expendedoras de productos del
tabaco en tiendas de conveniencia situadas en estaciones de servicio, asi como
la venta de cigarros y cigarritos en locales con autorizacion.

5.- SE ESTABLECEN MEDIDAS RELACIONADAS CON:

Desigualdades, planes de prevencion, en especial a menores, junto con
programas y tratamientos de deshabituacion.

6.- INFORME DE EVALUACION DEL IMPACTO EN SALUD:

El Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad remitird a las
Cortes Generales, con caracter bienal y durante los cuatro afios siguientes a la
entrada en vigor de la Ley, un informe de evaluacion del impacto de esta
modificacion sobre la salud publica.
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3.- HIPOTESIS

El tabaquismo pasivo representa la exposicion de los no fumadores a
los productos de la combustién del tabaco en espacios cerrados, lo cual
supone la inhalacién de una cantidad de humo que llega a ser la tercera causa
evitable de muerte en los paises desarrollados, después del tabaquismo activo
y del alcoholismo (32).

La OMS, en la Internacional Consultation on Environmental Tobacco
Smoke and Child Health (Ginebra, 1999), concluyé que las evidencias
existentes sobre los perjuicios ocasionados en los nifios por el tabaquismo
pasivo son suficientes y consistentes, considerando que la exposicion
involuntaria y dafiina que sufren los nifios puede ser considerada como una
violacion de los derechos humanos, dadas las provisiones a los articulos 6 y
24 de la Convencion de las Naciones Unidas sobre los Derechos del Nifio
(1989) (27).

A pesar de los avances en este terreno, hasta un 60% de los nifios de
paises desarrollados viven en un ambiente tabaquico (62).

Se han realizado diversos estudios para disminuir el tabaquismo pasivo
en el hogar con resultados desalentadores (63-66).

En nuestro estudio proponemos la utilizacion de intervenciones mas
exhaustivas y prolongadas en el tiempo sobre padres fumadores para el cese
tabaquico disminuyendo asi la exposicion pasiva al mismo en sus hijos
reduciendo de este modo la frecuencia de enfermedades respiratorias en los
mismos.

Hipotesis nula: la intervencion propuesta en el estudio no reduce la
exposicion al humo del tabaco en al ambiente del nifio con patologia
respiratoria cronica.

Hipdtesis alternativa: la intervencion propuesta en el estudio reduce la
exposicion al humo del tabaco en al ambiente del nifio con patologia
respiratoria cronica y presenta diferencias significativas.

Para contrastar las hipdtesis descritas, se proponen los siguientes
objetivos.
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4.- OBJETIVOS
4.1.- OBJETIVO GENERAL:

Evaluar los resultados de una intervencion antitabaco en personas que
componen el ambiente familiar de nifios con patologia respiratoria cronica.
4.2.- OBJETIVOS SECUNDARIOS:

Medir el héabito tabaquico en el ambiente familiar mediante:

- Numero de cigarrillos consumidos al dia.
- Lugar donde fuma habitualmente.

- Test de Richmond para cuantificar la motivacién para dejar de
fumar.

- Test de Fagerstrom para evaluar la dependencia a la nicotina.

4.3.- OBJETIVO OPERATIVO

Evaluar la influencia de la intervencién en los padres fumadores de
nifios con patologia respiratoria cronica mediante la disminucion a los 6
meses de la tasa de fumadores en un 25 % en el grupo intervencién con
respecto al grupo control.
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5.- METODOLOGIA
5.1.- DISENO:

Estudio de intervencion aleatorio con un periodo de seguimiento de 6
meses.

5.2.- AMBITO DEL ESTUDIO:

Dos Centros de Salud de Atencion Primaria pertenecientes al
Departamento 19. Centro de Salud de San Vicente del Raspeig I y Centro de
Salud de Agost. Se procedid al estudio durante el periodo de tiempo que
comprende desde octubre de 2007 hasta octubre de 2008.

5.3.- SUJETOS DE ESTUDIO:

Muestra consecutiva de 82 pacientes fumadores con hijos-as de 0 a 14
afios con patologia respiratoria cronica que acuden a la consulta de Medicina
de Familia del Centro de Salud de San Vicente Il y consulta de Pediatria del
Centro de Salud de Agost pertenecientes al Departamento Alicante-Hospital
General Universitario de Alicante. Dentro de la patologia respiratoria crénica
incluimos fundamentalmente el asma bronquial pudiendo definirla como una
enfermedad cronica de las vias respiratorias, que se caracteriza por episodios
de obstruccion generalizada y variable de las mismas, reversible de forma
espontanea o con tratamiento y que se caracteriza por hiperreactividad
bronquial frente a diferentes estimulos y que clinicamente cursa con accesos
de tos, disnea y sibilancias con periodos intercriticos asintomdticos. También
incluimos nifios-as con otitis de repeticion y neumonias.

Segtin la OMS un fumador es una persona que ha fumado diariamente
durante el altimo mes cualquier cantidad de cigarrillos, incluso uno.

A los pacientes se les asigna de forma aleatoria a un grupo control y a

un grupo intervencion efectuandose a través de los profesionales que los
captaban.
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5.3.1.- CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes fumadores (independientemente del tipo de tabaco y la
cantidad) con hijos-as de 0 a 14 afios que presenten patologia respiratoria
cronica y que firmen el consentimiento informado.

5.3.2.- CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que no cumplan los criterios de inclusion, o que
cumpliéndolos, estén ya en tratamiento para deshabituacion tabaquica.

5.4.- TAMANO MUESTRAL:

Dado que se pretende comparar la eficacia de una intervencion sobre
ambos grupos (control-intervencion) se proponen test de hipodtesis bilateral
que permita una diferencia del 25 % entre los grupos (se considera relevancia
clinica). Si asumimos:

Exito no intervencion: 5 % (P1)
Exito intervencion: 25 % + 5 % = 30 % (P2)

Si tenemos en cuenta una potencia (1-B) del 80 %, necesitariamos 36
pacientes en cada uno de los grupos a lo que tendriamos que afadir un 20 %
de pérdidas estimadas por lo que precisamos 86 pacientes en total.

5.5.- VARIABLES Y RECOGIDA DE DATOS:

Se llevo a cabo un estudio de intervencidn aleatorio, prospectivo. Se
recogieron diferentes variables en un cuestionario dividido en tres partes: una
primera donde se recogen los datos de filiacion: edad, sexo, nivel cultural y
econdémico; una segunda donde se recoge la historia del fumador: edad de
comienzo, consumo de tabaco, forma de consumo, tipo de tabaco, intentos
previos de abandono, tiempo de duracion de la abstinencia (més largo), fecha
del ultimo intento, motivos de las recaidas, donde fuma habitualmente,
numero de fumadores en casa, diagnostico de la fase de abandono, (Anexo 1)
test de Richmond, test de Fagestrom; una tercera donde se recoge la historia
de salud con un examen fisico.(Anexo 2).
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5.5.1.- DESCRIPCION DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS:

Variable dependiente:

Abandono del habito tabaquico a los 6 meses de la intervencion.
Ademas se consideraron las modificaciones en el patron de consumo, en los
pacientes que no abandonan el tabaquismo: si lo dejaron en alglin momento
del estudio. Esta variable fue recogida mediante la informacion facilitada por
los padres y corroborada por la determinacion de cotinina en orina.

Variables independientes:

1.- Datos de filiacion
2.- Historia del fumador

3.- Historia de salud

5.6.- INSTRUMENTALIZACION:

Realizaciéon de un total de 7 intervenciones que incluirdn: consejo
breve, folletos informativos y refuerzo telefonico informando a los padres
fumadores de los efectos del tabaquismo pasivo en las enfermedades
respiratorias de sus hijos (en el grupo de intervencion). Se les aconsejara
sobre las terapias disponibles en la actualidad para el abandono del tabaco.

5.7.- DETERMINACION:

Valoracién de la efectividad de la intervencion en los padres fumadores
con respecto al grupo control, segin la informacion facilitada por los padres,
y la concentracion de cotinina en orina en padres y nifilos 6 meses después de
la intervencion.
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5.8.- ANALISIS:

En primer lugar se realiza un estudio descriptivo de ambos grupos
(control e intervencion) tras finalizar el periodo de inclusion; anélisis
bivariante para comprobar la comparabilidad inicial de los grupos.

Analisis de resultados: estudio descriptivo y analisis bivariante de las
variables de ambos grupos de estudio para identificar diferencias y analizar su
relevancia.

Las variable numéricas se expresan como media desviacion estandar y
varianza, las variables cualitativas como porcentaje e intervalo de confianza al
95%.

Para el estudio comparativo utilizaremos test paramétricos para la
valoracion de las diferencias significativas en variables cuantitativas y
cualitativas de resultado tras asegurar la distribucion normal de las variables.
En caso contrario se recurrird a test no paramétricos.

Se considerara con significaciéon estadistica cuando se observen
diferencias con p < 0,05.

El andlisis de resultados se realizara con la totalidad de los pacientes
incluidos en ambos grupos (analisis por intencioén de tratar) y con los sujetos
que finalicen el estudio (andlisis de protocolo).

5.9.- CRITERIOS DE EVALUACION:

5.9.1- DETERMINACION DE COTININA EN PADRES E HIJOS PRE Y
POST-INTERVENCION:

La determinacion de cotinina en padres e hijos pre y post
intervenciones se llevard a cabo a través de la prueba NicAlert™. Esta
consiste en realizar una determinacion semi-cuantitativa de cotinina en orina
con el objeto de conocer si una persona ha estado expuesta a la accion del
tabaco en las ultimas 48 horas. El cutoff de NicAlert™ se encuentra en 100
ng/mL. Los fumadores pasivos pueden dar resultado positivo.
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5.9.2- SIGNIFICACION CLINICA:

Junto con la indicacion del consumo de tabaco por parte del usuario, el
ensayo de marcadores bioquimicos es muy importante ya que proporciona
informacién objetiva. La nicotina presente en la orina no es un indicador
fiable del comportamiento del fumador porque su vida media es corta. La
cotinina es el principal metabolito de la nicotina y tiene una vida media
relativamente larga (10-40 horas). La cotinina es mds sensible y especifica
que la monitorizacion del CO para conocer el estatus del fumador. Los
métodos de referencia para la determinacion de cotinina es la Cromatografia
de Gases acoplada a la Espectometria de masas (GC/MS) o la Cromatografia
Liquida acoplada a la Espectometria de masas (LC/MS/MS).

5.9.3- PRINCIPIO DEL TEST:

La prueba de NicAlert™ es un ensayo inmunocromatografico que
emplea anticuerpos monoclonales recubiertos de particulas de oro coloidal y
una escala de reactivos que permite ofrecer resultados cuantificados. El
extremo de la tira reactiva contiene particulas de oro recubiertas de
anticuerpos monoclonales anti-cotinina. La distancia recorrida por las
particulas de oro se indica mediante la apariciéon de cambios de color. El
resultado obtenido proporciona una medida precisa de la cantidad de cotinina
en la muestra.

5.9.4- TOMA DE LA MUESTRA:

Se utilizé un recipiente especifico para uroanalisis revisando la muestra
visualmente para detectar signos de contaminacion (materiales extrafios,
como papel higiénico, pelo, turbidez, particulas, sangre, etc). Se le indico al
padre-madre que recogiera la orina inmediatamente antes de acudir a
consulta.

