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PERSONAJE PARA LA HISTORIA

Ruth Roemer (1916-2005), luchadora

con el derecho contra €l tabaco

einspiradora del Convenio Marco

A. Pérez Trullén

Jefe de Seccion de Neumologia. Hospital Universitario Lozano Blesa. Zaragoza. Profesor Asociado de la Facultad de Medicina-

Unizar

“Un mundo diferente no puede ser construido por indiferentes’ .
Peter Marshall

Ruth Joy Rosenbaum nace el 11 de mayo de 1916, en
Hartford en el Estado de Connectica durante la 12 Guerra
Mundial (1914-1918). Descendiente de judios rusos que
habian emigrado a EE.UU. en la primera década del siglo
XX. Creci6 en un ambiente familiar con inquietudesy en-
sefianzas por la problematicasocid, que provocaron en ella
desde muy temprana edad tendencias sociales radicales'2.

Su juventud se vio truncada alaedad de 9 afios, por la
repentina muerte de su padre Joseph Rosenbaum en 1928,
éste eramedico fisio-patdlogo de profesion y fallece ala
edad de 37 afios como consecuencia de una sepsistras una
extraccion dentariat. Posteriormente se tradada con su ma-
dre Sarah Rostow Rosenbaum, profesora escolar, y con
su hermana Hilda ala ciudad de Milford también en el
Estado de Connectica, ciudad por entonces con tendencia
politicamente republicanay donde Ruth, que redizasus es-
tudios de primariay secundaria, es considerada como una
persona de ideologia radical?.

En 1932, con 16 afios, setradadaalalocalidad de Ithaca
en el Estado de NuevaYork eingresaen laUniversidad de
Cornell con lafinalidad de perfeccionar su inglésy estu-

Palabras clave: Ruth Roemer; Convenio Marco; Tabaco; Biografia,
Historia.
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diar literatura inglesa, pues pretendia dedicarse a su ense-
fianza. Tal era su entusiasmo que Ruth pide opiniony con-
sgjo auno de sus profesores sobre las posibilidades que te-
niadetrabgjar en e futuro si estudiaba estacarrera, y éste
le contestd que para poder gercerlateniaque salvar tresin-
conveniente “ser mujer, judiay socialista’2 Ante lainjus-
ta situacion padecida, al hecho de querer realizar algo so-
cidmente Util y aun breve vigje por Europaen 1936 conla
American Sudent Union, cambiadeideaeinicialos estu-
dios de Derecho®. Destacar que durante su etapa preuni-
versitaria asiste a clases de literaturainglesa sobre todo so-
bre William Shakespeare, coincidiendo con Milton Roemer
con quien comienza atrabajar en la co-redaccién del pe-
riddico Cornell Journal of Opinion, Aeropogus?.

Los estudios Universitarios los realiza en la Facultad
de Derecho (Law School) de laUniversidad de Cornell ubi-
cadaen lalocalizada de Ithaca, donde losiniciaen 1936y
se gradua en 1939, especializandose afios después en de-
recho sanitario y legislativo. Inicialmente trabaj6, durante
ladécada de | os afios 40, como abogada laboraistay como
consgjerajuristaen temas de trabajo, defendiendo aclien-
tes como los empleados del sindicato United Electrical and
Machine Workers Union3. Por razones laborales se trasla-
dada en 1942 a Washington donde contintia defendiendo
los intereses del sindicato ante los diferentes organismos
delacolinade Capitalio.

En 1948 trasfinalizar 1a22 GuerraMundia (1939-1945)
y con € comienzo de la Guerra Fria (1946-1985), los sin-
dicatos de trabajadores con supuestas ideologias socidis-
tas 0 comunistas sufrieron los efectos de la Comision de
Actividades Antiamericanas, popularmente denominado
“MacCarthysmo o caza de brujas’ por ser el senador por
Wisconsin, Joseph Raymond MacCarthy (1908-1957) el
principal instigador durante el mandato presidencial de
Harry S. Truman (1884-1953). En 1950 se aprueba la de-
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Con su inseparable maguina de escribir.

nominada ley MacCarran-Nixon, mediante la cual losin-
telectuaesy dirigentes més destacados eran exiliados o en-
carcelados e inmediatamente pasaban a engrosar lalarga
“listanegra’ devictimas. De estaforma pretendieron fina-
lizar con laefervescenciacultural progresistay contener e
movimiento obrero através de los sindicatos. Aunque con
los afios €l propio Senado abolid e tribunal de Actividades
Antiamericanas, lalistanegrasiguid existiendo e influyendo
enlavidasocia eintelectua americana. Aproximadamente
2.200 funcionarios fueron despedidos bajo acusaciones
de representar un riesgo parala seguridad del estado.
Estas persecuciones fueron padecidas por el matri-
monio Roemer, pues Milton miembro del Servicio Médico
Pablico de los EE.UU., rama de |as fuerzas armadas, es
acusado en 1949 de deslealtad por un comité del Congreso
gue en esos momentos estaba investigando lainfiltracion
de comunistas en €l gjercito americano. Otras acusacio-
nes que le imputaron fueron la de tener su esposa, por
Ruth, opiniones e inquietudes sociales radicales, y que su
suegra, por Sarah la madre de Ruth, trabajase en unali-

breria de Washington de ideologia izquierdista2. EI go-
bierno di6 por cerrado el caso tras un largo intercambio
de cartas parareabrirlo en 1951. Durante este tiempo, alin
en el Servicio Médico Publico, trabaja en la Facultad de
Medicina de la Universidad de Yale como profesor aso-
ciado ensefiando Salud Publica, pero inmediatamente es
informado por su abogado que si no dimitia voluntaria-
mente seria despedido

Ante esta perspectiva toda la familia se traslada a
Ginebra donde a Milton se le propone trabajar y toma po-
ses6n de un cargo en la Organizacion Mundia parala Salud
(OMY). Durante este tiempo Ruth colabora gratuitamente
parala Organizacion Internacional para el Trabajo (OIT),
ademas de sacar adelante a la familia2. Tras un afio en
Ginebrael Departamento de Estado Americano retract6 |os
pasaportesy o cesod de su cargo.

Afios més tarde en 1953 se traslada con toda la fami-
lia a Canada hasta 1956, concretamente a Reginaen la
provincia de Saskatchewan gobernada por Thomas
Clement Douglas (1904-1986) de ideologia socialistay
perteneciente al Co-operative Commonwealth Federation
(CCF) que en 1961 se transforma en el New Democratic
Party (NDP). Este es considerado como € “padre del me-
dicare canadiense” y parallevar a cabo su objetivo ofre-
cetrabajo aMilton Roemer y le nombra Director Médico
del Hospital Provincial, con lafinalidad de instaurar €l
primer programa de seguro social23. Durante este tiempo
Ruth trabajé en una comision provincial sobre temas de
legislacién publicay como recalcara en maltiples oca-
siones, para ellalos afios vividos en Canada fueron los
mejores de su vide.

Tras los afios de trabajo en diferentes lugares decide
volver aEE.UU. en 1956 y alo largo de 5 afios retorna al
Cornell Law School paratrabgar con el Profesor Bertram
F. Willcox, encontrando su verdadero significado en la
saud publicay juntos escriben el libro “Mental illnes and
due process’ publicado dos afios después®. Este libro pro-
voco latransformacidn de los viejos sistemas de admi-
sion de enfermos mentales en los centros especializados del
Estado de Nueva York, preconizando ademas que €l ingre-
s0 en ellos debia estar basado en ordenes médicas més que
en medidas legales’.

Finalmente en 1962 se traslada con toda su familiaa
Los Angeles (California) y concretamente ala Universidad
de California Los Angeles (UCLA) a Departamento de
Servicios parala Salud en el School Public Health donde
también trabgjaba Milton. Desempefio desde esa fechauna
importante actividad docente e investigadora hasta su te-
oricajubilacion, que posteriormente continuo tras serle con-
cedido €l cargo honorifico de Profesora Emérited.
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ACTIVIDAD FORMATIVAY DE FORMACION

Contribuy6 einspird agque nuevas generaciones de abo-
gados, seinteresaran en una amplia gama de temas de sa
lud publica, incluyendo por ejemplo la eliminacion de la
obesidad y lalucha contrala discriminacion por padecer el
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)s.
Constancia de su interés por la Salud Publica queda de-
mostrada en 1996 con lainstauracién junto con la colabo-
racion de su marido Milton, del premio que lleva sus res-
pectivos nombres “Milton and Ruth Roemer Prize for
Creative Local Public Health Work”, que concede anual-
mente |a American Public Health Association, en recono-
cimiento al trabajo afavor dela Salud Pablica.

Ruth ensefi6 legislacion, éticay politica sanitariaen la
Universidad de UCLA durante alrededor de 40 afios co-
mo ProfesoraAdjunto de Salud Pdblicay tal era su entu-
siasmo y dedicacion por la docencia que estaba preparan-
do unade las clases como Profesora Emérita cuando le
sobrevino la muertel.

PUBLICACIONES CIENTIFICAS

Autora de arededor de 40 monografias'y articulos pu-
blicados en revistas especializadas sobre unaampliagama
de temas de Salud Publica, todos ellos desde lavision le-
gislativa, como laeducacion sexual, contracepcion y abor-
to, los centros de planificacion familiar, el papel del per-
sonal de enfermeriay en los Gltimos afios en el control
del tabaguismo entre otros.

Ademés de los articul os publicados, es autora de malti-
ples libros en los que recopilasusideasy amplialas pro-
puestas de mejora de la Sanidad en genera y de determina
dos aspectos de la Salud Pdblica en particular. Asi, son de
destacar en primer lugar €l publicado en 1962, junto con
Bertram F .Willcox con € titulo “Mental illnes and due pro-
cess’; en 1975 publica un libro sobre ladivisién y planifi-
cacion delos Servicios Sanitarios en EE.UU., con € titulo
“Planning Urban Health Services - from Jungleto System”;
en 1980 coedita junto con George McKray €l libro “Legal
Aspects of Health Policy - Issues and Trends’; en 1985 es
también coautoradel estudio delaWHO - Executive Board,
en 1993 es autora de una monografia publicada por la
Organizacién Mundial de la Salud sobre aspectos del taba-
quismo con d titulo “LegidativeAction to Combat the World
Tobacco Epidemia’; y en 1996 coeditajunto aAllyn Taylor
el libro “International Strategy for Tobacco Control” 4619,

Destacar que en sus ultimos afios, desde 2003, estuvo
activaen la preparacion de un estudio parala OMS sobre
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MiraAghi le hace entrega del premio que concede la
International Network of \Women Against Tobacco.

lalegidacion sobre el control del Tabaco y contribuyendo
alaedicion de un nuevo libro de texto sobre el temad.

PREMIOS, DISTINCIONES
Y CONDECORACIONES

Son innumerables |os reconocimientos nacionales e in-
ternacionales querecibid alo largo de su dil atada vidacomo
agradecimiento asu luchay trabajo. Seguidamente destaca-
remos algunos de |os més destacados en los Gltimos afios.
Asi, en 1992, coincidiendo con la celebracion de la Seventh
Annual Awardees es nombrada“Women of the Year” por la
Past Awardees Los Angeles County Comisidn for WWomen3,

El 17 de noviembre del 2003 coincidiendo con el 131
st Annual Meeting of the American Public Health
Association en San Francisco recibe el Life-time
Achieverment Award que le concede la Internacional Network
of Women Against Tobacco (INWAT), en reconocimiento a
su significativa contribucién al control del tabaco, que le
fue entregado por MiraAghi representante de la INWAT
parael Sury Este asiético.