5.9.5- INTERPRETACION:

Manteniendo la tira reactiva por la parte superior, se introduce el final
de la tira (la parte inferior con algodon) en la muestra de orina dejando 1 cm
de superficie mojada, sujetando la tira con pinzas o guantes, dejandola
durante 20 segundos. Se retira la tira y se depositd en una superficie no
absorbente durante 10 6 15 minutos hasta que la banda indicadora azul se
atenlie bastante o desaparezca. En este tiempo, aparecia una banda rojiza en
las zonas blancas numeradas de la tira reactiva (niveles 0-6). El nivel mas
bajo es el resultado del test NicAlert™ con una banda rojiza o coloreada.
(Figura 6).
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Figura 6. Tira reactiva

Nivel | Conc.Cotinina (ng/mL) | Interpretacion

0 1-10 No consumidor de productos con tabaco
1 10-30 No consumidor de productos con tabaco
2 30-100 (< negativo) No consumidor de productos con tabaco
3 100-200 (> positivo) Consumidor de productos con tabaco

4 200-500 Consumidor de productos con tabaco

5 500-1000 Consumidor de productos con tabaco

6 >1000 Consumidor de productos con tabaco
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6.- CONSIDERACIONES PRACTICAS:
6.1.- DESCRIPCION DE LAS VISITAS:

Se procedera a la realizacién de 7 visitas en un tiempo medio de 25
semanas (Anexo 3). Segun se trate del grupo control o intervencion el

contenido de las intervenciones seria el siguiente:

Grupo de intervencion:

- Intervencion 1 (semana -1): criterios exclusion-inclusion, hoja de registro
con historia del fumador e historia de salud, informacion al paciente,
diagnostico fase de abandono, caracteristicas del tabaquismo del sujeto (test),
entrega del folleto informativo n°1 (Anexo 4).

- Intervencion 2 (semana 0): prueba consumo de tabaco (determinacion de
cotinina en orina en padres e hijos), entrega de guia practica para dejar de
fumar en fase de contemplacién y preparacidon (Anexo 5) y folleto
informativo n°2 (Anexo 6).

- Intervencion 3 (semana 7): se envia por correo: una carta informativa
(Anexo 14) y folleto informativo n°3, 4 y 5 (Anexos 7,8 y 9).

- Intervencién 4 (semana 9): se realiza una llamada telefénica: consejo
médico acerca del efecto perjudicial del tabaco en sus hijos.

- Intervencién 5 (semana 13): se envia por correo: una carta informativa
(Anexo 14) folleto informativo n°6y 7 (Anexo 10y 11).

- Intervencion 6 (semana 15): se realiza una llamada teléfonica: consejo
médico acerca del efecto perjudicial del tabaco en sus hijos.

- Intervencion 7 (semana 25): prueba consumo de tabaco (determinacion de
cotinina en orina en padres e hijos).
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Grupo control:

- Intervencién 1 (semana -1): criterios exclusion-inclusion, hoja de registro
con historia del fumador e historia de salud, informacion al paciente,
diagnostico fase de abandono, caracteristicas del tabaquismo del sujeto (test),
entrega del folleto informativo n°1 (Anexo 4).

- Intervencion 2 (semana 0): prueba consumo de tabaco (determinacion de
cotinina en orina en padres e hijos), entrega de guia practica para dejar de
fumar en fase de contemplacién y preparacion (Anexo 5)

- Intervencién 4 (semana 9): se realiza una llamada teléfonica: consejo
médico acerca de los efectos nocivos del tabaco.

- Intervencion 6 (semana 15): se realiza una llamada teléfonica: consejo
médico acerca de los efectos nocivos del tabaco.

- Intervencion 7 (semana 25): prueba consumo de tabaco (determinacion de
cotinina en orina en padres ¢ hijos).

DESCRIPCION DE LOS FOLLETOS

Folleto informativo 1: ;Es posible dejar de fumar? (Anexo 4).
Guia practica. Decélogo para dejar de fumar. (Anexo 5).

Folleto informativo 2: ;Qué efectos tiene el tabaco sobre el
fumador pasivo? (Anexo 6).

Folleto informativo 3: ;Qué efectos perjudiciales produce el
tabaco? (Anexo 7).

Folleto informativo 4: ;Qué relacion existe entre respirar
ambientes con humo del tabaco y las enfermedades respiratorias?
(Anexo 8).

Folleto informativo 5: Los primeros dias sin fumar
(recomendaciones) (Anexo 9).

Folleto informativo 6: ;Qué ocurre si el nifio se convierte en un
fumador pasivo? (Anexo 10).
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Folleto informativo 7: Recomendaciones para paliar el sindrome
de dependencia a la nicotina (Anexo 11).

6.2.- INFORMACION AL PACIENTE:

Se realizard de forma oral con una duracién aproximada de 2 minutos
acompafnado de un folleto informativo (Anexo 12). Se le comunicard que se
esta llevando a cabo un “Estudio de motivacidn para disminuir el consumo de
tabaco en el hogar” en el que se entregaran una serie de folletos informativos,
una guia practica, y se procederd a un analisis de orina. La duracion estimada
serd de 6 meses en los que se realizardn diversas visitas, se mandaran cartas y
se haran llamadas telefonicas. Se procederd a un compromiso verbal entre el
médico y el paciente.

6.3.- PRUEBA CONSUMO DE TABACO:

Se medira la cotinina en orina en padres e hijos en dos ocasiones una
antes de la intervencion y otra al finalizar el estudio.

6.4.- LLAMADA TELEFONICA:

La duracion media sera de 2 minutos. Se le preguntara acerca de si han
recibido el folleto informativo y si existen dudas acerca del mismo. Se
insistira sobre el beneficio de dejar de fumar y en el caso del grupo de
intervencion acerca de los efectos perjudiciales del tabaquismo pasivo en sus
hijos.
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7.- BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA:

Se ha realizado una busqueda bibliografica con articulos relacionados
con el tabaquismo en Internet, en inglés y en castellano en las siguientes bases
de datos:

The Cochrane Library: la colaboracion Cochrane es una organizacion
internacional, cuyo objetivo es preparar, mantener y difundir revisiones
sistemadticas sobre los efectos de la atencion sanitaria. Agrupa las siguientes
bases de datos:

e The Cochrane Review Methodology Database (CRMD): Base de
datos de metodologia de investigacion.

e Database of abstractsof reviews of -effectiveness (DARE):
contiene referencias comentadas de metaandlisis y revisiones

sistemadticas publicadas en las principales revistas.

e The Cochrane Database of Systematic Reviewes (CDRS): Base
de datos de revisiones sistematicas.

e The CochraneControlledTrials Register (CCTR): Recopilacion
de referencias bibliograficas de ensayos clinicos controlados.

MEDLINE: Actualmente la fuente mas importante de informacién
bibliografica es el MEDLINE en su version en Internet (PUBMED).

Se han utilizado los siguientes descriptores: tabaquismo pasivo, nifios y
cotinina.
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8.- ASPECTOS ETICOS:

8.1.- CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Se procederd a la entrega a cada paciente de una hoja de informacion
(Anexo 12) sobre los objetivos y desarrollo del estudio y de un
consentimiento informado que deberdn leer y firmar si quieren participar en el
estudio (Anexo 13).

8.2.- CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS:

Se les asegura a los pacientes participantes en todo momento la
confidencialidad de los datos de acuerdo a la Ley Organica 15/1999 de 13 de
diciembre de Proteccion de datos de caricter personal y el Real Decreto
1720/2007 que dicta la legislaciéon espafiola.

8.3.- NORMATIVA REGULADORA:

El estudio se realizard de acuerdo con los principios de la Declaracion
de Helsinki y se desarrollara de acuerdo con el protocolo y cumpliendo con
las normas de Buena Practica Clinica.

El estudio fue aprobado por un comité €tico perteneciente al Hospital
General Universitario de Alicante.

Al estudio se le concedi6 una beca segun Orden 29 de Mayo de 2007 de
la Conselleria de Sanidad, por la que convoca la concesion de ayudas al
desarrollo de proyectos de prevencion y control del tabaquismo en el &mbito
de la Comunidad Valenciana durante el afio 2007. Publicado en el Diario
Oficial de la Comunidad Valenciana N° 5525, 01/06/2007, Paginas 23525-
23530.
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9.- RESULTADOS:
9.1.- ANALISIS DESCRIPTIVO:
Se incluyeron 82 pacientes en total, 40 en el grupo de intervencion y 42

en el grupo control.

Diagrama de flujo de los pacientes estudiados

Criterios de inclusion
(n=82)
Asignacion aleatoria

Grupo control Grupo intervencion

(n=42) (n=40)

\ 4 \ 4
Resultados a los Resultados a los
6 meses 6 meses
(n=37) (n=38)

\ 4 \ 4
Pérdidas: Pérdidas:
No localizados No localizados
(n=5) (n=2)
(Considerados (Considerados
fumadores) fumadores)
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9.2.- DESCRIPCION DE LAS VARIABLES EN EL GRUPO DE
INTERVENCION:

Con respecto a la edad su media fue de 35,6 afios con un rango de 28 a
46 anos. Del total de sujetos evaluados 32 fueron mujeres y el resto hombres
(Figura 7) de los que un 87,5% estaban casados (IC 95%: 73,2%-95,8)
(Figura 8).

20%

@ Mujeres
m Hombres

Figura 7: distribucion por sexos

13%

@ Casado
m Soltero

87%

Figura 8: estado civil
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En relacion al nivel cultural la mayoria tenian estudios primarios un
45% (IC 95% 29,3-61,5) (Figura 9) con una media de ingresos mensuales de
1.200€-2.400€ un 72,5% (IC 95% 56,1-85,4) (Figura 10).

Primaria Secundaria Grado medio  Grado superior

Figura 9: nivel cultural

m< 1,200 €
m 1,2-2,4000 €
O 2,4-3,600 €

10% 18%

2%

Figura 10: ingresos mensuales
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Con respecto a las caracteristicas del tabaquismo la edad de comienzo
fue 15,75 anos con un intervalo de 11 a 20 afios, el consumo medio de tabaco
fue entre 11-20 cigarrillos/dia en un 45% (IC 95%: 29,3-61,5) (Figura 11)
siendo el tipo de tabaco més consumido el rubio 97,5% (IC 95%: 86,8-99,9)
(Figura 12).

45-
40-
35-
30-
25-
20-
15-
10

<10 11-20 21-30 >31

Figura 11: namero de cigarrillos/dia

@ Rubio
m Negro

97%

3%

Figura 12: tipo de tabaco consumido
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El nimero medio de intentos de abandono fue de ninguno 32,5% (IC
95%: 18,6-49,1) y entre 1 y 5 intentos 32,5% (IC 95%: 18,6-49,1) (Figura 13)
siendo la fecha del Gltimo intento entre 1 y 5 afios 45% (IC 95%: 29,3-61,5),
(Figura 14).

Ninguno 1 Intento 1-5 Intentos > 5 intentos

Figura 13: namero de intentos fallidos

Nunca 1-5 afios 5-10 afios > 10 afos

Figura 14: fecha del dltimo intento
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La mayoria, un 52,5% (IC 95%: 36,1-68,5%) permanecia menos de 1
afo sin fumar (Figura 15) siendo el principal motivo de recaida porque le
apetecia 37,5% (IC 95%: 22,7-54,2) (Figura 16).

= Nunca
51% E< 1 afo
O 1-3 afios
O 3-5 afios
m > 5 afos
Figura 15: tiempo méaximo de abstinencia
Falta de voluntad y ]
apetecia
Ansiedad
Otras razones D
Le apetecia
Razones sociales
Falta de voluntad
Nunca
0 5 10 15 20 25 30 35 40

Figura 16: motivo de recaida
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A la pregunta donde fuma habitualmente la mayoria refiere hacerlo en
casa 47,5% (IC 95%: 31,5-63,9) (Figura 17) siendo el balcon el lugar mas
frecuente 40% (IC 95%: 24,9-56,7).

15% 0%

O Trabajo
m Casa
O Calle

O Coche

Figura 17: donde fuma habitualmente

Fuman delante de amigos, familia y compafieros de trabajo un 78,9%
(IC 95%: 62,7-90,4) (Figura 18).

80+
70+
60+
50+
40+
30+
20+

10+

Amigos Compafieros Familia Todos

Figura 18: fuma delante de
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Hay una media de 2 fumadores en casa 62,5% (IC 95%: 45,8-77,3)
(Figura 19) y en un 50% de los sujetos a estudio tenian 2 hijos (IC 95%: 33,8-
66,2%) (Figura 20).

o1
m2
o3

ol
m2
03
o4

0%

Figura 19: nimero de fumadores en casa

10% 3%

Figura 20: namero de hijos
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En cuanto a las enfermedades concomitantes, un 87,5% de los hijos
presentaban bronquitis de repeticion (IC 95%: 73,2-95,8) (Figura 21).

Bronquitis de
repeticion

Otitis de repeticion

1
60 80 100

Figura 21: enfermedad del hijo

Al analizar el diagnostico de la fase de abandono un 42,5% se
encontraba en fase de precontemplacion (IC 95%: 27-59,1) y en fase de
preparacion un 37,5% (IC 95%: 22,7-54,5) (Figura 22).

Precontemplacion Contemplacion Preparacion

Figura 22: diagnostico de la fase de abandono
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En general, los pacientes presentaban una dependencia fisica moderada
a la nicotina con valores promedios del test de Fagerstrom de 4,25 y ademas

presentaban un grado de motivacion medio medido por el test de Richmond
de 5,1 (Figura 23).

@ Test de Richmond

m Test de Fagerstrom

Figura 23: puntuacién de los test
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9.3.- DESCRIPCION DE LAS VARIABLES EN EL GRUPO
CONTROL:

Con respecto a la edad su media fue de 34,4 afios con un rango de 20 a
47 anos. Del total de sujetos evaluados 34 fueron mujeres y el resto hombres
(Figura 24) de los que un 83,3% estaban casados (IC 95%: 68,6%-93)
(Figura 25).

@ Mujeres
m Varones

Figura 24: distribucion por sexos

@ Casado

m Soltero 17%

Figura 25: estado civil
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En relacion al nivel cultural la mayoria tenian estudios primarios un
54,8% (IC 95% 38,7-70,2) (Figura 26) con una media de ingresos mensuales
de 1.200€-2.400€ un 64,3% (IC 95% 48-78,4) (Figura 27).

60 -

50 -

40 -

30 -

20

10 -

0

Primaria Secundaria Grado Medio Grado superior

Figura 26: nivel cultural

19% 17%

m< 1,200 €
m 1,2-2,4000 €
0 2,4-3,600 €

64%

Figura 27: ingresos mensuales
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Con respecto a las caracteristicas del tabaquismo la edad de comienzo
fue 15,3 afios con un intervalo de 12 a 22 afios, el consumo medio de tabaco
fue entre 11-20 cigarrillos/dia en un 38,1% (IC 95%: 23,6-54,4) (Figura 28)

siendo el tipo de tabaco més consumido el rubio 92,9% (IC 95%: 80,5-98,5)
(Figura 29).

<10 11-20 21-30 >31

Figura 28: namero de cigarrillos/dia

@ Rubio

@ Negro 7%

93%

Figura 29: tipo de tabaco consumido
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El nimero medio de intentos de abandono fue de ninguno 40,5% (IC
95%: 25,6-56,7) y entre 1 y 5 intentos 26,2% (IC 95%: 13,9-42) (Figura 30)
siendo la fecha del ultimo intento entre 1 afio y 5 afios 40,5% (IC 95%: 25,6-
56,7) (Figura 31)

Ninguno 1 Intento 1-5 Intentos > 5 Intentos

Figura 30: ndmero de intentos fallidos

Nunca 1-5 afios 5-10 afos > 10 afios

Figura 31: fecha del dltimo intento
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La mayoria un 42,9% (IC 95%: 27,7-59%) permanecia menos
sin fumar (Figura 32) siendo el principal motivo de recaida que le
fumar 33,3% (IC 95%: 19,6-49,5) (Figura 33).

de 1 afo

apetecia
2%
14% 9
40%
O Nunca
B < lafio
44% ~
O 1-3 afios
0 3-5 afos
W > 5 afos
Figura 32: tiempo maximo de abstinencia
Falta de wluntad y apetecia
Ansiedad
Otras razones
Le apetecia P
Razones sociales
Falta de woluntad
Nunca l
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Figura 33: motivo de recaida
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A la pregunta donde fuma habitualmente la mayoria refiere hacerlo en
el trabajo 45,2% (IC 95%: 29,8-61,3) siendo la casa el segundo lugar mas
frecuente 40,5% (IC 95%: 25,6-56,7) (Figura 34).

0%

14%

45% @ Trabajo

m Casa
0 Calle

0 Coche

Figura 34: donde fuma habitualmente

Fuman delante de amigos, familia y compafieros de trabajo un 78% (IC
95%: 62,4-89.,4) (Figura 35).

80
70-
60-
50-
40
30-
20-

10+

Amigos Comparieros Familia Todos

Figura 35: fuma delante de
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RESULTADOS

Hay una media de 2 fumadores en casa 66,7% (IC 95%: 50,5-80,4)
(Figura 36) y en un 52,4% de los sujetos a estudio tenian 2 hijos (IC 95%:

36,4-68%) (Figura 37).

ol
m2
o3

ol
m2
o3
o4

2%

Figura 36: numero de fumadores en casa

12% 0%

Figura 37: namero de hijos
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En cuanto a las enfermedades concomitantes, un 81% de los hijos
presentaban bronquitis de repeticion (IC 95%: 65,9-91,4) (Figura 38).

Bronquitis de repeticion

Otitis de repeticion
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Figura 38: enfermedad del hijo

Al analizar el diagnostico de la fase de abandono un 52,4% se
encontraba en fase de precontemplacion (IC 95%: 36,4-68) y en fase de
preparacion un 31% (IC 95%: 17,6-47,1) (Figura 39).

Precontemplacion Contemplacion Preparacion

Figura 39: diagndstico de la fase de abandono
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En general, los pacientes presentaban una dependencia fisica moderada
a la nicotina con valores promedios del test de Fagerstrom de 3,6 y ademas

presentaban un grado de motivacion medio medido por el test de Richmond
de 5,6 (Figura 40).

@ Test de Richmond
M| Test de Fagerstrom

Figura 40: puntuacién de los test

Al analizar de forma independiente las caracteristicas basales de los dos
grupos no se encontraron diferencias entre ellos (Tabla 12).
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GRUPO INTERVENCION GRUPO CONTROL Comparabilidad

NUmero total 40 42
EDAD 35,6 34,4
SEXO
Mujeres 32 34
Hombres 8 8
ESTADO CIVIL
Casado 87,5% 83,3%
p=0,9462
Soltero 12,5% 16,7%
NIVEL CULTURAL
Primaria 45% 54,8%
Secundaria 17,5% 23,8%
p=0,377
Grado medio 32,5% 19%
Grado superior 5% 1%
INGRESOS MENSUALES
<1,200 € 17,5% 16,7%
1,2-2,400 € 72,5% 64,3% p=0,9462
2,4-3,600 € 10% 19%
EDAD DE COMIENZO 15,75 15,3
N° DE CIGARRILLOS/DfA
<10 25% 31%
11-20 45% 38,1%
p=0,170
21-30 10% 21,4%
>31 20% 9,5%
TIPO DE TABACO CONSUMIDO
Rubio 97,5% 92,9%
Negro 2,5% 7,1%
N° DE INTENTOS FALLIDOS
Ninguno 32,5% 40,5%
1 Intento 22,5% 26,2%
p= 0,453
1-5 Intentos 32,5% 21,4%

> 5 Intentos 12,5% 11,9%
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GRUPO INTERVENCION GRUPO CONTROL P significacion estadistica

FECHA DEL ULTIMO INTENTO

Nunca 37,5% 52,4%
1-5 afios 45% 40,5%
p=0,176
5-10 afios 12,5% 2,4%
>10 afios 5% 4,8%

TIEMPO MAX. DE ABSTINENCIA

Nunca 32,5% 40,5%
< lafio 52,5% 42,9%
1-3 aflos 12,5% 14,3%
3-5 afios 0% 2,4%
> 5 afos 2,5% 0%
MOTIVO DE RECAIDA
Nunca 32,5% 40,5%
Falta de voluntad 10% 2.4%
Razones sociales 7,5% 9,5%
Le apetecia 37,5% 33,3%
Otras razones 2,5% 4,8%
Ansiedad 10 % 7,1%
Falta de voluntad+apetecia 0% 2.4%

DONDE FUMA HABITUALMENTE

Trabajo 37,5% 45,2%
Casa 47,5% 40,5%
Calle 15% 14,3%
Coche 0% 0%
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RESULTADOS

GRUPO INTERVENCION GRUPO CONTROL

FUMA DELANTE DE:
Amigos 5,3% 7,3%
Compafieros 2,6% 4,.9%
Familia 13,2% 9,8%
Todos 78,9% 78%
N° DE FUMADORES EN CASA
1 37,5% 31%
2 62,5% 66,7%
3 0% 2,4%
N° DE HIJOS
1 37,4% 35,7%
2 50% 52,4%
3 10% 11,9%
4 2,5% 0%
ENFERMEDAD DEL HIJO
Otitis de repeticion 12,5% 19%
Bronquitis de repeticion 87,5% 81%

DX DE LA FASE DE ABANDONO

Precontemplacion 42,5% 52,4%

Contemplacion 20% 16,7%

Preparacion 37,5% 31%
PUNTUACION DE LOS TEST:

Richmond 5,1 5,6

Fagerstrom 42 3,6

P significacion estadistica

p=0,926

p=0,532

p=0,4937

TABLA 12. Caracteristicas basales de los pacientes.
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9.4.- EFECTIVIDAD DE LA INTERVENCION:

La medida de la efectividad de la intervencion, considerada como la
tasa de abstinencia a los 6 meses, fue confirmada por la medicion de cotinina
en orina, existiendo decalaje entre los pacientes que declararon ser abstinentes
y dicha medicién. Un total de 7 sujetos (8,5%) no completaron el estudio
(porcentajes de abandono del programa) cinco en el grupo control y dos en el
grupo de intervencién (pacientes no localizados a los seis meses de
seguimiento). Todos ellos fueron considerados como fracasos terapéuticos al
realizar un andlisis por intencién de tratamiento y se les clasifico como
fumadores.