En el afo 2005 fue destacada con la Dean’s Award de
UCLA, en reconocimiento a su implicacion individual y
colectiva
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Milton y Ruth Roemer.

Otras distinciones a mencionar son la Sedgwick
Memorial Medal concedida por la American Public Health
Association; laUCLA Public Health Sudent Assn's Faculty
of the year Award; la Beverlee A. Myers Award del
California Departament of Health Servicest.

NOMBRAMIENTOSOFICIALES

Ella fue una abogada en un terreno dominado por mé-
dicos, nombrandole la Organizacion Mundial de la Salud
asesora en temas de derecho sanitario durante 4 décadas®.

En 1962 incorporadayaen la UCLA, colabora como
vicepresidentaen € Comité Californiano para el aborto te-
rapéutico, comité formado por un nutrido grupo multidis-
ciplinar de médicos, abogados y cientificos sociales, que
dio lugar alapublicacion del actade Beilenseny como con-
secuencia de dicha acta se promulgd en 1967 unaley que
legalizaba el aborto en casos especiales’. Ese mismo afio
también colabora en una.comision encargada de estudiar la
instauracion de la fluoracion del agua corriente en todo el
paists.

En 1987 es elegida presidenta de la American Public
Health Association (APHA)3.

ASPECTOSDE SU VIDA FAMILIAR

En 1939, se casacon € Dr. Milton Irwin Roemer (1916-
2001) conocido familiarmente como “Muni” €l 1 de sep-
tiembre en el Ayuntamiento de la ciudad de Nueva York?2.
Tal erasuinquietud politica que Ruth Roemer, semprere-
cordaba que su boda coincidi6 desgraciadamente en fe-
chacon lainvasion demanade Polonia Milton Roemer na-
cié en New Jersey, licenciado en medicinaen laUniversidad
de Nueva York, master en sociologia por la Universidad de
Cornell y graduado en Salud Publicaen laUniversidad de
Michigan. Ejercioy colabord con la administracion sani-
taria en diferentes cargos, lugares, instituciones y
Universidades, hasta que en €l afio 2001 ala edad de 84
anos fallecel. Tuvo con él dos hijos, Johny Beth, asi co-
mo 6 nietosy 2 biznietos.

Es de destacar en el aspecto anecddtico y familiar que
Ruth era una empedernida fumadora de cigarrillos hasta
que en 1961 su marido Milton le persuade para que lo de-
jara, pero no lo hizo del todo. Lo que hace es simplemen-
te modificar el tipo de consumo, deja el consumo de ciga-
rrillos por el tabaco de pipa. Afios més tarde en 1972, ya
concienciada por |as nefastas consecuencias y ante lain-
sistenciafamiliar deja definitivamente el consumo de todo
tipo de tabacos. Para su hijo John su madre era una perso-
na caracterizada por una“ agudainteligencia, ilimitada ener-
gia, profunda conciencia social y un intenso amor por la
humanidad y los humanos, independientemente de su edad,
nacionalidad, religion, o raza, y que con los afios se volvid
progresivamente mas tolerante’2,

Finalmente mencionar que el lunes 1 de agosto del 2005
muere en el Kaiser Permanent Medical Center in West Los
Angeles, alaedad de 89 afios de una corta enfermedad co-
mo consecuencia de un fallo cardiaco.

ESTUDIO HISTORICO SOBRE EL CONVENIO
MARCO PARA EL CONTROL DEL TABACO DE
LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

En las Ultimas dos décadas de su vida contribuyd in-
tensamente en el campo del control global del tabaco3. Su
trabajo lo inicid tras una exhaustivarevision delalegisia-
cion del control del tabaco en € Mundo, a ser nombrada
comisionada por la Organizacién Mundial delaSaud. Los
datos y conclusiones fueron publicadas en 1982 y queda-
ron reflgjadas en el libro “Legidative Action to Combat the
World Tobacco Epidemic”, en la que enfatiza el papel de
lalegislacion como herramientaindispensable parael con-
trol del tabaco®.
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Afios despuésiniciaun ambicioso proyecto, conlaga
boracion y ejecucion del Convenio Marco parael Control
del Tabaco - CMCT (Framework Convention on Tobacco
Control - FCTC). Fueron precisos muchos afios de traba-
joy discusion entrelos distintos paisesy partes implicadas,
para conseguir un acuerdo por unanimidad. Seguidamente
analizare algunos de los més relevantes acontecimientos
con las fechas y personajesimplicados en su gecucion.

El Convenio Marco parael Control del Tabaco - CMCT
(Framework Convention on Tobacco Control - FCTC), im-
pulsado por la Organizacion Mundial de la Salud, repre-
senta una oportunidad para dotar de soporte legd interna-
ciona alaluchacontrad tabaco y un punto de referencia
para el futuro de la salud pablica mundial con importan-
tes repercusiones para los objetivos de salud de la
Organizacién Mundial de la Salud. Este acuerdo obligara
alos paisesimplicados a proteger a sus ciudadanos contra
las enfermedades y muertes relacionadas con € consumo
de tabaco mediante la toma de medidas en diferentes as-
pectos, como son €l precio y losimpuestos que deben re-
gir, contribuir para prevenir y tratar el tabaquismo, velar
contra el contrabando, proteger de lapromociény las le-
yendas en los envases, y finalmente vigilar laregulacion
de los componentes de |os productos del tabaco!2.

Suinspiracioninicial, se puede afirmar, que partio delos
argumentos legales desarrollados y publicados en 1989 por
d profesor Sergg) Mihgjlov delaUniversidad de Vladivostok
enRusiay dd articulo deAllyn Taylor publicado en 1992 en
la American Journal of Law and Medicine con el titulo
“Marking the World Health Organization work: alegal fra-
mework for universal accessto the conditionsfor health” 1314,

En 1993 Allyn Taylor, acude durante un tiempo como
profesoravisitante ala UCLA desde laWhittier University
School of Law donde trabajabay posteriormente se trasla-
darfaalaUniversidad de Maryland, donde gjerce en laac-
tualidad. Trasleer Ruth Roemer € articulo deAllyn Taylor
le sugiere a éstala posibilidad de aplicar susideasy adap-
tarlas especificamente a control internacional del tabaco.
Siendo preciso para ello contar no obstante con la colabo-
racion Organizacion Mundial de la Salud, quien aplicaria
su autoridad constitucional para proponer el desarrollo e
implantacion de unaley con laque avanzar hacialaideade
unasaud publicamundial. Juntas en julio de 1993 dibujan
lalineas bésicaseinician € proyecto del Convenio Marco
parael Control del Tabaco, ademas desarrollan el soporte
legal sobre €l que asentaria dicho documento. El 26 de oc-
tubre de 1993, coincide con Judith Longstaff Mackay en
unareunion de la American Public Health Association en
San Francisco e inician lo que seria el embrion del pro-
yecto's.
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Al afio siguiente, en 1994 Allyn Taylor desarrollalaidea
del Convenio Marcoy lo adaptaa tabaco, como parte de su
tesisdoctora y enjunio de 1994 presentaAllyn Taylor € pri-
mer borrador sobre esta propuesta ala WHO Internacional
legal strategy for tobacco, en el encuentro anual de la
Academic Council of the United Nations System en la
Hallat®17, Meses después en octubre de 1994 Ruth Roemer
y Judith Mackay presentan en Paris en la 9th World
Conference on Tobacco and Health, unaresolucién, llamando
aactuar con la creacion de un instrumento internacional
parael control del tabaco tanto ala propia Organizacion
Mundia dela Salud como alos diferentes gobiernos aella
pertenecientest215, Ademés la propiaAllyn Taylor present6
en dicha conferencia un péster describiendo en lineas ge-
nerales|aestrategialegal internacional adesarrollar’2,

En enero de 1995 Jean Lariviere, apesar de algunas ob-
jeciones, presenta una resolucion cuyo texto fue aprobado
en la 95" WHO Executive Board (EB 95.R9) y en julio de
ese mismo afio Ruth Romer y Allyn Taylor, le proponen va-
rias opciones a la Organizacion Mundial de la Salud, que
también son aceptadas en la 95 Asamblea Mundial para
la Salud (World Health Assembly — WHA) y se votan con
laresolucion WHA 48.11%2,

En enero de 1996 la WHO Executive Board, a pesar
delaoposicion delaWHO Secretariat, aceptalaresolucion
“An Internacional Framework Convention for Tobacco
Control” (EB97.R8). Unos meses después en mayo de 1996
laWHA adopta la resolucién (WHA 49.16) y se pide a
Hiroshi Nakajima, Director General de la Organizacion
Mundia delaSalud, laelaboracion de un Convenio Marco
de acuerdo a articulo 19 de su constitucion, con lafinali-
dad de trazar una estrategiainternacional parael control del
tabaco que marcarael inicio del trabajo sobre el primer tra-
tado sobre Salud Publica bajo los auspicios de la
Organizacion Mundia de la Salud.

Laidea permanecio bajo continuas discusiones hasta
julio de 1998, cuando la Dra. Gro Harlem Brundtland, to-
ma posesion como Directora General de la Organizacion
Mundial dela Salud. Destacar que entre sus objetivos pri-
mordiales al tomar posesion de su cargo estabala gjecucion
del Convenio Marco parael Control del Tabaco, creando e
impulsando para ello laIniciativa por un Mundo Libre de
Tabaco — IMLT (Tobacco Free Initiative - TFI), bajo los
auspicios de laOrganizacion Mundial delaSalud, dirigida
iniciamente por Derek Yacht, desde el 2001 hasta junio del
2005 por VeraLuizada Costae Silva, y en e momento ac-
tual por Yumiko Mochizuki218, Fruto de suinquietud y pre-
ocupacion alos pocos meses de tomar posesion, concre-
tamente en el mes de diciembre de 1998, promueve un
encuentro coordinado por la Organizacién Mundial de la
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Salud en Vancouver (Canadd), sobre el Convenio Marco
como tema de fondo®.

En 1999, la 522 Asamblea Mundial de la Salud aprue-
balaresolucién WHA 52.18, por |la que se establecen dos
6rganos encargados de redactar el Convenio Marcoy ulti-
mar |as negociaciones en las que todos | os Estados miem-
bros estuvieran representados!®. Uno consistiaen un grupo
de trabgjo técnico, encargado de preparar proyectos de los
articulos y elementos del Convenio Marco, y €l otro un
Organo de Negociacion | ntergubernamental (ONI) encar-
gado de redactar y negociar € proyecto del Convenio Marco
y posibles protocol os anexos. El grupo de trabajo nombro
como presidente al Embajador de Brasil ante las Naciones
Unidas, Celso Amorin gue seria sustituido afios después
por Luis Felipe de Seixas Correa, y establecidé unamesade
trabajo celebrando dos reuniones en Ginebra, que condu-
jeron alaredaccion de un documento provisional con los
anteproyectos del Convenio Marco, que se present6 en la
532 Asamblea Mundial dela Salud.