Al analizar si ha dejado de fumar durante algun periodo de tiempo en el
grupo de control dejaron un 9,5% (IC 95%: 2,7-22,6) y en el grupo de
intervencion un 30% (IC 95%: 16,6-46,5). La odds ratio (OR) fue de 4,07 (IC
95%: 1,06-16,93) con una p de 0,019 (Tabla 13).

GRUPO CONTROL GRUPO DE INTERVENCION

N° de sujetos 42 (51%) 40 (49%)
Ha dejado de fumar 4(9,5%) 12 (30%)
algun periodo de tpo

No ha dejado de fumar 38 (90,5%) 28 (70%)
Ningln periodo de tpo

Odds ratio 4,07 (IC 95%: 1,06-16,93)

(IC 95%)

P 0,019

Tabla 13. Efectividad de la intervencion en la deshabituacion tabaquica durante algin periodo de tiempo.
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10%

@ Ha dejado de fumar durante
algan periodo de tpo

@ No ha dejado de fumar durante
algun periodo de tpo

90%

Figura. Efectividad de la intervencion en la deshabituacién tabaquica en el grupo control durante algin
periodo de tiempo.

30%

@ Ha dejado de fumar durante
algun periodo de tpo

m No ha dejado de fumar durante
algun periodo de tpo

Figura. Efectividad de la intervencion en la deshabituacidn tabaquica en el grupo de intervencidn durante
algun periodo de tiempo.
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La tasa de abstinencia a los 6 meses fue de 12,5% en el grupo de
intervencion y de 0 % en el grupo control (Tabla 14).

GRUPO CONTROL GRUPO DE INTERVENCION

N° de sujetos 42 (51%) 40 (49%)
Ha dejado de fumar 0 (0%) 5 (12,5%)
No ha dejado de fumar 42 (100%) 35 (87,5%)
Chi cuadrado 3,62

P 0,057

Tabla 14. Efectividad de la intervencién en la deshabituacién tabaquica a los 6 meses de seguimiento.
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0%

@ Ha dejado de fumar
m No ha dejado de fumar

100%

Figura . Efectividad de la intervencién en la deshabituacion tabaquica a los 6 meses de seguimiento en el
grupo control

13%

@ Ha dejado de fumar

m No ha dejado de fumar

87%

Figura . Efectividad de la intervencién en la deshabituacion tabaquica a los 6 meses de seguimiento en el
grupo de intervencién
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Los pacientes que declararon ser abstinentes (5 en total) un 80% fueron
mujeres y un 20% hombres de los que un 40% siguieron tratamiento con
bupropion.

Mujeres Varones

Figura: Porcentaje de pacientes abstinentes seguin sexo
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9.5.- DETERMINACION DE COTININA EN PADRES E HIJOS PRE Y
POST-INTERVENCION:

9.5.1.- GRUPO CONTROL PREINTERVENCION:
En el grupo control el nivel medio de cotinina en orina en padres al

inicio del estudio fue de nivel 6 en un 68,3% (IC 95%: 51,9-81,9) (Figura 41)
y en nifos fue de nivel 1 en un 42,9% (IC 95%: 27,7-59,0) (Figura 42).

70 0=4.9%
1=2,4%
60+ 2=0%
3=0%
50 4=9,8%
5-14,6%
404 6=68,3%

Figura 41: determinacidn de cotinina en padres preintervencion

45-
0=11,9%
401 1=42.9%
35. 2=28.6%
3=9,5%
30- 4=2.4%
5=4.8%
25- 6=0%

Figura 42: determinacidn de cotinina en nifios preintervencion
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9.5.2.- GRUPO INTERVENCION PREINTERVENCION:

En el grupo de intervencion en nivel de cotinina al inicio del estudio fue
en padres de nivel 6 en un 55% (IC 95%: 38,5-70,7) (Figura 43) y en niflos de
nivel 1 en un 42,5% (IC 95%: 27,0-59,1) (Figura 44).

60+

0=0%
1=0%
50 2=2,5%
3=0%
4=15%
5=27,5%
6=55%

40-

Figura 43: Determinacion cotinina en padres preintervencién

Figura 44: Determinacion cotinina en nifios preintervencion
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9.5.3.- GRUPO CONTROL POSTINTERVENCION:

Con respecto a los niveles de cotinina en orina tras la intervencidon en
padres fue de nivel 6 en un 73,8% (IC 95%: 58,0-86,1) (Figura 45) y en nifios
fue de nivel 1 en un 54,8% (IC 95%: 38,7-70,2) (Figura 46).

80+

0=9,5%
704 1=0%
2=0%

60- 3=2,4%
4=7,1%
50| 5=7,1%
6=73,8%

Figura 45: determinacién de cotinina en padres tras la intervencién

60+

0=11,9%
50- 1=54.8%
2=28.6%
3=0%
40+ 4=4.8%
5=0%
6=0%

Figura 46: determinacion de cotinina en nifios tras la intervencién
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9.5.4.- GRUPO INTERVENCION POSTINTERVENCION:

En el grupo de intervencion la determinacion de cotinina en padres
postintervencion fue de nivel 6 en un 67,5% (IC 95%: 50,9-81,4) (Figura 47)
y en nifios fue de nivel 1 en un 52,2% (IC 95%: 36,1-68,5) (Figura 48).

70-
0=5%
1=2,5%
60 2=5%
3=0%
50+ 4=5%
5=15%
40+ 6=67,5%

Figura 47: determinacidon de cotinina en padres postintervencion

60+

0=15%
1=52,5%
2=30%
3=0%
40 4=0%
5=2,5%
6=0%

50

Figura 48: determinacidn de cotinina en nifios postintervencion
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9.6.- SEGUIMIENTO Y ADHESION AL ESTUDIO:

El grado de adhesion a la intervencion intensiva se midido por el
porcentaje de sujetos que cumplieron con la intervencién a la que fueron
asignados. Se consideré que habian cumplido con la intervencion cuando
acudieron a todas las sesiones. Un total de 7 pacientes no completaron el
estudio (5 del grupo de control y 2 del grupo de intervencion) lo que supuso
un 8,5% de pérdidas del total.
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10.- DISCUSION:

La exposicion al humo de tabaco en el ambiente es una causa
importante de morbilidad en los nifios. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) ha identificado la necesidad de reducir el habito tabaquico de los
padres como elemento clave de accion para promover la salud y el desarrollo
en la primera infancia.

La exposicion de los recién nacidos y lactantes al habito tabaquico es
principalmente en el hogar, porque es alli donde pasan la mayor parte de su
tiempo.

Un 70% de los nifios occidentales vive en casas en las que uno de los
padres fuma, un 30% de estos nifios esta expuesto diariamente al humo del
tabaco, y en un 10% de ellos tomados aleatoriamente se detectan niveles
importantes de cotinina en orina. Los nifios de padres y madres que fuman
inhalan nicotina en cantidad equivalente a un tabaquismo activo de 60-150
cigarrillos al afio (32).

Las patologias que pueden presentar con mas frecuencia en los nifios
fumadores pasivos son las siguientes: sindrome tabaquico-fetal, sindrome de
muerte subita del lactante (SMSL), patologia otorrinolaringolédgica, patologia
de vias respiratorias inferiores, patologia cardiovascular, oncologia,
alteraciones neurologicas y psicoldgicas.

Las consultas de medicina de familia y pediatria supone la oportunidad
de intervenir en los pacientes fumadores dada la frecuencia con que acuden a
las mismas.

Actualmente no hay suficientes estudios para mostrar cudles
intervenciones son mas eficaces para la reduccion del habito de fumar de los
padres y la prevencion de la exposicion al humo del tabaco en la nifiez.
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Wahlgren 1997 desarroll6 su estudio en San Diego (USA).

Numero de participantes: 91 familias con algtin hijo con asma.

Grupo intervencion: los padres de los nifios acudieron a una serie de
sesiones intensivas durante 6 meses destinadas a reducir la exposicion de los
nifios al tabaco de los padres. Durante las 2 semanas previas a la intervencion
se registré el tabaquismo de los padres, la exposicion de los nifios al humo del
tabaco ambiental, el Peak flow y los sintomas de los nifios. Estos datos fueron
utilizados para dar un consejo personalizado.

Grupo control: se utilizaron los mismos registros que en grupo de
intervencion pero no se realizd un consejo personalizado seglin los parametros
descritos, s6lo fueron atendidos los nifios cuando presentaron algun evento
clinico sin realizar ningln tipo de consejo.

Resultados: la intervencion logréo una reduccion estadisticamente
significativa de los cigarrillos fumados por dia en presencia de los nifios,
informados por los padres, 12 meses después de una intervencion intensiva de
tres meses. El tamafo del efecto fue, sin embargo, pequefio y curiosamente la
disminucion mas grande en esta medida ocurrié en el periodo después del
reclutamiento, pero antes de la intervencion. Después de la intervencion los
padres informaron una reduccion de 1,1 cigarrillos por dia fumados en
presencia de los nifios en el grupo control y 2,2 cigarrillos por dia en el grupo
de intervencion. No hubo validacion mediante la medicion de la exposicion o
absorcion de los nifios de la cotinina, o validacion de los informes paternos.
Ademas la significacion clinica de esta disminucion fue incierta.
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Hovell 2000 desarroll6 su estudio en San Diego (USA).

Ndmero de participantes: 108 padres que fumaban al menos 2
cigarrillos al dia con hijos por debajo de 4 afos.

Grupo intervencion: la intervencion consistia en recibir 7 sesiones
individualizadas (3 en persona, 4 por teléfono) destinadas a reducir la
exposicion pasiva al tabaco en el nifio con una duracion total de 3 meses.

Grupo control: se le aconsejé de forma breve acerca de la exposicion
de los nifos al humo del tabaco ambiental.

Resultados: logr6 una reduccion del numero de cigarrillos fumados por
dia en presencia de los nifios informados por los padres a los 12 meses
después de una intervencion intensiva durante tres meses. No hubo, sin
embargo, cambio en la absorcion del humo del cigarrillo segun la medicion de
la cotinina urinaria en los nifios (ngr/ml) en el grupo de intervencién durante
los 12 meses (con medidas tomadas a los 3, 6 y 12 meses). La absorcion del
humo del cigarrillo en el grupo control aument6 de 9,4 ng/ml a 17,5 ng/ml
durante este periodo, mientras que casi no hubo cambio en el grupo de
intervencion (10,9 al valor inicial y 10,5 a los 12 meses). Este aumento de la
absorcion observado en los nifios en el grupo control parece representar el
beneficio observable del grupo de intervencidn. Sin embargo, el argumento de
que esto se debe exclusivamente a la exposicion reducida en el hogar es
incierta, ya que la madres tanto en el grupo de intervencion como en el grupo
control informaron de que la disminucion en los cigarrillos fumados en
presencia del nifio de 3,9 a 0,5 cigarrillos por dia (intervencion) y de 3,5 a 1,2
cigarrillos por dia (control). Ademas, se describieron disminuciones en la
exposicion total a cualquier fuente de cigarrillos por dia de 7,3 a 1,2
(intervencidon) y de 7,2 a 2,8 (control). Dado que la cotinina indica una
disminucion minima en el grupo de intervencidon y casi se duplica en la
cotinina urinaria en el grupo control, podria ser o bien que la medicion de
cotinina no sea fiable o, lo que es mas probable, que el informe paterno de la
exposicion al cigarrillo no sea fiable.
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Mclntosh 1994 desarroll6 su estudio en Michigan (USA).