En e mes de noviembre del afio 2000 seinician las ne-
gociaciones realizadas por el Organo de Negociacion
Intergubernamental formado por delegaciones de 192 pa-
isesy apoyados por la secretaria de la Organizacion Mundia
delaSalud. Después de 6 intensas y arduas rondas de ne-
gociaciones que finalizan con ladltima el 1 de marzo del
2003, enlaque seredactay adopta por unanimidad el tex-
to definitivo del Convenio Marco. Se acuerda también trans-
mitir el texto de este tratado de Salud Publica a la 562
AsambleaMundia paralaSalud, que se reuniaen Ginebra
€l 21 de mayo del 2003, para adopta definitivamente y por
consenso el Convenio Marco parael Control del Tabaco,
primer tratado internacional adoptado bajo los auspicios de
la Organizacién Mundial dela Salud siendo en esafechael
Dr Lee Jong-Wook Director General de la Organizacion
Mundia dela Salud. Proponiéndose ademéas que seinicia-
ralaratificacion a partir del 16 de junio del 2003 y que
dicho convenio entraraen vigor cuando sea ratificado por
al menos 40 paises miembros. Por tanto el 16 de junio
quedd abierta lafirmay ratificacion por los diferentes
Estados Miembros de la Organizacién Mundial dela Salud,
de las Naciones Unidas y de las organizaciones de
Integracion Econdmica Regional. Inicialmente las firmas
de adhesion se realizaron en la sede de la Organizacion
Mundial de la Salud en Ginebra para posteriormente tras-
|adarse ala sede de Naciones Unidas en Nueva York, ce-
rrandose € periodo de firmas el 29 de junio del 2004. El
tratado formalmente entrd en vigor paralos Estados miem-
bros participes el 27 de febrero del 2005, siendo inicial-
mente ratificado en esa fecha por 76 paises del mundo y
publicado en junio de ese mismo afio'2.

Como destacara Ruth Roemer, una importante con-
tribucidn en el desarrollo y ejecucion desde 1996, fue
larealizada por la American Public Health Association,
asi como por otras Agencias no gubernamentales que ofre-
cieron su esfuerzo en pro del Convenio Marco'2.
Finalmente quiero nuevamente remarcar que el 2003 se
recordara por ser el punto deinflexion en lalucha contra
el tabaco y para destacar su importancia mencionaremos
las palabras pronunciadas por dos de las personalidades
que tuvieron unamayor implicacion en que el Convenio
se firmara. La primera de ellas es la del entonces
Presidente del Organo de Negociacion Intergubernamental
parael Convenio Marco de la Organizacion Mundia de
la Salud, el Embajador brasilefio Luis Felipe de Seixas
Correaquien afirmo, “.... el texto del tratado es un mar-
co histérico para el futuro de la salud pablica mundial y
tiene mayores implicaciones para las metas de salud de
la Organizacion Mundial delaSalud ...."2. Pero no me-
nos precisa fue la puntualizacion realizada por la Dra.
Gro Harlem Brundtland al afirmar que“ ... debemos po-
ner el maximo empefio en que todos los jévenes disfru-
ten de las méximas oportunidades para llevar unavida
saludable. Si firmamos, ratificamos y aplicamos este
Convenio sobre tabaco, podremos estar ala alturade es-
taresponsabilidad. ...".

Como punto final, quisiera comentarte que estés donde
estés seglin tus creencias personales, pienso te sera grato
ver los progresivos logros conseguidosy por ello felicitar-
te como parte implicada. Asimismo te recuerdo para sa-
tisfaccion tuya que a fecha 19 de diciembre del 2005, los
datos provisionades parael Convenio Marco parael Control
del Tabaco es el siguiente, de las 194 partes elegibles hay
174 participantes, de los cuales 168 han firmado y 116 par-
tes o han ratificado, que representan a un total aproxima-
do del 75-80% de la poblacion Mundial.
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EDITORIAL

Situacion actual del tabaguismo en Esparia; oportunidad
y necesidad de una nueva Ley reguladora

M. Barrueco Ferrero

Director Adjunto Prevencion del Tabaquismo

El Gobierno espafiol present6 en el Congreso de los
Diputados el 26 de abril de 2005 el Proyecto de Ley regu-
ladora de la venta, e suministro, & consumo 'y la publici-
dad de los productos del tabaco! que, en e momento de es-
cribir este editoria, se encuentra alin en trémite de discusion
parlamentaria en la Comision de Sanidad del Congreso
de los Diputados y que presumiblemente habra sido apro-
bado ya cuando este nimero de Prevencidn del Taba-
quismo vealaluz.

Aun corriendo € riesgo que supone escribir un articu-
lo antes de que la Ley sea aprobada definitivamente, y des-
conociendo por tanto el texto final de lamisma, la prime-
raconsideracion que se debe hacer desde € movimiento de
prevencion del tabaguismo es de satisfaccion por la apro-
bacién de esta Ley y, en segundo lugar, establecer de for-
mainequivocalaoportunidad y necesidad delamisma. La
sociedad espafiola |leva tiempo demandando una Ley que
prevengalainiciacion a consumo de nifiosy jovenesy pro-
tgjalasalud de los no fumadores frente a aire contamina
do por humo de tabaco, alavez que laratificacion por
Espafiadel Convenio Marco delaOM & parael control del
tabaco obligaba a Espafia a desarrollar algunos delosins-
trumentos contenidos en dicho convenio.

Hasta el momento actual existia unalegisacion estatal
gue se habia quedado desfasaday que estaba formada fun-
damentalmente por el Real Decreto 192/1988 sobre
Limitaciones en la venta y uso de tabaco para proteccion
dela salud dela poblacion®y el Real Decreto1293/1999+
por el que se modificaba el anterior, asi como por el Real
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Neumologia. Hospital Universitario. Paseo de San Vicente 58-182.
37007 Salamanca

e-mail: mibafe@telefonica.net
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Decreto 1079/20025 por €l que se regulan |os contenidos
maximos de nicotina, alquitrdn'y mondxido de carbono de
los cigarrillos, € etiquetado de los productos del tabaco,
asi como las medidas relativas aingredientes y denomi-
naciones de los productos del tabaco y la Orden
SCP127/20045 que desarrolla al gunos aspectos del mismo.
Junto a esta legislacion estatal, existe una amplialegisla-
cion elaborada por los distintos gobiernos autonémicos y
normativas desarrolladas por las corporacioneslocales, es-
pecia mente |os planes municipales de salud de |os ayun-
tamientos, que conformaban una marafa legislativa des-
conocida en gran mediday cuyo seguimiento resultaba
realmente dificil incluso paralos expertos.

Espafia es un pais situado en el estadio |11 de desarro-
[lo de la epidemia tabaquica’, en el que el tabaco es muy
barato, accesible y ampliamente publicitado, y todo ello ha-
ce que tengamos una de las prevalencias de consumo mas
altas de Europay que, segln los datos de la ENS? del afio
2003, esdel 31% de la poblacion mayor de 16 afiosy con
tasas de consumos entre nifios y jovenes muy elevadas.

A pesar de lalegislacion existente se observan una se-
rie de aspectos que, alaluz de las evidencias cientificas
acumuladas en otros paises y recogidas en distintas publi-
cacionesy guiasclinicas, esnecesario modificar paracon-
seguir disminuir la prevalencia del tabaguismo en Espafia
y situarnos en el mismo nivel de laepidemiatabaguica (en
el estadio V) que otros paises como Estados Unidos,
Canada, Nueva Zelanda, Inglaterra o los paises del norte
de Europa, con prevalencias de consumo muy inferiores.

Lapublicidad del tabaco en Espafia hasido abusivatan-
to desde €l punto de vista cuantitativo como cuditativo y
resultaba absol utamente necesario prohibirla. Durante afios
la publicidad del tabaco no ha respetado los limites mar-
cados por laLey 34/1988° ni por la Ley 25/1994%, regula-
doras de la publicidad en general y de la publicidad del
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tabaco en particular, sorteando las|agunas legal es existen-
tesy propugnando cddigos de autorregulacion que nunca
ha respetado. A titulo de ejemplo, valgala abusiva pre-
sencia de marcas de tabaco en laFérmula 1, € motociclis-
mo o lavela, llevadas por latelevision atoda Espafia cuan-
do esté explicitamente prohibidala publicidad de cua quier
forma, directao indirecta, de cigarrillosy demas produc-
tosdel tabaco en television mediante el articulo 10 delase-
gunda de estas leyes.

Por 1o que respecta alos lugares sin humo, los Reales
Decretos 192/1988° y 1293/1999" regulan |os lugares publi-
cos donde esté prohibido & consumo de tabaco. Este aspec-
to tampoco ha sido respetado y, salvo la honrosa excepcion
delosaviones, en € resto de los lugares de trabajo la prohi-
bicidn de fumar es vulnerada sisteméticamente, adquiriendo
particular relevanciad hecho de que, en centros plblicos es-
pecialmente sensibles como los educativosy sanitarios, seha
seguido fumando sin ningln tipo de respeto ala prohibicion
existente y alos propios fumadores pasivos.

Igual hasucedido con lasrestriccionesalaventay con-
sumo de cigarrillos recogidas en los mismos reales decre-
tos. El tabaco ha seguido siendo accesible y no se hares-
petado la prohibicion de la venta a menores ni tampoco la
prohibicion de la venta por unidades sueltas o en pague-
tes de menos de 20 cigarrillos. Se ha seguido vendiendo ta-
baco anifiosy jévenes através de kioscos, supermercados
y lugares de ocio, bien directamente 0 mediante maquinas
expendedoras situadas en lugares no autorizados.

Por todos estos hechos, ha sido necesario el desarrollo
de unaley que, partiendo de un climasocia favorablealas
politicas de prevencion y control del tabaquismo que ya
existian en Esparfia, ofreciera respuesta a las demandas de
proteccion de la salud publica frente al tabaco. Desde la
aprobacion del Plan Nacional de Prevenciony Control del
Tabaguismo™ en el afio 2003 hastala aprobacion delaley
reguladora de la venta, €l suministro, el consumoy la pu-
blicidad delos productos del tabaco?, este afio 2005 hate-
nido lugar un amplio proceso de discusidn social en el que
han participado numerosas personas e instituciones, ad-
quiriendo especial protagonismo las sociedades cientificas
y profesionales agrupadas en el Comité Naciona de
Prevencion del Tabaguismo (CNPT), y organizaciones ciu-
dadanas como la Organizacion de Consumidoresy Usuarios
(OCU), que han llevado hasta los representantes popul ares
|0s aspectos més importantes que debe contemplar una Ley
de estas caracteristicas. Estos aspectos absolutamente fun-
damental es son:

» Laregulacion de los puntos de venta que deben que-
dar estrictamente limitados a estancos mediante la ven-
tadirecta personal y méquinas expendedoras que red-
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nan |os criterios exigidos de localizacion y medios téc-

nicos gque permitan impedir la venta a menores de 18

afios, quedando explicitamente prohibida la ventaen

cuaquier otro lugar. Se estima que en Espafia existen

aproximadamente 16.000 estancos y mas de 100.000

méaguinas expendedoras, suficientes para abastecer a

los fumadores.

+ Laprohibicion absoluta de fumar en todos los centros
detrabgjo, publicos o privados, salvo en los espacios al
airelibre, asi como la prohibicién absoluta de fumar en
todos los lugares de ocio, sin excepciones, y en € su-
puesto de contemplarse la posibilidad de habilitar salas
para fumadores en los lugares de ocio, estas salas dis-
pongan de separacion fisica compartimentaday siste-
mas de ventilacion independientes, puesto que las se-
paraciones funcionales no garantizan la ausencia de
contaminacion ambiental por humo de tabaco.

* Laprohibicion completa de toda publicidad, promocion
y patrocinio de todos los productos del tabaco, inclui-
dos signos utilizados para identificar marcas, en todos
los medios de |la sociedad de la comunicacion.

El debate socidl reflgjado en los medios de comunica
cién hasido muy amplio y hapermitido confrontar los pos-
tulados de prevencion y defensa de la salud publica frente
alos de aquellos sectores que, defendiendo el derecho de
los fumadores a seguir siéndolo, que nadie ha puesto en du-
da, y bajo supuestas banderas de tolerancia, han puesto de
manifiesto que sdlo defendian |os intereses econdmicos sec-
toridesy que, en algunos casos, han actuado como un au-
téntico lobby econdmico'214 sobre la accidn legidativa del
Estado, Ilegando a proponer enmiendas alaLey que se co-
rrespondian con postul ados preexistentes en documentosin-
ternos de la propiaindustria del tabaco, continuando con
una précticaintervencionista puesta al descubierto con la
publicacion de documentos internos de la propiaindustria.
En este sentido la sociedad espafiola, suficientemente in-
formada, ha sido consciente de |as propuestas de todosy ca-
dauno de los grupos parlamentariosy del verdadero signi-
ficado de todas y cada una de las enmiendas propuestas.

Laprevisible entrada en vigor delaLey € 1 de enero
de 2006 supondra un avance importante para Espafia en tér-
minos de salud publica que debera producir una disminu-
cion de las prevalencias de consumo en todos los grupos
de poblacidn, con una disminucién en el futuro de las en-
fermedades producidas por € tabaco y un descenso del gas-
to sanitario originado por las mismas. Sin embargo, sera
necesario exigir e cumplimiento delaLey desde el primer
momento y aplicar rigurosamente |as sanciones previstas
en lamisma para aguellas personas, empresas o institucio-
nes que no larespeten.
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Por otra parte sera necesario también complementar la
Ley con otras medidas de eficacia probada como las rela
tivasalafiscalidad y a incremento de los precios del ta-
baco, y también mediante € establecimiento de programas
de ayuda alos fumadores que deseen dejar de serlo que, co-
mo sefidlael CNPT, podrian ser financiados por el Fondo
de Cohesion Sanitaria distribuido por el Ministerio de
Sanidad y Consumo alas CCAA, por larecaudacion pro-
veniente de |as sanciones aplicadas alas infracciones con-
templadas en laL ey, losfondos asistenciales de las CCAA,
y un 0,5% de losimpuestos del tabaco.
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EDITORIAL

Programa de prevencion y disminucion del consumo de tabaco

en la Comunidad Valenciana

M.J. Pont

Cap dela Unitat d'Educacié per la Salut. Servei de Promocié de Salut. Direccio General de Salut Publica. Conselleria Sanitat.

Valéncia

La elevada morbimortalidad asociada al tabaguismo,
junto con los altos costes sociosanitarios, hace de las po-
liticas de control del tabaco una prioridad sanitaria.

En Espafiad tabaco causamés de 54.000 muertes anua
les, en la Comunidad Va enciana mas de 5.000. La evolu-
cion del porcentaje de fallecidos atribuibles al tabaco por
grupos de causas en la Comunidad Valenciana muestra que
en los hombres son las enfermedades cardiovasculares y
los tumores los principal es grupos, muy parejos ambos en
suimportanciaalo largo de los afios, mientras que las en-
fermedades respiratorias tienen una menor importancia,
aungue su tendencia es creciente. En mujeres, en cambio,
las enfermedades cardiovasculares muestran unamayor pre-
ponderancia, muy por encima de los tumores'y las enfer-
medades respiratorias.

Los datos de la Encuesta de Salud de la Comunidad
Vaencianade 2001 (ESCV2001) indican que el 38% dela
poblacion es fumadora. La proporcién de fumadores habi-
tualesesdel 33% y lade ocasionaeses, del 5%. Los datos
provisionales de la Encuesta de Salud de 2005 (12 oleada)
indican que sigue produciéndose unareduccion del consu-
mo, siendo latasa de fumadores diarios de 26,4%, frente a
32% de 2001. Asimismo |a tasa de exfumadores ha au-
mentado para el periodo 2001-2005 del 12 a 21%.

En el periodo de 10 afios entre |la Encuestade 1991y la
de 2001, se haincrementado en casi el 11 puntosla pro-
porcidn de los no fumadores pasando del 40,4% en 1991
51,2% en el 2001. L os exfumadores han aumentado algo
mas del punto, pasando del 9,7% de 1991 al 10,9% en el
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2001. Por otro lado ha disminuido en 8,7 puntos |la pobla-
cion de fumadores ocasionalesy en 3,2 puntos la de fuma
dores habituales.

Aunque la prevalencia desciende, e numero de ciga-
rrillos diarios que consumen los fumadores habituales ha
aumentado.

Laedad mediadeinicio d consumo esen 2001 de 17,35
afos. Es decir algo més precoz en 1991 (17,87 afios).

Desde la publicacion del Real Decreto 192/1988 del 4
de marzo, la Ley! 3/1997 sobre Drogodependenciasy la
Orden? de 7 dejulio de 1997, se han venido incrementan-
do las actividades dirigidas a disminuir € consumo de ta-
baco en todos los ambitos sociales del Estado y de la
Comunidad Valenciana (escuel g, centros de salud, centros
hospitalarios, asociaciones, etc.). El Programa de Dis-
minucidn del Consumo de Tabaco creado por Orden de 20
de junio de 1988 pretende racionalizar y coordinar todas
las acciones encaminadas a controlar €l problemadel ta-
baguismo en la Comunidad Valenciana.

La Conselleria de Sanidad a través de su Direccion
Genera parala Salud Publica, desarrolla desde 1988 un
Programa? paraladisminucion del consumo de tabaco. Las
principales lineas de actuacion, siguen las recomendacio-
nes de los organismosinternacionalesy concentran sus es-
fuerzos en aumentar |as actividades destinadas tanto afa-

1Ley 3/97, de 16 dejunio de la Generalitat Valenciana, sobre
Drogodependencias y otros trastornos adictivos. (DOGV 3016 de 18 de
junio de 1997).

2QOrden de 7 dejulio de 1997, de la Conselleria de Sanidad, por la que se
crean las Unidades de Conductas Adictivas, en determinadas Areas de
Salud de la Comunidad Valenciana (Dogv n° 3092 de 03.10.97)

3Qrden de 20 de junio de 1988, de la Conselleria de Sanidad y Consumo
por la que se aprueba el Programa de Disminucion de consumo de
Tabaco (DOGV 854 de 27.6.88).
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cilitar la deshabituacion de |as personas fumadoras, como
aevitar laincorporacion de nuevos fumadores, 0 d menos,
areducir laedad deinicio del consumo, especialmente en-
tre las mujeres jovenes, en las que se observa alo largo
delos Ultimos afios, de manerasimilar alo ocurrido con an-
terioridad en otros paises occidentales, una preocupante
tendenciaal aumento de prevalenciaen e consumo.

El Programa promueve actividades para incrementar
latasa de exfumadoresy reducir laincorporacion de nue-
vos fumadores, desarrolladas en distintos ambitos de ac-
tuacion, entre los que destaca el sector sanitarioy el edu-
cativo, sin olvidar acciones dirigidas ala poblacion generd,
que incluyen lainformacion sobre los dafios que el taba-
quismo produce en |as personas fumadorasy las repercu-
siones que el humo ambiental tiene sobre los fumadores
pasivos.

El Plan de Salud de la Comunidad Valenciana 2001-
2004 incluyé intervenciones para la deshabituacion ta-
béguica entre sus objetivos prioritarios, que se mantie-
nen en los objetivos del Segundo Plan de Salud cuyos 7
primeros objetivos en ganancia se relacionan con el ta-
baguismo, incluyendo: retrasar la edad deinicio, dismi-
nuir al menos 6 puntos porcentuales la prevalenciare-
consumo diario, disminuir d menos un 15% la prevalencia
en menores de 25 afios situandola por debajo del 31%,
reducir un 20% |la prevalencia en sanitarios y docentes,
aumentar al menos 9 puntos |a tasa de abandono de mo-
do que latasa de exfumadores se sitle por encima del
21% y lograr que el 100% de |as administraciones pd-
blicas seran libres de humo y que el 100% trabajadores
desarrollarén su actividad en empresas libres de humo.
El Plan Oncol6gico, en el capitulo dedicado ala preven-
cion del cancer, incluye de manera destacada, |0s objeti-
vos de disminucion de la prevalencia de consumo de ta-
baco, la proteccion de la poblacion no fumadoray la
mejora de |os conocimientos de la poblacién sobre los
efectos del tabaco.

El Consegjo Minimo (o Atencidn Terapéutica Minima)
y la puesta en marcha de Unidades Especificas parala
Deshabituaci on Tabaguica, son herramientas fundamen-
tales del programa, en las que todavia es necesario pro-
fundizar. Lavigilancia del cumplimiento normativo que
regulalaventay consumo de tabaco, es sin duda otra
de las piezas fundamental es de las intervenciones, pero
la promocion de la creacion de espacios libres de humo,
es |la estrategia central para articular las intervenciones
frente el tabaquismo, junto con el esfuerzo por integrar
de manera solida el registroy evaluacion de estas activi-
dades en | os sistemas de informacion de |os servicios sa-
nitarios.

OBJETIVOSDEL PROGRAMA: GENERALES,
ESPECIFICOSY OPERATIVOS

1. Disminucion de la prevalencia de consumidores
detabaco hasta el 30 % en el quinquenio 2001-2006
+ Disminuir laincorporacion de nuevos fumadores.

» Retrasar laedad deinicio del habito tabaguico.
+ Facilitar los mecanismos necesarios para el abandono
del habito tabaquico.

2. Proteccidn dela poblacién no fumadora
 Difundir y controlar e cumplimiento de la normativa

vigente sobre regulacion del consumo de tabaco.

» Potenciar € respeto de los fumadores hacia los no fu-
madores.
+ Potenciar los ambientes libres de humo.

3. Disminucion del consumo medio de sustanciasto-
xicas derivadas de la combustion del tabaco/per sona/dia
en fumadores/as que no puedan/no quieran abandonar
el habito
» Trabajar sobre los aspectos cognitivos y afectivos del

habito tabaquico en personas fumadoras que no pue-

dan/no quieran dgjar el habito en relacion amaneras de
fumar menos peligrosas.

4. Llamar la atencién dela poblacion sobre el pro-
blema del tabaquismo
» Laedtrategia centra paralaimplementacion delosje-

tivosy las actividades propuestas en € Programa haido

articulandose progresivamente, alrededor de la Promo-
cion del concepto de sociedades sin tabaco y se expre-
sa especialmente en la Red Valenciana de Centros Sin

Humo.

ACCIONESESTRATEGICAS

Todas las actividades del programa se apoyan en cua
tro tipos de actuaciones que deben adecuarse a tipo de des-
tinatario.

1. Actividadesinformativas:

Estan dirigidas a aumentar |os conocimientos veraces
sobre los efectos del tabaco y su influencia sobre lasalud,
favoreciendo la comprension de la naturalezay magnitud
del problema del tabaquismo.

Se han incorporado intervenciones informativas espe-
cialmente dirigidas a las mujeres fumadoras, debido a in-
cremento ocurrido en los Gltimos afios en laprevalenciadel
tabaguismo femenino.