Numero de participantes: 92 padres fumadores con hijos con asma.

Grupo intervencion: el pediatra entregaba un mensaje estandarizado del
tabaquismo pasivo a los padres que consistia en aconsejar sobre los efectos
del tabaquismo pasivo y la recomendacion de dejar de fumar o hacerlo fuera
del entorno del nifio. A los padres se les dio un folleto que reforzaba este
mensaje. Alrededor de 1 mes mds tarde los padres recibian una carta del
investigador principal que contenia el resultado y la explicacion del resultado
de cotinina en orina de sus hijos. Estaba incluido un manual de ayuda para
fumar fuera del hogar

Grupo control: los padres solo recibieron el mensaje del pediatra y el
folleto informativo.

Resultados: Ia intervencion logré mejorias en el nimero de intentos de
cambiar la ubicacion para fumar en el grupo de intervencion, pero el nimero
que en realidad se traslado al exterior de sus hogares para fumar en el grupo
de intervencion (7/30), comparado con el grupo control (4/30), no alcanz6 la
significacion estadistica.

Wilson 2001 desarroll6 su estudio en California (USA).

Numero de participantes: 87 padres con hijos entre 3 y 12 afios de edad
con asma y que estaban expuestos al humo del tabaco ambiental.

Todos los nifios fueron examinados por un neumoélogo pediatra y sus
tratamientos ajustados.

Grupo de intervencidn: los cuidadores recibieron 3 sesiones guiadas
por una enfermera durante un periodo de 5 semanas, utilizando estrategias de
modificacion de conducta y educacion basica sobre el asma y el humo del
tabaco ambiental junto con un reiterado feedback acerca de los niveles de
cotinina en orina de los nifios (medido en cada sesion). El nifio y otros
miembros de la familia a veces participaban.

Grupo control: los cuidadores recibieron consejos basicos acerca del
asma por parte de una enfermera, junto con el convencimiento de que el humo
del tabaco ambiental debia ser evitado. A las madres que solicitaron el
resultado de la cotinina se les comunicaba si habia sido detectada o no.
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Resultados: examind el efecto del asesoramiento relacionado con el
asma y el humo del tabaco ambiental por una enfermera, con comentarios y
criticas acerca del nivel de cotinina urinaria de los nifios. Encontraron una
reduccion de las visitas por asma aguda, aunque sin reduccion
estadisticamente significativa de la cotinina urinaria en los nifios. De los
participantes que proporcionaron una muestra de orina en el seguimiento
(51/87,59%), la razdn cotinina/creatinina en orina en el grupo de intervencion
disminuyé de 1,82 ng/ml a 1,27, y en el grupo control de 2,34 a 1,93
(p=0,26). La proporcion con mas de una visita por asma aguda por afio en el
grupo de intervencion descendio de un 50% al inicio a un 29,6% a los 12
meses, comparado con un aumento en el grupo control de un 37,2% a un
46,5% (OR 0,32; p=0,03).

Wakefield 2002 desarrollo su estudio en Australia.

Numero de participantes: 292 padres fumadores con nifios de 1 a 11
anos de edad con asma.

Se realiz6 un analisis basal de ratio de cotinina-creatinina.

Grupo de intervencion: a los padres se les envio una carta firmada por
el coordinador del estudio explicando la ratio cotinina-creatinina y motivando
la prohibicion del tabaco en casa junto con 2 folletos uno explicaba los
efectos del humo del tabaco ambiental en los nifios y daba consejo a sus
padres sobre su restriccion y el otro hacia referencia a dejar de fumar. Se
contactaba con los padres por teléfono 1 semana y 1 mes mas tarde para
darles consejo y motivarles.

Grupo control: consejo habitual acerca del tabaco por parte de médicos
y enfermeras.

Resultados: hall6 prohibiciones del habito de fumar en el hogar
reguladas por los padres en 16 casos de 75 (21%) en el grupo de intervencion
comparado con 10 casos de 82 (12%) en el grupo control. Sin embargo, esta
diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0,40) y la diferencia en el
efecto de reducir la exposicion de los nifios no se confirmé mediante el
analisis de cotinina urinaria en los nifios.
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Hughes 1991 desarroll6 su estudio en Canada.

Numero de participantes: 95 nifios que habian sido ingresados en el
hospital en los 5 afios previos con asma con padres fumadores.

Grupo intervencion: cuidado guiado por neumoélogo pediatra a través
de un periodo de estudio de 12 meses. Ademas eran valorados en visitas
clinicas y en casa por una enfermera coordinadora que proporcionaba
informacién escrita sobre el cuidado del asma y desarrollaba sesiones de
educacion sobre la fisiopatologia asmatica, sus reagudizaciones y
tratamientos. Los pacientes eran visitados en casa al menos 3 veces. Las
exposiciones ambientales al humo del tabaco se apuntaban en una lista y el
efecto del humo del tabaco aconsejandoles el dejar de fumar en casa y
animandoles a participar en programas de deshabituacion tabaquica.

Grupo control: los pacientes eran visitados por su médico de familia y
revisados peridodicamente por el médico coordinador del estudio.

Resultados: incluyd una intervencion para reducir la exposicion de los
nifios al humo del tabaco ambiental dentro de un estudio de un programa
educativo integral de asma administrado en el hogar por una enfermera,
comparada con la atencion habitual de médico. No encontraron ninguna
diferencia en la exposicion de los nifios al humo del tabaco ambiental
informada por los padres.

Irvine 1999 desarrolld su estudio en Escocia.

Numero de participantes: 501 padres fumadores con hijos con asma.

Grupo intervencion: breve consejo de una enfermera que visitaba a la
familia en casa; informacidén sobre el fumador pasivo y asma, y beneficios
financieros y de salud referentes a dejar de fumar; informacioén sobre como
dejar de fumar; consejos para ir a una habitacion diferente o fuera de casa si
no eran capaces de dejarlo; se les aconsejaba no permitir que ninguna visita
fumara en casa, se les daba 2 folletos uno disponible comercialmente y el otro
para reforzar el consejo del folleto, se completaban los cuestionarios. Mas
folletos se distribuian por correo a los 4 y 8 meses después junto con una
carta que les animaba a dejar de fumar

Grupo control: los participantes recibian el folleto comercial y nada

mas.
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Resultados: examind el efecto de una intervencion de asesoramiento
intensivo para el abandono del hdbito de fumar administrada por una
enfermera que visitaba el hogar, ademés de materiales impresos, comparada
con los participantes que recibieron solo los materiales impresos. Este estudio
hallé que los niveles de cotinina de los padres en el grupo de intervencion
aumentd 3,1 ng/ml comparados con el aumento en el grupo control de 1,3
ng/ml (aunque los intervalos de confianza fueron amplios, IC 95%: 26,4-
23,9). Esto sugiere que los padres en el grupo de intervencidon pueden haber
aumentado su habito de fumar mas que los padres en el grupo control.

Groner 2000 desarroll6 su estudio en Ohio (USA).

Ndmero de participantes: 479 madres fumadoras que acompafaban a
sus hijos menores de 12 afios al hospital.

Habian 2 grupos de intervencion (grupo de salud de los nifios y grupo
de salud de la madres) y el grupo control.

Grupo intervencion: Recibieron un consejo breve de 10-15 min dado
por parte de una enfermera entrenada mientras esperaban para visitar al
médico. Los pacientes en el grupo de salud de los nifios eran informados de
los peligros del humo del tabaco ambiental en sus hijos, pero no en ellos
mismos. Los pacientes en el grupo de salud de las madres eran informados de
los efectos del tabaco en ellos mismos pero no en la salud de sus hijos. Se les
daban manuales estandarizados de autoayuda y materiales especificos segun
en grupo asignado. Las madres del grupo de salud de los nifios no estaban
motivadas para cambiar el lugar donde fumaban. Recibian cartas de
recordatorio a las 2 semanas y 4 meses de la intervencidon para animarlas a
dejar de fumar

Grupo de control: recibian el cuidado habitual sin consejo adicional
sobre el tabaco.

Resultados: no detectd diferencia en las tasas de abandono materno,
con tasas de abandono de menos del 5% en ambos grupos, de intervencion y
control.
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Estudio Resultados principales

Ninguna prueba de efecto.

Tasas de abandono autoinformadas: Intervencion: Grupo
del nifio sano 7/153, Grupo de salud materna 4/164,
control 7/162, p no estadisticamente significativa.
Cigarrillos por dia autoinformados reducidos en todos los
grupos. Habito autoinformado de no fumar en el interior
reducido. Intervenciéon Grupo de salud de los nifos 24,
Grupo de salud de las madres 12, control 13. p<0.05.

Groner 2000

Reduccion informada de los padres de la exposicion de
los nifios al cigarrillo en el hogar y en total. Exposicion en
el hogar informada: intervencion al inicio 3,90 cigarrillos
por dia (cpd), en el seguimiento 0,52 cpd versus control al
inicio 3,51 cpd, en el seguimiento 1,20 cpd. La tendencia
de la exposicion al total de los cpd informados por los
padre fue similar.

Informes no apoyados por las concentraciones de cotinina
urinaria de los nifios (ng/ml). Valor inicial grupo de
intervencion 10,93; seguimiento 10,47 versus valor inicial
control 9,43; seguimiento 17,47; reduccion del 56% (IC
del 95%: 48;63).

Hovell 2000

Ninguna evidencia del efecto en los hogares con fumador.
Valor inicial de intervencion 60% de 47 hogares,
seguimiento 52% versus valor inicial de control 57% de
48 hogares, seguimiento 51%, p no significativa.

Huhes 1991

Tabla 15: Modificado de Cochrane Plus, 2008 Numero 2. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en:
http://www.update-software.com
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Estudio Resultados principales

Ninguna prueba de efecto. Disminucion media de la
cotinina salival de los nifios (ng/ml): Intervencién 0,70
versus control 0,88. Diferencia = 0,19; IC del 95%: -0,86 a
0,48.

Irvine 1999 Aumento medio de la cotinina salival de las madres
(ng/ml): Intervencioén 3,1 versus control 1,8. Diferencia=
1,3; IC del 95%: -26,4 a 23,9.

Intentos de abandono autoinformados: Intervencion
101/213 versus control 97/222, p= no significativa.

Numero de fumadores que se trasladaron al exterior:
Intervencion 7/30, control 4/30.

Las concentraciones de cotinina urinaria de los hijos de los
sujetos que informaron que fumaban afuera estan por
encima de 10,0 en 4/6 (rango 6,7 a 54) en los nifos del
grupo de intervencion evaluados y en 3/3 (rango 12,2 a
21,5) ninos de control evaluados. Estos niveles indican una
exposicion significativa al humo del tabaco ambiental.

MclIntosh 1994

La intervencion intensiva pudo demostrar una reduccion
estadisticamente significativa, pero muy pequefia, de la
exposicion a los cigarrillos de los padres informados por
ellos sin verificacion biologica. El nimero medio de
cigarrillos fumados por los padres en presencia del nifio
disminuy¢ en el grupo de intervencion: 5,8 cpd al inicio, 3,4
cpd antes de la intervencion clinica a 1,2 cpd a los 6 meses
después de la conclusion de la intervencion. En el grupo
control, la exposicion informada por los padres disminuy6
de 8,0 al inicio; 5,7 antes de la intervencién a 4,6 cpd a los
6 meses de seguimiento (p<0,01).

Nicotina en el aire medida (mcg/ metro cubico) en el
monitor ambiental (una habitacidén con la mayor exposicion
del nifio). Grupo de intervencion al inicio 1,7, seguimiento
1,9 versus control al inicio 2,3, seguimiento 1,4.

Wabhlgren 1997

Tabla 15: Modificado de Cochrane Plus, 2008 Numero 2. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en:
http://www.update-software.com
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Estudio Resultados principales

Prohibicion del acto de fumar en el
domicilio: Intervencién 41% al inicio,
49% en el seguimiento versus control 40%
al inicio, 42% en el seguimiento, aumento
relativo en las prohibiciones no
significativo; p=0,40.

Prohibicion del acto de fumar en
automoviles: Intervencion al inicio=33%,
seguimiento=52%. Control al inicio=37%,
seguimiento=48%, no significativo.

Tasas de abandono de los padres, ninguna
diferencia entre los grupos.

Cotinina urinaria medida en 209 ninos:
Media de cotinina/creatina intervencion al
inicio=22,8 nmol/nmol, en el
seguimiento=21; control al inicio=25,7; en
el seguimiento=21,0; no significaivo,
p=0,40.

Wakefield 2002

De 51 niflos con cotinina urinaria
completa: datos sobre el indice de
creatinina (CCR). CCR registrado (ng/mg)
Intervencion al inicio=1,82; seguimiento
=1,27 wversus control al inicio=2,34;
seguimiento=1,93; Diferencia ajustada -
0,38; p ajustada=0,26.

Proporcion con > lvisita/afio con asma
aguda:  Intervencién al  inicio=50,
seguimiento=29,5; Control al inicio=37,2;
seguimiento=46,5; OR 0,32;p=0,03.
Ninguna diferencia significativa en
hospitalizacion, prohibicion del habito de
fumar en el hogar o del habito de fumar.

Wilson 2001

Tabla 15: Modificado de Cochrane Plus, 2008 Numero 2. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en:
http://www.update-software.com
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El presente estudio tiene como objetivo disefiar y evaluar los resultados
de una intervencion antitabaco en personas que componen el ambiente
familiar de nifios con patologia respiratoria cronica.
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CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES EN LOS DIFERENTES
GRUPOS:

El perfil mas frecuente de paciente fumador incluido en este estudio
corresponde a una mujer de 35 afios, casada, con estudios primarios con una
media de ingresos mensuales de 1,2-2,400€ y un consumo medio de 11-20
cigarrillos por dia siendo el tipo de tabaco rubio el mas consumido.

Con respecto al nimero de intentos previos de abandono la mayoria no
lo habian intentado ninguna vez y en las que lo habian intentado la fecha del
ultimo intento fue entre 1 y 5 afios siendo el motivo de la recaida porque le
apetecia. La media de fumadores en casa era de 2.

La gran mayoria refiere fumar habitualmente en casa y delante de
amigos, familia y compaifieros de trabajo.

En cuanto a las enfermedades concomitantes de los hijos presentaban
mayoritariamente bronquitis de repeticion.

Al analizar el diagnéstico de fase de abandono la mayoria se
encontraban en fase de precontemplacion, sin haberse planteado dejar de
fumar en un futuro préximo.

En general, presentaban una dependencia fisica moderada a la nicotina
medido con el Test de Fagerstrom y un grado de motivacion medio medido
con el Test de Richmond.

Estas caracteristicas pueden afectar los resultados finales en cuanto a la
abstinencia a los 6 meses.

Mientras que el consumo de tabaco estd descendiendo en los varones
espafioles, el de las mujeres permanece estable, siendo ya mayor el de las
mujeres que se incorporan al consumo. .

El mantenimiento e incremento del tabaquismo en nuestro entorno se
ha visto favorecido también por la presencia de una baja percepcion social del
problema. Este hecho se agrava particularmente en el caso de las mujeres en
quienes por llevar menos tiempo fumando todavia no se han manifestado gran
parte de las consecuenciales perjudiciales del tabaquismo sobre la salud (68).

En nuestro estudio la mayoria de los pacientes son mujeres (80% en el

grupo de intervencion y 83% en el grupo control) por lo que repercute en
nuestros resultados finales, existiendo sin embargo discrepancias al respecto.
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Hay autores como Torrecillas et al. (69) y Whitlock et al. (70) que no lo
consideran un factor predictivo. Pero otros como Comas et al. (71) y Springett
et al. (72) sugieren que los varones logran con mas frecuencia la abstinencia
tabaquica. En concreto, en los varones es 4,89 veces mas frecuente dejar de
fumar que en las mujeres y, ademds, por cada punto de mas en el test de
Fagerstrom la probabilidad de dejar de fumar disminuye un 24%.

En estudios previos se ha observado que el nimero de cigarrillos
fumados al dia y la concentracion de los marcadores bioquimicos se
relacionan de una manera indirecta con el éxito en la deshabituacion
tabaquica, de manera que cuanto mayor es el consumo de tabaco y la
concentracion de dichos marcadores, menor es la probabilidad de dejar de
fumar (73). A pesar de ello, en nuestro estudio hemos encontrado que el
numero de cigarrillos y la concentracion de los marcadores bioquimicos
(cotinina) no constituye un factor predictivo. De cualquier manera, la
investigacion de los factores predictivos para el abandono del tabaco y la
busqueda de instrumentos mas breves y eficientes para su valoracion, son
lineas prioritarias en los programas de tabaquismo que se desarrollen en
Atencion Primaria.

En nuestro estudio, la aleatorizacién de los participantes se efectud a
través de la asignacion aleatoria de los profesionales que los captaban.
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11.- CONCLUSIONES:

1.- Las consultas de pediatria y de medicina de familia suponen una
importante oportunidad para que los fumadores abandonen su héabito
tabaquico.

2.- A todos los pacientes que acuden a consulta se les debe preguntar
por el habito tabaquico y proporcionar asistencia para abandonarlo.

3.- Una intervencion antitabaco en personas que componen el ambiente
familiar de nifios con patologia respiratoria cronica durante 6 meses no logra
una mayor tasa de deshabituacion tabaquica (no es estadisticamente
significativo p 0,057) pero si que logra que dejen de fumar durante algin
periodo de tiempo (p 0,019).

4.- La media de cigarrillos consumidos al dia en pacientes de estas
caracteristicas es de 11-20 cigarrillos.

5.- La gran mayoria refiere fumar habitualmente en casa y delante de
amigos, familia y compafieros de trabajo.

6.- Al analizar el diagnostico de fase de abandono la mayoria se
encontraban en fase de precontemplacion, sin haberse planteado dejar de
fumar en un futuro proximo.

7.- En general, presentaban una dependencia fisica moderada a la

nicotina medido con el Test de Fagerstrom y un grado de motivacion medio
medido con el Test de Richmond.
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13.- ANEXOS:

VARIABLES EVALUADAS DE ACUERDO A LA HOJA DE REGISTRO: Anexol

HOJA DE REGISTRO

Datos de filiacion: HEEEEEEE

Nombre.......cceeneeee. APeEllidoS.....coovieiieiieiieeeeee e
Fecha de Nacimiento...........cccceeeeeennnnn. Edad............ Estado civil......
DATECCION. .....cuvviieeeeieie et e eeae e e e et eeeaareeeeennns
TelEfOn0 A€ CASA.....uvvviiiiiiiiiiiiieieeee e
Sexo \V M

Nivel cultural:

Hasta primaria
Hasta secundaria
Grado medio
Grado superior

Nivel econdmico: ;Cudntas personas aportan dinero en casa? ........ Los ingresos entre
todos los que habitan en ella son:

<1.200 €/mes
1.2-2.400 €/mes
2.4-3.600 €/mes
>3.600 €/mes

Datos de filiacion del hijo-a:

Nombre..............o..ee Apellidos.......oooviiiiiiii
Fecha de Nacimiento......................... Edad....................l
Patologia/s. .. ..o

Historia del fumador:

Edad de comienzo.................

Consumo de tabaco:
< 10 cigarrillos/dia
11-20 cigarrillos/dia
21-30 cigarrillos/dia
> 30 cigarrillos/dia
Forma de consumo:
Cigarrillo
Cigarro puro
Pipa

Tipo de tabaco:

Rubio |:|
Negro |:|
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Intentos previos de abandono:
Ninguno
1 Intento
1-5 Intentos
>5 Intentos

Tiempo de duracion de la abstinencia (mas largo)...........cccccveeeneee..
Fecha del GItimo intento..........cceeveeiiiiiiiiiieiieeeeeeeeeee e

Motivos de las recaidas:
Falta de voluntad
Razones sociales
Le apetecia fumar
Otras razones

(Donde fuma habitualmente?
Trabajo
Casa
Calle
Coche

Tiempo que pasa habitualmente en:
Trabajo
Casa
Calle
Coche

Numero de cigarrillos que fuma en:
Trabajo [ |
Casa
Calle
Coche

(Cuando esta en su casa sobre todo fuma en:
Aseo
Habitaciones
Balcon
Salén-comedor

(Cuando esta en el trabajo sobre todo fuma en:
Despacho
Bar
Sala de fumadores
Salas comunes
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(Fuma usted delante de:
Familia
Compatieros de trabajo
Vecinos
Amigos

En su casa:
Fumadores (nimero).......................
No fumadores (nimero)..................
Niflos (NUMEr0)........cccvvveeeerveerreenns

Diagnostico de la fase de abandono:

Fumador fase de precontemplacion.......
Fumador fase de contemplacion............
Fumador en fase de preparacion............
Test de Richmond........
Test de Fagestrom........
Niveles de cotinina:
Padre-Madre: preintervencion................... postintervencion............
Hijo-a: preintervencion..................... postintervencion..................
Historia de Salud:
RAM: No |:| Si |:| Especificar (en caso afirmativo)................

HTA:No [ | Si[ | DM:No[ |Si [ ]

Dislipemia:.No [ ] Si [ ]
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CARACTERISTICAS DEL TABAQUISMO DEL SUJETO: Anexo 2

TEST DE RICHMOND
Valora la motivacion para de dejar de fumar. Un cuestionario con un limite
de 0 a 10 obtenido por la suma de las respuestas a 4 preguntas; a partir de 7 puntos

se considera que una persona tiene una motivacion alta.