2. Actividades educativas:

Incluyen objetivos cognitivos, afectivosy conductua-
les, teniendo en cuenta caracteristicas especificas Se apli-
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ca sobre todo en |as acciones dirigidas a la poblacion es-
colar. Los objetivos y las actividades desarrolladas por €l
programade prevencion y disminucion del consumo deta
baco en la escuela no pueden enmarcarse aisladamente y
Se encuentran integrados en el programa de educacion pa-
ralasalud en laescuela

L as principal es actividades en este ambito son lasAulas
Itinerantesy el Proyecto Educativo parala prevencion del
tabaguismo, dirigidas ala ESO.

3. Actividadeslegidativas.

Las medidas|egidativas aportan €l marco fundamental
que permite alaAdministracion Sanitaria la proteccion
de lasalud de la poblacién.

Los objetivos del programa son ladifusion de los con-
tenidos de lalegidacion vigente y lavaloracion de su apli-
cacion. Para ello se han editado materiales informativos
sobre el procedimiento ante el incumplimiento delanor-
mativa reguladora de la publicidad, ventay consumo de
tabaco.

Las recientes novedades legisativas que actualmente
se debaten el Parlamento espafiol y el aumento de lafis-
calidad sobre €l tabaco, desarrollan los compromisos del
Convenio Marco y siguen las recomendaciones de Li-
massol“. Un objetivo prioritario en |os proximos meses es
velar por el cumplimiento de esta nuevanormativay poner
en marcha mecanismos que faciliten su aplicacion.

La Comunidad Valenciana esta participando, en cola-
boracién con otras comunidades auténomas, en & estudio®
de valoracion del impacto de la puesta en marcha de esta
nueva normeativa.

4. Actividades de atencion ter apéutica:

Estan dirigidas a conseguir el abandono del habito ta-
béaquico en poblacion fumadora.

El nimero de fumadores disonantes, es decir aquellos
que no estén de acuerdo con su condicion de fumador, es-
t4 aumentando progresivamente en nuestro medio. La
Atencion Terapéutica Minimaf o Consejo Médico se con-
vierte en una potente herramienta para el apoyo alos fu-
madores disonantes’ y como generador de nuevas diso-
nancias. considerando esta intervencion minimacomo la
actividad informativa sistemética de la conveniencia del

abandono del tabaco, realizada por |os profesionales sani-
tarios alos usuarios, incluyendo el seguimiento sistemati-
co del consgjo en todos |os contactos®.

Desde 2005 seincluye en la Historia Clinica informati-
zada de Atencidn Primaria (Abucasis I1). Lageneralizacion
del sistema de Historiainformatizada, que se prevé genera-
lizar atodos los centros de atencion primariaalo largo de
2006, permitir& tener informacion permanente del grado de
implantacion delaATM o Consgjo Médico Antitabaco y del
porcentaje de abandonos que se logre con su aplicacion.

Ademés, delaAtencion TerapéuticaMinima, desde 1997
las Unidades de ConductasAdictivas® tienen asignadalafun-
cion especifica de atencidn d tabaguismo. Durante los Ulti-
mos afios estan funcionando en muchos hospitales de nues-
tracomunidad, Unidades que hacen deshabituacion tabaguica

Aumentar laaccesibilidad a estas Unidades Especidizadas
en la Deshabituacion Tabéquicay homologar los criteriosde
atencion y derivacion entre niveles asistenciales forma par-
te delos objetivos del programay del Plan de Salud y del
Plan Oncol6gico de laComunidad Valenciana.

LINEASDE FUTURO

En los Ultimos afios estamos asistiendo, tanto en Espafia
como en la Comunidad Valenciana, a un fenémeno que
ya se ha producido en otros paises europeos. La prevalen-
cia del tabaguismo mantiene sus tasas e incluso tiende a
disminuir, apesar delo cua, todavia observamos cierto in-
cremento en la mortalidad atribuible al tabaco entre los
hombres. Simultéaneamente, la prevalencia del tabaguismo
esta creciendo entre las mujeres (sobre todo entre lasjove-
nes) y aunque el incremento en lamortalidad atribuible al
tabaco entre las mujeres es todavia escaso, aumentara sen-
siblemente en los préximos afios. En la Comunidad
Vaenciana (Encuesta de 1991 a 2001) a pesar de lare-
duccion del consumo paratodos los grupos de edad y tan-
to en hombres como en mujeres, vemos preocupantes sig-
nos de feminizacion del tabaguismo. Asi, mientras entre los
hombres baja la prevalencia tanto de los fumadores oca-
sionales como de los habituales, (del 13,8 a 4,2%y del 49

4Reunion de Limassol (Chipre) para conseguir una legislacion integral de proteccion contra el humo ambiental de tabaco. 13 abril de 2005.
SEstudio coordinado por € Intitut Catala d’ Oncologia y que se hainiciado a merced a un convenio del Ministerio de Sanidad con la Sociedad Espariola de

Epidemiologia.

5Plans P, Navas E, Tarin A, Rodriguez G, Gali N, Gayta R. Coste-efectividad de |os métodos de cesacion tabaquica. Med Clin (Barc) 1995; 104: 49-53.
"Martin C, Jané C, Nebot M. Evaluacion anual de un programa de ayuda al fumador. Aten Primaria 1993; 12: 86-90.
8Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias. Evaluacion de la eficacia, efectividad y coste efectividad de los distintos abordajes terapéuticos para

dejar de fumar. Madrid, septiembre de 2003; n° 40.

90rden de 7 de julio de 1997, de la Conselleria de Sanidad, por la que se crean las Unidades de Conductas Adictivas, en determinadas Areas de Salud de la

Comunidad Valenciana.
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al 40,5% respectivamente) para las mujeres se reduce la
proporcion de fumadoras ocasionales pero crece ligera-
mente |a de fumadoras habituales(del 12,9 al 3,9%y del
22,6 a 23,8% respectivamente).

Un objetivo imprescindible para el futuro es lograr
reducir laprevalencia del tabaquismoy entre los princi-
pales retos planteados esté evitar la incorporacion de
nuevos fumadores y apoyar la deshabituacion de las per-
sonas fumadoras, prestando especial atencién alas mu-
jeres.

Otralineadetrabajo en laque se habra de profundizar,
es la promocion de los espacios sin humo, incrementando
la sensibilizacion sobre €l derecho a disfrutar de ambien-
tes libres de humo, tanto de fumadores como de no fuma
dores. A tal efecto, desde enero de 2003 funcionala Red
Valenciana de Centros sin Humo (con mas de 120 centros
inscritos)

Se redlizan acciones formativas sobre todo dirigidas a
facilitar lasintervenciones de prevencion y atencion delos
profesionales sanitarios. Destacamos la realizacion de un
diploma en deshabituacion tabaquica del que se han reali-
zado 4 ediciones una en Alicante, una en Castellén y dos
en Vaencia. A lo largo de 2006 esté previsto el disefio de
este curso en formato ON LINE.

NORMATIVA BASICA DE LA COMUNIDAD
VALENCIANA

Orden de 20 de junio de 1988, de la Conselleria de
Sanidad y Consumo por la que se apruebael Programade
Disminucién de Consumo de Tabaco ( DOGV 854 de 27.6.88)

Orden de 15 de enero de 1990, de la Conselleria de
Cultura Educacion i Ciencia, por laque se prohibe la ven-
tay distribucion de tabaco y la venta, distribucion y con-
sumo de bebidas al cohdlicas en los centros escolares  pl-
blicos de niveles no universitarios ( DOGV 1243)

Orden de 7 dejulio de 1997, dela Conselleriade Sa-
nidad, por la que se crean las Unidades de Conductas
Adictivas, en determinadas Areas de Salud de la Comunidad
Valenciana (Dogv n° 3092 de 03.10.97)

Decreto Legislativo 1 /2003, de 1 de abril delaGV
por el que aprueba el texto refundido de la Ley sobre
Drogodependencias y otros Trastornos Adictivos
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EDITORIAL

Varenicline. Un nuevo tratamiento paradear de fumar

C.A. Jménez Ruiz

Unidad Especializada en Tabaquismo. Direccion General de Salud Piblica. Comunidad de Madrid

En los Ultimos 15 afios se ha producido un sensible in-
cremento en e conocimiento de laneurofisiologiadeloscir-
cuitos de recompensa cerebral. Ello ha contribuido decisi-
vamente a avance de | os tratamientos farmacol égicos del
tabaquismo?. El principal objetivo de estetipo de tratamien-
tos es controlar € padecimiento de los sintomas del sindro-
me de abstinencia. Sabemos que este sindrome es causa de
el 75-80% de las recaidas que los fumadores sufren cuando
estan haciendo un serio intento por dejar de fumar. Hasta el
momento, todas | as guias de tratamiento del tabaquismo ba
sadas en las pruebas cientificas, recomiendan solo dos ti-
pos de terapias de primera linea: bupropidn y terapia susti-
tutiva.con nicotina (TSN)2 No obgtante, utilizando cuaquiera
deédlas, solo 1 de cada 10 fumadores que lo intenta, se man-
tiene abstinente a cabo del afic?. Parece, pues, necesario en-
contrar nuevos farmacos que incrementen esas cifras de abs-
tinencia. El mejor conocimiento de la ultraestructura y
funcionamiento del receptor nicotinico ha permitido e de-
sarrollo de un nuevo farmaco paradegjar de fumar: vareni-
cline. A lo largo de este articulo comentaré cuales han sido
los resultados y conclusiones de 10s principal es ensayos
clinicos que se han redlizado utilizandolo y qué aportacomo
novedad a actual panorama terapéutico.

Hoy en dia sabemos, que la mayor parte de los recepto-
resnicotinicos situados en las neuronas dopaminérgicas es-
tén congtituidos por cinco cadenas polipeptidicas. tres cade-
nasafa4y dos cadenas beta 2. Este receptor juegaun papel
primordid en el desarrollo de laadiccion por lanicotinaque
padecen los fumadores®. La estimulacion del mismo esla
causante de dos importantes acciones en € fumador; elimi-

Correspondencia: CarlosA. Jiménez Ruiz. Unidad Especializada en
Tabaguismo. C/ Doctor Esquerdo, 45. 28028 Madrid
e-mail: victorina@ctv.es
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nar el craving y los sintomas del sindrome de abstinencia
y, en segundo término, producir el efecto de recompensa, de
satisfaccion, que tienen los fumadores cada vez que consu-
men un cigarrillod. Citisina es un alcaloide que tiene una
dtadfinidad paraestimular diferentestipos de receptores ni-
cotinicosy que veniasiendo utilizado en e estudio delafun-
cionalidad de este tipo de receptores*. Pues bien, partiendo
de este compuesto se ha desarrollado Varenicline como un
agonista parcia de los receptores nicotinicos alfa4 beta 25.

Los estudios de investigacion preclinica sugieren que
varenicline estimula el flujo de dopamina en €l nicleo ac-
cumbens aungue en menor intensidad que la propia nicoti-
nef. Sin embargo, se comprobd que en los animales de ex-
perimentacion que habian sido pretratados con varenicling,
lainyeccion de nicotina ocasionaba una atenuacion delares-
puesta dopaminergica en el accumbensy una disminucion
de las propiedades adictivas de la drogabs. Esta es una ca-
racteristicadiferencia devarenicline. Al ser un agonistapar-
cial combinaen un mismo compuesto propiedades de los
agonistay delos antagonistas. Por ser un agonista, se mues-
tracapaz paradisminuir craving y sintomas del sindrome de
abstinencia en los fumadores cuando estan dejando de fu-
mar. Por ser un antagonista puede bloquear € efecto de s
tisfaccion y recompensa que sienten los fumadores al con-
sumir tabacods.