1.-¢Le gustaria dejar de fumar si pudiera hacerlo facilmente? (0 = no; 1 =
si).

2.-;Cuanto interés tiene usted en dejar de fumar? ( desde 0 = nada en
absoluto; hasta 3 = mucho ).

3.-Intentard dejar de fumar del todo en las proximas 2 semanas? ( desde 0 =
definitivamente no; hasta 3 = definitivamente si ).

4.-;Cree que dentro de 6 meses usted no fumara? (desde 0 = definitivamente
no; hasta 3 definitivamente si).
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TEST DE FAGERSTROM

Valora la dependencia a la nicotina. La puntuacion maxima es 10; los
fumadores que tienen 8 o mdas puntos son los mas dependientes, y los de 4 a 7
tendrian una dependencia media.

(Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y se fuma su primer cigarrillo?

- Hasta 5 minutoS.........ccoceeeeeeviveeeeecinneeeeennen. 3
-De 6 a30 MINULOS.....ccovvvveeiieeeeiierireeeeeee, 2
-De 31 a 60 minutos...........cccvveeeeecvveeeeennnen.. 1
- Mas de 60 MINULOS.......uvvveveeeeviiiiiireeeeeeeennn, 0

(Encuentra dificil no fumar en lugares donde estd prohibido (hospital, cine,

biblioteca )
S e 1
= N e 0

(Qué cigarrillo le desagrada mas dejar de fumar?

- El primero de la mafiana.............cccceeevveeeenneennns 1
- Cualquier Otr0.......eeeeeeiieeieeieeeie et 0

(Cuantos cigarrillos fuma al dia?

- Menos de 10 cigarrillos.........cccoeeveerieeieenennne. 0
- Entre 11 y 20 cigarrillos.........ccecveeeeveeennenee, 1
- Entre 21 y 30 cigarrillos........ccceevevieneeniennnne. 2
- 31 o mas cigarrillos........cccceeeeiveeeciieeeiieeeieens 3

(Fuma con mads frecuencia durante las primeras horas después de levantarse que
durante el resto del dia?
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Anexo 3

L[]

Semana

Interv. 1
-1

Interv. 2
0

Interv. 3
7 (correo)

Interv. 4
9 (telf.)

Interv. 5
13 (correo)

Interv. 6
15 (telf)

Interv. 7
25

Fecha de realizacion

Criterios inclusion exclusion

Hoja de registro

Historia del fumador-salud

Informacion al paciente

Diagnéstico fase de abandono

Caracteristicas tabaquismo del sujeto

Folleto informativo 1

Pruebas consumo de tabaco

ANV YA YA YANANAN

Guia prdctica

Ng:

Folleto informativo 2

Folleto informativo 3

Folleto informativo 4

Folleto informativo 5

Consejo médico 1

Folleto informativo 6

Folleto informativo 7

Consejo médico 2

! Sélo grupo intervencidn.
?Fase contemplacién. Fase preparacién
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¢ES POSIBLE DEJAR DE FUMAR? Anexo 4

Interesante pregunta ¢verdad? Si, ya sabemos que no es fdcil dejar de
fumar, porque la nicotina crea adiccién y uno estad en cierto modo "obligado” a
ir al estanco, a comprar su paquete de tabaco y seguir fumando.

Pero piense por un momento en todos los beneficios que podria
conseguir si dejara de fumar:

- Terminar con una costumbre que acabara dafiando su salud.

- Ahorrar el dinero que se gasta en cigarros, cerillas, mecheros, médicos....
- Recuperar el sentido del gusto y del olfato.

- No tener mal aliento ni oler a tabaco.

- No tener el color amarillo en los dedos y dientes.

- Sentirse mds saludable, respirar mejor. No sentirse tan agobiado cuando
sube escaleras o hace algun ejercicio.

- No tener por la mafiana tos ni carraspera.

- Su salud mejoraria, se sentiria mucho mejor.

- Su familia y amigos lo agradeceria.

- Su casa, coche y ropa olerian mejor.

¢Lo ha pensado? Por favor, piense en esto, aunque sdlo sea por unos
instantes. iGracias! Si, ya sabemos que no es fdcil dejar de fumar. A veces se
intenta y puede nho conseguirse. Lo habitual, es que una persona necesite tres ¢
cuatro intentos, antes de lograrlo. iNo se desanimel

Si estd pensando seriamente, de forma decidida, en dejarlo. iAdelantel.
Sepa que lo mds importante es su decision, la fuerza de su voluntad. Si
necesita ayuda o tiene alguna duda, recuerde que su médico de cabecera estd a
su disposicion, para ayudarle.

Todas las preguntas que tiene en la cabeza o ha escuchado alguna vez, las
contestard su médico:
- ¢Qué puedo hacer para controlar las ganas de fumar?
- ¢Hay alguin tratamiento para dejar de fumar?
- ¢Me cambiara el cardcter?
- ¢Engordaré si dejo el tabaco?
- Realmente, ces posible dejar de fumar?
- ¢Podré “funcionar” sin el tabaco?

Todas estas preguntas tienen respuesta. Y piense, por favor, piense en
todas las ventajas y beneficios que tendra para usted dejar el tabaco.

iTIRE EL PAQUETE Y NO LO COJA MAS!
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DECALOGO PARA DEJAR DE FUMAR: Anexos

Preparacion:

1. Piense por qué fuma cada vez que enciende un cigarrillo, e informese sobre
los efectos del tabaco.

2. Busque sus motivos para dejar de fumar, y escriba una lista.

3. Evite las situaciones que asocia con fumar, y elija ambientes sin humo.

4. Decida el dia en que va a dejar de fumar vy, si lo cree oportuno, digaselo a

sus familiares y amigos.

Plan de accién. ¢Qué hacer el primer dia?

5.
6.

7.

Levdntese un poco antes y haga ejercicio fisico; beba zumo y agua.

Debe estar lo mds activo posible durante todo el dia, de manera que sus
manos y boca estén ocupadas.

Decidase a no fumar, aunque sélo sea el dia de hoy.

¢Como mantenerse sin fumar?

8.

9.

Practique alguna actividad fisica, mejor en grupo, y tfome una dieta rica en
frutas y verduras. Relea su lista de motivos para dejar de fumar.

Si tiene un deseo muy fuerte de fumar, no se preocupe; reldjese, respire
profundamente y concéntrese en lo que estda haciendo. También puede
consultar a los profesionales sanitarios. Sabemos que es dificil
pero...lusted puedel

10. No ceda ni por un solo cigarrillo. Recuerde que el deseo de fumar

disminuye después de la segunda o la tercera semana. Felicitese por cada
dia que pasa sin fumar.

IANIMO! INO QUEMES TU VIDA!
IESTA VEZ SEGURO QUE LO CONSEGUIRAS!
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¢QUE EFECTOS TIENE EL TABACO SOBRE EL FUMADOR PASIVO?

Anexo 6

En los ambientes cargados y en los locales cerrados el no fumador se
convierte en un fumador pasivo del humo de los cigarrillos de los fumadores.

La cantidad de sustancias nocivas procedentes del humo del tabaco en
estos locales pueden llegar a cifras superiores a las consideradas adecuadas
por las reglamentaciones de trabajo internacionales.

Un no fumador aspira en este ambiente en una hora la misma cantidad
de téxicos que la que aspira un fumador con un cigarrillo. Los andlisis
realizados en los fumadores pasivos indican unas cifras de nicotina en orina y
en sangre como las de los fumadores.

Algunos estudios realizados indican que es mds peligroso el humo para el
que estd préximo (ho fumador) que para el propio fumador, ya que el humo que
se desprende de la punta del cigarrillo contiene mds sustancias toxicas que el
humo que llega a los pulmones del fumador después de pasar por el filtro.

Por ello en los paises desarrollados no se permite fumar en los lugares
cerrados, y mucho menos si hay una embarazada en él.

A los no fumadores el humo del tfabaco en la nariz, los ojos y la garganta
les produce irritacion, con sensacién de incomodidad y, en algunos, dolor de
cabeza y nauseas. A muchos les repugna el olor de este ambiente. Los
ambientes cargados con humo de tabaco pueden desencadenar ataques de
asma en los asmaticos, alteraciones cardiacas e infartos del corazdn.
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¢QUE EFECTOS PERTUDICIALES PRODUCE EL TABACO? Anexo?

El tabaquismo es la principal causa de muerte en los paises
desarrollados. Tres millones de personas mueren cada afio en el mundo debido
a esta droga. En Espafia, el consumo de tabaco produce mds de 45.000
muertes anuales, es decir, diez veces mds que los accidentes de trdfico y casi
setenta veces mds que el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirido (SIDA).

De acuerdo con diversos estudios si se mantienen los actuales niveles de
consumo de ftabaco en el mundo, la mortalidad atribuible a esta droga para el
afio 2010 alcanzara la espeluznante cifra de doce millones de muertos

Los efectos que causa el humo del tabaco en cada persona son muy
variables. Depende de la edad de inicio, la duracidn, la intensidad y el tipo de
exposicion, los factores genéticos, las exposiciones ambientales vy
ocupacionales, el uso de fdrmacos, y el tener otros factores de riesgo.

En el tabaco se han hallado cerca de 4000 sustancias una gran parte de
las cuales son perjudiciales para la salud. Entre ellas, destacan por sus efectos
negativos: los alquitranes, benzopirenos y nitrosaminas, todos ellos capaces de
producir cdncer. El tabaco también contiene mondxido de carbono, que
ocasiona fundamentalmente las enfermedades cardiovasculares; junto con la
hicotina, que ademds es la responsable de dependencia fisica.

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES:

El tabaco es el factor de riesgo mds importante de enfermedad
coronaria, actuando de forma independiente y también sinérgica con otros
factores de riesgo (obesidad, hipertension, etc...) Por si solo causa alrededor
del 25% de muertes por esta enfermedad.

El consumo de cigarrillos produce un desequilibrio entre la demanda y
aporte de oxigeno al corazon.

El tabaco es ademds una causa importante de enfermedad
cerebrovascular y es el factor de riesgo mds potente para problemas
circulatorios periféricos.
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BRONQUITIS CRONICA:

El tabaco es el factor etiopatoldgico mds importante relacionado con
esta enfermedad, producida por la accién de los agentes irritantes que
contiene sobre los bronquios, estrechdndolos y aumentando la secrecion de
moco. La mortalidad por bronquitis crénica es, en promedio, 10 veces mayor en
fumadores que en no fumadores: muchas de estas muertes estdn precedidas
de insuficiencia respiratoria crénica.

CANCER DE PULMON:

Existe una relacion entre consumir tabaco y padecer cdncer de pulmadn.
Numerosos estudios lo han demostrado. El 91% de las muertes por esta causa
en hombres y el 77% de las que se producen en mujeres son atribuibles al
consumo de tabaco.

En diversos estudios se ha evidenciado una importante reduccion del
riesgo de sufrir cancer de pulmén al dejar de fumar, de forma que después de
10-15 afios el riesgo es casi tan bajo como el de los que nunca han fumado.

OTRAS ENFERMEDADES:

La mayoria de los cdnceres de laringe, faringe, cavidad oral y esdfago
estan causados por el consumo de tabaco, en los que actda multiplicando el
riesgo con el consumo de alcohol. Otros tumores, como el de vejiga, rifidn,
pdncreas y cérvix uterino también estdn relacionados. Se ha encontrado
ademds un mayor ndmero de infecciones respiratorias en fumadores y una
mayor mortalidad por gripe y neumonia. El ulcus gastroduodenal es mds
frecuente y tiene un peor prondstico en fumadores, sobre todo en los
hombres.

TABACO Y EMBARAZO:

El consumo de cigarrillos en la mujer puede retrasar la concepcion y
causar problemas en el feto. Los recién nacidos de madres que fuman durante
el embarazo pesan un promedio de 200-250 g menos que los de madres que no
fuman. Los riesgos de aborto espontdneo, embarazo y parto complicado,
prematuridad, muerte perinatal y muerte sibita del lactante también estdn
aumentados.
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¢QUE RELACION EXISTE ENTRE RESPIRAR AMBIENTES CON HUMO
DEL TABACO Y LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS? Anexo 8

El humo del fabaco es el contaminante ambiental producido por el
hombre que causa mds muertes. Este humo es una mezcla del que exhalan los
fumadores entre “calada y calada”, del que surge de la combustién espontdnea
del pitillo, de los derivados de la combustién del papel y de los contaminantes
que emite el cigarrillo en el momento en el que el fumador aspire el humo. En
esta nube hay unos 10.000 compuestos quimicos (de los que se han identificado
algo menos que 5.000). Entre ellos se encuentran diversos irritantes o toxicos
y alrededor de 50 componentes capaces de causar cdncer en las personas.

Respirar en un recinto donde el aire esté contaminado por todos estos
productos provoca alteraciones de la salud.

Los niflos son, quizd, el colectivo mds indefenso con respecto a la
exposicion al humo ambiental del tabaco.

Ademds, los nifios que estdn expuestos al humo del cigarrillo tienen mds
infecciones respiratorias y del oido, mds bronquitis y neumonia. También
corren mds riesgo de desarrollar asma y diferentes alergias. En los nifios que
ya son asmdticos, este humo multiplica el nimero de crisis y acentla su
gravedad. Incluso algunos estudios han encontrado que los fumadores pasivos
infantiles tienen reducida su funcion pulmonar.

Hay que tener en cuenta que los nifios son mucho mds sensibles a los
componentes derivados del humo del tabaco, ya que estos tienen una vida
media superior en el organismo infantil.
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Entre las diversas enfermedades respiratorias relacionadas con el humo
del tabaco, destacan:

ASMA:

El asma es una enfermedad crénica. En ella los bronquios se inflaman,
con frecuencia tiene reagudizaciones (los bronquios se estrechan) y se
desencadena por el ejercicio, infecciones, humo, etc...

Los nifios asmdticos presentan enfermedades mds severas si sus padres
fuman. Muchos de estos nifios estdn expuestos a altos hiveles de humo de
tabaco en casa. La exposicion depende principalmente de la proximidad de los
nifios a los fumadores, siendo particularmente vulnerables aquellos nifios que
pasan la mayoria del tiempo con sus padres fumadores.

BRONQUITIS:

La bronquitis se define como wuna enfermedad respiratoria
caracterizada por un gran aumento de la produccion de moco en las glandulas
de los bronquios, lo que da lugar a tos con esputos. Los tres factores que
favorecen la enfermedad en orden decreciente son, el tabaco, la polucion
atmosféricay las infecciones.
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LOS PRIMEROS DIAS SIN FUMAR (RECOMENDACIONES) Anexo9

Alimentacion:

. Tome comidas sencillas, evitando fritos, salsas picantes, o alimentos
muy salados.

. No tome en estos dias café o alcohol. Tenga siempre a mano algo para
"picar” o masticar (ojo con el peso) como: fruta fresca, zanahoria, chicle sin
azlcar, etc. Cualquier cosa menos cigarrillos.

. Beba abundantemente entre comidas, zumos o jugos de frutas ricos en
vitamina C (citricos).

. Seleccione los alimentos y evite los que estimulen su deseo de fumar.

Otros:

. Rompa su costumbre, con su rutina diaria, aprenda a vivir sin tabaco:

. Ducha matutina acabando con agua fria.

. Después de las comidas no se relaje en su silla favorita, ho tome café,
no vea la television. Al contrario, salga a andar un rato, lave los platos, etc.

. No haga en el coche lo que pueda hacer andando.

. Empiece a hacer ejercicio fisico regularmente, a practicar algin
deporte.

. Mantenga sus manos continuamente ocupadas (haga bricolage, trabajo,
"hobbies" manuales, pinte, dediquese al jardin, etc.)

. Procure en su tiempo libre hacer actividades satisfactorias relajantes.

Si estd muy nervioso y con grandes deseos de fumar:
Aprenda a relajarse y superar el momento critico (inspiraciones

profundas, etc.)

. Utilice Terapia sustitutiva de la nicotina si asi se lo ha recomendado el
médico.

. Dlchese si es posible. Repase continuamente los motivos o lista de
razones para no fumar.

. Repase los beneficios de todo tipo que ha obtenido ya desde que dejé
de fumar.
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éQUé OCURRE SI EL NINO SE CONVIERTE EN UN FUMADOR PASIVO?
Anexo 10

El nifio es un fumador pasivo, si sus padres fuman, ya que vive en una
atmoésfera cargada de humo durante el dia y la noche.

El Consejo de Educacién para la Salud de Inglaterra considera que
respirar el aire viciado por el humo del tabaco es tan perjudicial para los nifios
como lo seria el que fumasen ellos mismos.

Los nifios de hasta un aiio de edad que viven en ambientes de humo de
tabaco tienen el doble de posibilidades de padecer enfermedades bronquiales
que se repiten hasta hacerse cronicas, neumonias y demds trastornos
respiratorios que aquellos que viven con padres que no fumen. A los nifios
asmdticos esta atmésfera les puede desencadenar ataques agudos.

Un estudio realizado en Paris, sobre cuatro mil colegiales de diez a
veinte afios de edad, demostro que la adenocidectomia y/o la amigdalectomia -
consideradas como indice de frecuentes enfermedades de las Vvias
respiratorias altas de la primera infancia - guardan una relacién significativa
con el mayor o menor hdbito de fumar cada uno de los padres.

El nimero de nifios ingresados por bronquitis, neumonia es
estadisticamente mds alto entre aquellos cuyos padres o madres fuman.

A su vez, el efecto de imitacidn en los nifios los lleva a fumar antes y con
mayor intensidad si ven hacer lo mismo a sus padres.

Los nifios de doce a trece afios que fuman regularmente al menos un
cigarrillo al dia, sufren mds tos, producen mds esputos y padecen mds
enfermedades respiratorias que los no fumadores.

Los jévenes de once a quince afios reconocieron que les faltaba mds

facilmente el aliento cuando hacian ejercicio que los no fumadores. Si dejaban
el tabaco, mejoraban en pocas semanas.
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RECOMENDACIONES PARA PALIAR EL SINDROME DE DEPENDENCIA A
LA NICOTINA: Anexo 11

Deseo muy fuerte de fumar:
Respirar profundamente tres veces seguidas, o intentar otras técnicas de
relajacidn. Beber agua o zumos. Masticar chicles sin azlcar o comer algo bajo
en calorias. Pensar que este deseo serd cada vez menos intenso y frecuente.

Insomnio:
Evitar café o bebidas con cafeina. Tomar infusiones. Hacer mds ejercicio.
Intentar técnicas de relajacion.

Dolor de cabeza:
Ducha o bafio templado. Intentar técnicas de relajacidn.

Estrefimiento:
Dieta rica en fibras. Beber mucha agua.

Dificultad de concentracion:
No exigirse un alto rendimiento durante una o dos semanas. Evitar las
bebidas alcohdlicas.

Nerviosismo:
Caminar, tomar un bafio, intentar técnicas de relajacion. Evitar café o
bebidas con cafeina.

Hambre:
Beber mucha agua y zumos que no engorden. Vigilar la ingesta de

azlcares refinados y de alimentos ricos en calorias.

Cansancio:
Aumentar las horas de suefio.
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INFORMACION AL PACIENTE. Anexo 12

I. Objetivos:

El objetivo principal de este estudio es evaluar los resultados de una
intervencion antitabaco en personas que componen el ambiente familiar de
niflos con patologia respiratoria cronica.

I1. Procedimientos:

Este estudio se realiza a nivel del Centro de Salud San Vicente II y
Centro de Salud de Agost y estan involucrados aproximadamente 86
pacientes. La duracién de este estudio es aproximadamente 6 meses.

Si decide participar en el estudio se realizaran una serie de preguntas y
posteriormente una prueba que incluira lo siguiente:

a) Datos de filiacion, historia de salud e historia del fumador.
b) Analisis de orina.

Si usted cumple todos los criterios de inclusiéon para el estudio serd
asignado de forma aleatoria a 2 tipos de grupos donde se aplicardn 2 tipos de
terapias que le puede tocar una u otra, estas consisten en le consejo médico y
la administracion de diversos folletos informativos y una guia practica.

II1. Beneficios:

No se garantizan los resultados de la participacion en el estudio. Los
beneficios potenciales de la participacion en este estudio pueden ser una
mejoria en la enfermedad respiratoria de sus hijos/as y en su salud,
disminucion de la probabilidad de padecer enfermedades producidas por el
tabaco, ahorrar dinero, respetar el derecho de los no fumadores, dar buen
ejemplo...

IV. Obligaciones:

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Usted
puede negarse a participar o retirarse del estudio en cualquier momento sin
que de ello se derive ningun perjuicio de sus cuidados médico-sanitarios.

V. Comités Eticos:

El presente protocolo de estudio ha sido revisado por un Comité Etico,
quien ha otorgado una opinién favorable del mismo. Esperamos que después
de leer este formulario, usted esta suficientemente informado sobre los
procedimientos del estudio. Su médico le contestara a cualquier pregunta o
duda relacionada con este proyecto de investigacion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO. Anexo 13
Titulo del estudio:
ESTUDIO DE INTERVENCION PARA DISMINUIR LA EXPOSICION

PASIVA AL TABACO EN EL AMBIENTE DEL NINO CON
PATOLOGIA RESPIRATORIA CRONICA

(Nombre y apellidos del paciente)
He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
He hablado con..........ooiiiiii e
(Nombre y apellidos del investigador)
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
- cuando quiera
- sin tener que dar explicaciones

- sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en este estudio
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Anexo 14
San Vicente, Marzo 2008

Estimado/a Sr/a:

Soy MaCarmen Marin Nieto la doctora que le invitd a
participar en un estudio acerca de la motivaciéon para disminuir
el consumo del tabaco en el hogar. Le adjunto unos folletos
informativos acerca del mismo, le ruego que los lea
detenidamente y, en cualquier caso, si presenta algunas
dudas dentro de unos dias recibird una llamada telefonica
donde gustosamente intentaré resolverlas. Si necesita mas
informaciéon puede llamar al teléfono 965677370.

Sin otro particular y agradeciéndole la confianza depositada
reciba un cordial saludo.

MaCarmen Marin Nieto
Responsable del estudio
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