Hasta el momento actua se han realizado cinco ensayos
clinicos con esta molécula™™. Los dos primeros fueron lle-
vadosacabo con € objetivo fundamenta de encontrar lado-
dsalacud varenicline eraméas eficaz y produciamenos efec-
tos adversos’8. Dos mas han evaluado laeficaciay seguridad
deuso de varenicline frente a Bupropiény aplacebo®©, uno
deelloshaservido paraandizar laeficaciade lautilizacion
de este farmaco alargo plazo™. Todos han sido estudiosae-
atorizados doble ciego y controlados con placebo. Han in-
cluido aun elevado nimero de fumadores en cada uno delos
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gruposy han obtenido resultados va orables. A continuacion
comentamos |as conclusiones de los mismos.

Ha quedado establecido que vareniclineadosisde 1 mg
dos veces al dia durante 12 semanas es eficaz y seguro
como tratamiento de la dependencia por €l tabaco. Durante
la primera semana |l os sujetos podran fumar y deberan uti-
lizar el f&rmaco adosisde 1 mg unavez d dia. Lascifras
de abstinencia completaentre a9y 52 semanas de segui-
miento fueron de 22,1y 23%, para cada uno de |os estu-
dios con diferencias significativas con respecto a placebo
(p menor 0,001 y p menor de 0,001, respectivamente; OR
3.13y OR 2.66, respectivamente)®10. |gua mente en es-
tos estudios se comparé la eficacia de varenicline con res-
pecto a bupropion 150 mg dos veces a dia durante 12 se-
manas. Los resultados muestran que varenicline es
significativamente més eficaz que bupropion en uno delos
estudios, 23 frente a 15%, p menor 0.01, OR 1.721%y en
el otro lascifras son ligeramente més marginales 22,1 fren-
te a16,4%, p menor 0,07, OR 1,45°. Una constante que se
observa en los resultados de los cuatro estudios es que las
cifras de abgtinenciaen las primeras semanas de tratamiento
son més bajas que las obtenidas en |as semanas posterio-
res™11, Probablemente sea esta una de las caracteristicas di-
ferenciales del tratamiento con varenicline. Las propieda-
des de agonigta parcial quetiene estamoléculaexplican que
algunas de las recaidas que tienen los fumadores en las pri-
meras semanas de tratamiento no conduzcan a fracaso cuan-
do estén siendo tratados con este farmaco. El efecto anta-
gonistaque varenicline produce facilitaria que los fumadores
no obtuvieran recompensani satisfaccion en esas recaidas,
y de estaformaevitariael fracaso posterior.

El estudio de mantenimiento de |a abstinencia mostro
que la prolongacién de tratamiento con varenicline hasta
completar 24 semanas producia un incremento significa-
tivo de los indices de abstinencia completa con respecto a
placebo tanto alos seis como alos doce meses de segui-
miento. (70,6 frente a49,6%, p menor 0,0001, OR 2,47 a
losseismesesy 44,0 frente a 37,1%, p igual a0.0126, OR
1,35, alos 12 meses de seguimiento)™t. Estos resultados
abogarian por una prolongacion del tratamiento con este
farmaco en agunos pacientes. Un dato importante es que
el incremento del tiempo de tratamiento no aumento los
efectos adversos. M&s estudios son necesarios antes de es-
tablecer estaindicacion.

L os efectos adversos que més frecuentemente han sido
reportados en los diferentes estudios son los siguientes. nau-
seq, cefaleay suefios anormales. Detodos ellos € masfre-
cuente eslanausea. Si bien es cierto que nausea es un efec-
to adverso relativamente comun en |os pacientes que utilizan
varenicline también o es que su intensidad esleve y que €
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indice de abandono del tratamiento debido a este efecto ad-
verso no es elevado (2,3% frente a 0,4% en € grupo pla-
cebo)®10, En ninguno de los estudios realizados se ha en-
contrado alteraciones va orables de las constantes vitales ni
delostest andliticos ni del ECG™1,

Resumiendo, Varenicline es un farmaco eficaz en el tra-
tamiento de la dependencia por € tabaco que tiene un no-
vedoso mecanismo de accidn que le permite no sdlo diviar
los sintomas del sindrome de abstinenciaen e fumador que
esta dgjando de fumar, sino también, bloquear el efecto de
satisfaccion y recompensa que las recaidas puntuales pudie-
ran proporcionarles®®. Los ensayos clinicos han mostrado
quevarenicline 1 mg dosvecesd diadurante 12 semanas de
tratamiento proporciona unos indices de éxito 2,4 veces su-
periores a placebo alas 52 semanas de seguimiento y ob-
tiene més altas tasas de éxito que bupropion’™., Nausea es
su efecto adverso més frecuente, aunque slo en raras oca-
siones obligaa abandono del tratamiento”™t, Més estudios
0N necesarios para conocer su eficacia como tratamiento a
largo plazo'y su eficaciay seguridad de uso en gruposde fu-
madores con patologia asociada.

BIBLIOGRAFIA

1. Bafour DJ. The neurobiology of tobacco dependence: a precli-
nical perspective on therole of the nucleus accumbens. Nic Tob
Res 2004; 6: 899-912.

2. FioreMC, Bailey WC, Cohen SJ, Dorfman SF, Goldstein MG,
Gritz ER, et d. Treating tobacco use and dependence. Clinical
Practice guideline. Rockville, MD:US Department of Health and
Human Services. Public Health Service. June 2000.

3. Tapper A, Knney SL, Nashimi R . Nicotine activation of alpha
4 receptors:. sufficient for reward, tolerance, and sensitization.
Science 2004; 306: 1029-32.

4. Scharfemberg G. Cytosine. Deutsche Gesundheitswesen. 1971,
26: 463.

5. Coe JW, Brooks PR, Vetelino MG. Varenicline: an alpha 4 be-
ta 2 nicotinic receptor partial agonist for smoking cessation. J
Med Chem 2005; 48: 3474-77.

6. Cohen C, Bergis OE, Galli F. SS591813, anovel selective and
partial apha4beta 2 nicotinic receptor agonist with potential as
an aid to smoking cessation. J Pharmacol Exp Ther 2003; 306:
407-20.

7. Oncken C, Watsky E, ReevesK, Anziano R. Vareniclineis effi-
cacious and well tolerated in promoting smoking cessation:
Results from a 7-week, randomized, placebo-and bupropion-
controlled trial. Proceedings of the 11 Annual Meeting of the
Society for Research on Nicotine and Tobacco. Prague. Czeck
Republic 2005.

8. Oncken C, Watsky E, ReevesK, Anziano R. Smoking cessation
with varenicline, a selective nicotinic receptor partial agonist:
results from a phase Il study. Proceedings of the 11 Annual

275



10.

276

Meeting of the Society for Research on Nicotine and Tobacco.
Prague. Czeck Republic 2005.

Tonstad S, Hays JT, Jorenby DE, Reeves K, Billing CB, Gong
J, et al. Smoking cessation efficacy and safety of an aphad be-
ta2 nicotinic receptor partial agonist — Results from varenicli-
nein cessation therapy. Study | Paper reported at the annuad me-
eting of the American Heart Association. Chicago 2005.

Tonstad S, Hays JT, Jorenby DE, Reeves K, Billing CB, Gong
J, et al. Smoking cessation efficacy and safety of an apha4 be-

11.

ta2 nicotinic receptor partial agonist — Results from varenicli-
nein cessation therapy. Study Il Paper reported at the annual
meeting of the American Heart Association, Chicago 2005.

Tonstad S, Hays JT, Jorenby DE, ReevesK, Billing CB, Gong
J, et al. Smoking cessation efficacy and safety of an alphad
beta? nicotinic receptor partial agonist — Results from vare-
nicline in cessation therapy. Study |11 Paper reported at the
annua meeting of the American Heart Association, Chicago
15, 2005.

Varenicline. Un nuevo tratamiento para dejar de fumar. C.A. Jiménez Ruiz



ORIGINAL

Estudio descriptivo y abstinencia al afo en una consulta

detabaquismo
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RESUMEN

Objetivos: Estudio retrospectivo de datos procedentes de revision
de historias clinicas, obteniendo: caracteristicas demogréficasy de ta-
baguismo, diferencias en funcién del género, abstinenciaobteniday pre-
dictores de abstinencia.

Pacientesy métodos: Setratade unaconsultaindividual basadaen
el tratamiento farmacol 6gico y psicol6gico minimo. A los pacientes se
les realizd una anamnesis sobre antecedentes y tabaguismo, el test de
Fagerstrom, peso y CO en aire espirado. El seguimiento se realiz6 se-
gUn el esquema propuesto por la SEPAR.

Resultados; Sobre datos de 225 historias, |a edad mediafue de 47 +
10 afios, sendo el 57% varones. El 7,4% no presentaba otras enfermeda:
des aparte del tabaguismo. Lamediadd test de Fagerstrom, cigarrillog/dia,
paquetes afio y CO fueron de 6,74 + 2,10, 33,74 + 15,77, 36,89 + 20,23y
31,36 + 15,91 respectivamente. Encontramos diferencias significativasen
funcién del sexo en los paguetes-afio (p = 0,009), CO (p=0,004) y test de
Fagerstrom (p = 0,003). La abstinencia méxima se alcanzo alas tres se-
manasy fue del 83%, alos seismesesfuedel 37%Yy a afio del 28%.

Conclusiones: Concluimos que consultan similar proporcién de var
ronesy mujeres, en edad media, con enfermedades producidas por € ta
baco y con alta dependencia ala nicotina; encontramos diferencias por
género y obtenemos buenos resultados a corto plazo, aunque son me-
nores a seis mesesy un afio.

Palabras clave: Tabaguismo; Unidad de Tabaquismo; Desha-
bituacion tabaquica.

ABSTRACT

Obj ectives: Retrospective study of datafrom clinical history review,
obtaining: demographic and smoking characteristics, differences based
on gender, abstinence obtained and abstinence predictors.

Patientsand methods: Thisisanindividual consultation based on
minimum drug and psychological treatment. The patients were
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administered an anamnesis on background and smoking, the Fagerstrém
test, weight and CO in exhaled air. Follow-up was done according to the
SEPAR proposed schedule.

Results: Based on data from 225 histories, mean age was 47 + 10
years, 57% being men. A total of 7.4% had no other diseases except for
smoking. The mean of the Fagerstrom test, cigarettes/day, packs per year
and CO were 6.74 + 2.10, 33.74 + 15.77, 36.89 + 20.23 and 31.36 +
15.91 respectively. We found significant differences according to gender
in packs-year (p = 0.009), CO (p = 0.004) and Fagerstrém test (p = 0.003).
Maximum abstinence was reached at three weeks and was 83%. It was
37% at six months and 28% at one year.

Conclusions: We conclude that asimilar proportion of consultation
from men and women who are middle aged, with diseases produced
by tobacco and with high dependence to nicotine. We found differences
by gender and obtained good short-term results, although they are less
at six months and one year.

Key words: Smoking. Smoking Unit. Tobacco dishabituation.

INTRODUCCION

El tabaguismo es una enfermedad de naturaleza adicti-
vacronica, recurrentey tratablel, que congtituye la prime-
ra causa de morbimortalidad evitable en el mundo occi-
dental2. En Espafia el consumo de tabaco provoca 56.000
muertes anuales®. Segln la Encuesta Nacional de Salud de
20014 en Espafia fuman el 34% de la poblacion mayor de
16 afios. Todo ello hace que € tabaguismo sea un proble-
ma de salud publica cuyo abordaje debe implicar ains-
tancias politicas, socialesy sanitarias.

El tratamiento del tabagquismo es la tnica medida te-
rapéutica conocida capaz de aterar laevolucion natural de
la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)S. El
tabaquismo es €l factor etiol dgico causante del 90% de los
canceres de pulmon3; es coadyuvante en otras enfermeda-
des neumol dgicas como neumotdrax®, tuberculosis’, SAHS
(sindrome de apnea hipopnea del suefio)g, neumonias®, un
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factor agravante de la evolucidn del asmal?, o simplemen-
te causante de sintomas respiratoriost™. Es por todo €llo que
el tratamiento del tabaguismo se constituye en una nece-
sidad en € trabgjo diario de un servicio de neumologia, so-
bre todo teniendo en cuenta |la existencia de tratamientos
que se han mostrado eficaces!2. La Sociedad Espafiola de
Neumologiay Cirugia Torécica (SEPAR) recoge esta ne-
cesidad, entre otras iniciativas, con laemision de norma
tivas sobre tratamiento del tabaquismo®314y recomenda-
ciones parala organizacion y funcionamiento de las unidades
especidizadas en d tratamiento del tabaguismo'®. Siguiendo
estas normativas, desde abril de 1999 en nuestro Servicio
de Neumol ogia viene funcionando una consulta mono-
gréfica sobre tabaguismo.

Existe poca experiencia en cuanto a funcionamiento y
resultados de estas unidades de tratamiento del tabaquis-
mo?®. Por ello nuestro objetivo es el estudio de los prime-
ros pacientes que demandan asistencia paradejar de fumar,
evaluando las caracteristicas demogréficas y de tabaquis-
mo, la existencia o no de diferencias en funcion del sexo,
valorar los resultados obtenidos, expresado como absti-
nencia, y estudiar s alguna caracteristica recogida predi-
celaabstinencia

PACIENTESY METODO

Se trata de una consulta con terapiaindividual basada
en e tratamiento farmacol dgico de primeralineay psico-
[6gico minimo. Hemos analizado de forma retrospectiva
las historias clinicas correspondientes a los primeros 229
pacientes, vistos entre abril de 1999 y noviembre de 2001.
L os pacientes fueron remitidos ala consulta por el médico
de familia o especialista de zona. Previamente ala aper-
turadelaconsultase realizaron unas charlas informativas,
tanto a nivel hospitalario como en los centros de salud.
En esta charla se informé alos médicos especidistas y de
atencion primariadel tratamiento del tabagquismo®®3 asi co-
mo de |os criterios establecidos para remitir alos pacien-
tes a la consulta monogréfica de deshabituacién tabaqui-
ca (segun la normativa SEPAR®Y). Los pacientes eran
incluidos en lalista de espera; se dio prioridad alos que
presentaban patologia derivada del uso del tabaco. No se
rechazo ninguna propuesta.

El diadelaprimeravisitad paciente rellenabaun cues-
tionario autocumplimentado sobre motivaciony el test de
Fagestrom en su modalidad abreviadal”; se procedia a pe-
sarlo, a determinar el CO en aire espirado (Micro-Smo-
kerlyzer EC50, Bedfont. London. England), por parte del
personal de enfermeriay, a continuacion, pasabaal gabi-

nete médico paracompletar lavisita. Lamotivacion seva
loré con un test que consta de 15 preguntas:

1. Seguir fumando puede producirme algo realmente
grave.

2. Cuando fumo demasiado respiro con mayor dificultad.

3. Si no dejo de fumar terminaré mal en poco tiempo.

4. Sé que fumar no es de buen gusto socidl.

5. Seré un buen gjemplo parami familiay amigos.

6. Ademés podré educar mejor amis hijos.

7. Soy consciente de que fumar no es una costumbre
limpia, y paramuchos es desagradable.

8. El humo del tabaco es perjudicial incluso parala
casa.

9. Espero que cuando no fume pueda oler y saborear
mejor |os aimentos.

10. Hallegado € momento de demostrarme ami mis-
mo que puedo dejar de fumar.

11. No dejar de fumar seriaun problema de personalidad.

12. Casi esridiculo que € tabaco pueda conmigo.

13. Ahorrare dinero, sin duda.

14. Puede ser bastante dinero en un afio.

15. Ademés de perjudicarte la salud, tiras literalmente
el dinero.

Estas preguntas recogen aspectos de salud (preguntas
1,2y 3); sociofamiliares (preguntas 4, 5y 6); estéticos (pre-
guntas 7, 8y 9), de accidn y propia capacidad (preguntas
10, 11y 12) y econdémicos (preguntas 13, 14, 15). Cada pa-
ciente marca con una cruz los enunciados gque considera
ciertos; cada enunciado marcado se considera un punto,
la sumatotal, la motivacion.

La historia clinica comprende |os antecedentes médi-
cos que presenta el pacientey laanamnesis de tabagquismo
que recoge los datos expuestos en la Tabla |l y 11 (cigarri-
llog/dia, paguetes afio, puntuacidn del test de Fagerstrém,
CO en aire exhalado, si fuma tabaco rubio o negro, inten-
tos previos de abandono, lugar y motivo de larecaiday tra-
tamiento recibido). Seinformaal paciente sobre el progra-
ma a seguir, y si esté de acuerdo, se decide €l tipo de
tratamiento que va arecibir, a determinar €l diaD, de de-
jar de fumar y las visitas de seguimiento siguiendo €l es-
quema propuesto por la SEPAR.

El tratamiento comprende el materia de apoyo, trata-
miento sintomético (p. g., ansioliticos), farmacol dgico (te-
rapia sustitutiva con nicotina en sus diversas modalidades
y/o bupropion), todo ello separado o asociado segin las ca-
racteristicas del paciente'y teniendo en cuenta que en Espafia
el bupropion se comercializo en noviembre del afio 2000
de tal manera que, alos 100 primeros pacientes, no seles
pudo ofrecer esta aternativa de tratamiento. El materia de
apoyo consiste en un cuadernillo redactado expresamente
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Hombres % Mujeres%
Cigarrillosdia: X * (desviacion estandar) 375+ 16 288+ 14
(9a100) (4a100)
Tipo de tabaco: Rubio 63% 80%
Negro 37% 20%
Paquetes afio: media (desviacion estandar) 44,2 +20 27,3116
(14 a105) (3a90)
De 1 a5 paquetes afio 0,8% 1%

De 6 a 15 paguetes afio 3,2% 18%
Més de 16 paquetes afio 96% 80%
Test de Fagerstrom: media (desviacion estandar) 7,12+2,02 6,25+ 2,11

(1a10) (1a10)
Fagerstrom de0a3 5% 9%
Fagerstrom de 4 a6 27% 44%
Fagerstrom de 7 a 10 68% 47%
CO en aire espirado: media con desviacion estandar: 33,57 £ 15,70 2829 + 15,78
Menos de 15 ppmm 10% 19%
De 16 425 ppmm 22% 31%
Més de 26 ppmm 68% 50%

TABLA |. Datos de la anamnesis de tabaguismo distribuidos por sexos.

paralaconsultay que incluye entre otras cosas: informa-
cidn sobre e tabaquismo, beneficios de dgjar de fumar, mo-
tivos paradejar de fumar, informacidn sobre €l tratamien-
to paradgar de fumar, normas sobre dimentacion y gercicio
fisico, consgjos que ayudan adejar de fumar, etc. El trata-
miento se redliza segin el esquema propuesto por SEPAR,
pero adaptado alas necesidades de cada paciente.
Durante las visitas de seguimiento el paciente rellena
un test del sindrome de abstinenciat, realizamos una coo-
Ximetria en aire espirado, comentamos |os problemas que
el paciente ha presentado desde la Gltimavisitay las habi-
lidades necesarias para mantenerse abgtinente. Consideramos
no fumador atodo paciente que realizala visita de segui-
miento, se declarano fumador y tiene una cooximetriaen
aire espirado con menos de 10 ppm?. Definimos como fu-
mador a los pacientes que no se presentan alas visitas de
seguimiento, que si se presentan pero declaran haber fu-
mado; o0 que, con independencia de que declaren ser fu-
madores, su CO en aire espirado es de 10 o mayor ppm.
Losresultados se presentan como mediasy desviacion es-
tandar o porcentgjes. Usamos un test det de Student o laU
de Mann-Whitney en dependencia de su distribucion, parava
riables cuantitativas, y la prueba de Chi-cuadrado paravaria-
bles cualitativas. Para estudiar lainfluencia de las variables
en laabstinenciaalos seis meses se utilizo la odds ratio con
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intervalo de confianza a 95%. Se considerd un nivel de Sig-
nificacion delasdiferencias con unvalor dep < 0,05. Losané
lisis se efectuaron con € programa estadistico Statdirect.

RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes: revisamos 229 his-
torias de las cuaes s6l0 obtuvimos datos de 225. Redlizamos
229 primeras visitas y 820 visitas de seguimiento, siendo
el total de 1.049 visitas. Lamediade visitas de seguimien-
to por paciente fue de 5,5 (1 a 19).

Laedad media de nuestros pacientes fue de 47 + 10 (18
a79) anos, siendo & 57% varones. En laFigura 1 mostra-
mos la distribucién de los pacientes por décadas y sexos.

Preguntados por sus antecedentes patol 6gicos, € 7,4%
delos casos no tenianinguno, & 19,8% tenia un antecedente,
el 28,6% teniados, € 22,1% teniatresy d 22,2% restante
teniamés de tres. El antecedente més frecuente, que sedio
en e 65% de los casos fue @ de enfermedades neumol 6gi-
casy en segundo lugar enfermedades cardiovasculares, en-
fermedades otorrinolaringol 6gicas y enfermedades gas-
trointestinales las tres con un 30% de | os casos.

Las medias del test de Fagerstrom, cigarrillog/dia, pa-
quetesafioy CO fueronde 6,74 + 2,10, 33,74 + 15,77, 36,89
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Hombres Mujeres
Intentos previos de abandono del tabaco,
Ndmero: Ninguno: 42% 39%%
Uno atres 44% 46%
Cuatroy més 14% 15%
Fecha: El afio anterior 25% 26%
Dos afios antes 0 més % 4%
Motivo derecaida:  Sdr. de abstinencia 75% 67%
Ansiedad 15% 17%
Aumento de peso 0% 4%
Otros 10% 12%
Lugar recaida: Domicilio 43% 54%
Trabajo 25% 14%
Social 32% 26%
Otros 0% 5%
Tratamientos previos:. Si 19% 20%
Motivacion: Media (desviacion estandar) 79+4.2 89+4.2
(1a15) (1415)
De04&5 36% 26%
De6al0 33% 36%
Del1415 31% 38%
Grupos de motivos.
Salud 20509 214+09
Sociofamiliar 09+1 117+11
Estéticos 160+1.2 190+1.2
Accion y capacidad propia 181+1 18711
Economia 1,49+13 188+12
Motivos: Motivo més citado Salud:
“Seguir fumando puede producirme ago realmente
grave.”
Segundo motivo Propia capacidad:
“Hallegado el momento de demostrarme a mi mismo
que puedo dejar de fumar.”

TABLA Il. Estudio descriptivo de los intentos anteriores de dejar de fumar y de la motivacion, distribuidos por sexos.

+ 20,23y 31,36 * 15,91 respectivamente. Estos datos dis-
tribuidos en funcidn del sexo se exponenenlaTablal,y en
laTablall el estudio descriptivo de losintentos anteriores
de dejar de fumar y lamotivacion.

El 100% de los pacientes con un test de Fagestrom detres
0 menosfumaban € primer cigarrillo mas de 30 minutos des-
pués de levantarse. El 100% de |os pacientes con un test de
Fagestrom de 7 0 mayor fumaban su primer cigarrillo dentro
de los primeros 30 minutos después de levantarse. Los pa-
cientes que tenian un test de Fagestrém de 4 46 fumaban su

primer cigarrillo en un 76,2% antes de 30 minutos, y en un
23,8% después de 30 minutos, desde que se levantaban.
Pacientes que deciden noiniciar € tratamiento: un
34% ddl total delos pacientesnoinician € tratamiento. Este
porcentaje incluye un 18% que no estan de acuerdo con €l
tratamiento por diversos motivos (tipo de tratamiento, fi-
nanciacion, etc.), y un 16% que fue incapaz de fijar lafe-
chadel diaD. No se han encontrado diferencias significa-
tivas en la edad, sexo, resultados del test de Fagestrom,
paquetes afios, cigarrillos diay CO en aire espirado entre
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FIGURA 1. Distribucién de los pacientes por décadasy sexos.

€l grupo de pacientes que no inician el programa frente a
grupo quesi loinicia

Tratamiento: el 66% de los pacientes si inicio el tra-
tamiento. En este caso € tratamiento que se pauto, en fun-
cion de sus caracteristicas (grado de dependencia, intensi-
dad tabéquica, etc.), fue @ siguiente: terapia sustitutiva con
nicotina (TSN): 32%, bupropidn méas TSN: 21%, bupro-
pion: 8%, solo seguimiento: 5%.

Diferenciasen funcion del género: estudiamos las prin-
cipaes variables en funcién del género: edad, cigarrillog/dia,
puntuacion en el test de Fagerstrom, paquetes-afio, tabaco
rubio o negro, CO en aire espirado eintentos previos de de-
jar de fumar. Encontramos que las diferencias fueron sig-
nificativas en los paquetes-afio (p = 0,009), CO en aire
espirado (p = 0,004) y Test de Fagestrom (p = 0,003), in-
dicando unamayor intensidad del tabaquismo y depen-
denciadelanicotinaen losvarones (Tablalll).

Estudio dela motivacion: hemos estudiado larelacion
de lamotivacion con otros pardmetros: edad, sexo, test de
Fagestrom y paguetes afio; encontrado unarelacion positi-
vaentre laintensidad tabaquica medida como paguetes'y
lamotivacion medida con la encuesta que hemos utilizado
(p=0,004). No serelacioné con € resto de los parametros.

Abstinencia: €l porcentgje de los pacientes quetrasla
primeravisitadecideniniciar el tratamiento es del 66% del
total y su evolucion en cuanto ala abstinencia se muestra
Figura2.

Predictoresdelaabstinenciaalosseis meses: sehan
estudiado las siguientes variables: edad, sexo, pagquetes-
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afo, cig/dia, test de Fagestrom, tratamiento anteriores, in-
tentos previosy su relacion con laabstinenciaalos seisme-
ses. En el modelo de estudio tan solo la variable haber Ile-
vado o0 no un tratamiento anterior tenia una significacion
marginal con la abstinenciaalos 6 meses (p = 0,02) pero
con un OR 2,1 (0,68-7,69). No se encontrd significacion
con el resto delasvariables (TablalV).

DISCUSION

Nuestro grupo de pacientes proviene de una consulta
monografica de tabaguismo, en el seno de un servicio de
neumologia de un hospital comarcal. Se han incluido, ade-
mas, todos | os pacientes, que no fueron previamente ni se-
leccionados ni rechazados. Es decir, se trata de un estudio
en el marco real anivel de asistencia especializadaen el
tratamiento del tabaguismo.

Revisadas | as caracteristicas de | os pacientes, observar
mos que nos consultan sobre todo varones de edad media,
con enfermedades causadas por €l tabaguismo, con unain-
tensidad alta medida por cigarrillos diay paguetes afio, con
alta dependenciay ata motivacion.

En la serie publicada por Nerin, et a. encontramos pa-
cientes mas jOvenes, sin otras enfermedades y con depen-
denciamoderadat®. La diferenciacreemos que se debe aque
en nuestra serie no existen pacientes procedentes del mundo
laboral, més jovenesy sanos, sino pacientes derivados por
€l médico de cabecera 0 especidista de zona por no poder
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Total Hombres Mujeres p
225 128 (57%) 97 (43%)
Edad 47+ 10 488195 444+ 94 NS
Paguetes/afio 36,89+ 20,23 442+ 20 27,3116 0,009
(21-47) (14 4105) (3490
Cigarrillogdia 33,74 + 15,77 375+ 16 288+ 14
(94100) (4 4100) NS
Test de Fagerstrém 6,74+ 2,10 7,12 2,02 6,25 +2,11 0,003
(1410 (1410
(60] 31,36 + 15,91 33,57+ 15,70 28,29 + 15,78 0,004
Intentos previos (Sf / No) 59/41 58/42 61/39 NS
Tabaco rubio (%) 70 63 80 NS

TABLA I11. Diferencias de las principales caracteristicas del tabaquismo en funcion del género.

dejar de fumar a pesar de una o més enfermedades produ-
cidas por € tabaco. Otra serie basada en una campafia de pre-
vencién del tabaguismo y con financiacion del tratamiento,
también presenta pacientes de menor edad, con menos ciga-
rrillos diay con menor puntuacion en € test de Fagestrom?e.

Segun la Encuesta Nacional de Salud de 2001 son fu-
madores el 45% deloshombresy e 28% delas mujeresen
laComunidad Valenciana'. En un estudio reciente, nosotros
hemos encontrado en nuestra Area de Salud y en la pobla-
cion que consultaal médico de atencidn primaria gue son
fumadores el 42,7% delos hombresy e 26,25% de las mu-
jeres?, Edtas diferencias, de casi € doble de fumadores que
de fumadoras, no se mantienen entre los pacientes de nues-
traconsulta. Estasdiferencias podrian debersealaedad de
los pacientes que nos consultan. Asi, como podemos ver en
laFigura 1, las mujeres son méas numerosas que |os hom-
bres entre los pacientes menores de 50 afios, suponen el
52,8% en el total de menores de 50 afios, y menos nume-
rosas que los hombres entre |os mayores de 50 afios, donde
suponen € 27,5% en d total de mayores oigualesas0 afios.

Otro aspecto a destacar es que solo € 7,4% de nuestros
pacientes no tenian otra enfermedad, aparte del tabaguis-
mo, €l resto presentaban unay en mayor proporcién mas
de una. Es decir, lamayoria de los pacientes que nos con-
sultan no son fumadores por [0 demas sanos, sino fuma-
dores diagnosticados de una o més enfermedades. Setrata
en su mayor parte de enfermedades cronicas relacionadas
con el tabaguismo y que podrian indicar una mayor de-
pendenciaalanicoting, dado que alamayoria de estos pa-
cientes seles haindicado con anterioridad la conveniencia
de dejar de fumar, y unamayor dificultad de tratamiento
por las contraindicaciones y efectos secundarios.

Nuestros pacientes presentaban en su mayor parte una
dependencia alta a la nicotina medida con el test de
Fagestrom, que se considera una herramienta (til paratal
medicion?, Sin embargo, en laactualidad |as restricciones
parael consumo publico del tabaco, y en nuestro caso cre-
emos que también familiaresy autoimpuestas, hace que se
considere mas Util para determinar la dependenciaalani-
cotinael pardmetro “tiempo que transcurre desde que € fu-
mador se |evanta hasta que consume el primer cigarrillo”
(TTFPC)™:; que ademas se correlaciona bien con € resul-
tado total del test22. En nuestra serie, también se correla-
cionan bien estos datos. Ademés, encontramos también co-
rrelacion entre los cigarrillos diay el TTFPC, dado que el
78% de nuestros pacientes fumamas de 20 cigarrillos/dia,
y el 84% fuma antes de 30 minutos, a diferencia de otras
series en que estos datos no se correlacionan?,

En concordancia con este detalle, el nimero de ciga-
rrillog/dia, paquetes/afio y valores de CO en aire espirado
eran elevados. A nuestro juicio este es un detalle importante
aconsiderar. En primer lugar porque indicaria que los pa-
cientes estan bien remitidos, acuden pacientes con altade-
pendencia, no pacientes con baja dependencia, que son ma-
yoritariamente tratados en Atencion Primaria. Ademés, en
este sentido, se ha postulado que los pacientes con bagja de-
pendencia ala nicotina podrian dejar de fumar sin ayuda,
y solo los pacientes con alta dependencia ala nicotina de-
mandarian ayuda para dejar de fumar?,

Un alto porcentgje de pacientes decide no iniciar € tra-
tamiento. Los motivos expuestos por estos pacientes fue-
ron varios: econémicos, inoportunidad temporal, tipo de
tratamiento, e incapacidad parafijar unafecha, lo que po-
driainterpretarse como que no estaban en estadio de pre-
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FIGURA 2. Porcentaje de abstinenciaa un afio de evolucion.

paracion parael abandono del tabaco3, tal y como los des-
criben Prochaska et a2, Pero no recogimos|os motivos de
noinicio de forma sistematizada. Para nosotros era de evi-
denteinterés distinguir entre estos pacientesy aquellos que
decidieron intentarlo, sin embargo, ninguno de |os paré-
metros recogidos en la historia clinica permitid discrimi-
nar este tipo de pacientes.

Si bien laedad no presento diferencias estadisticamente
significativas entre géneros, i las presentaron los signos de
intensidad tabaguica (paquetes-afio y CO en aire espirado)
y dependencianicotinica (Test de Fagestrom), pero no laabs-
tinencia. Lamenor dependenciaalanicotina de las mujeres
se havisto en otros estudios®, pero a estratificar los resul-
tados por nimero de cigarrillos/dia, las diferencias desapare-
cen, lo que llevaa opinar a algunos autores que las mujeres
podrian ser més dependientes alanicotina que los hombres”.
En todo caso, d igua que en esta serie, no se observan dife-
rencias en laabstinenciaa corto plazo, todo lo mas una difi-
cultad alargo plazo para mantener |a cesacion?.

Consideramos que nuestros paci entes estaban bastan-
te motivados en funcidn de los resultados del test que uti-
lizamos. Pero lamotivacion solo se relaciond con los pa-
guetes/afio, a mayor nimero de paquetes/afio, mayor
motivacion, no con el resto de pardmetros estudiados.
Tampoco obtuvimos diferencias por género ni con la abs-
tinencia. EI motivo més comentado por nuestros pacien-
tesfue lasalud, al igual que en otros estudios sobre ta-
baguismo?,

El siguiente objetivo que nos planteamos fue val orar
|os resultados obtenidos, |as cifras de abstinencia fueron
valoradastal y como se plantean en laFigura2. Laabs
tinencialograda a corto plazo es muy buena, con absti-
nencia alastres semanas de un 83% de | os casos. Sin em-
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OR IC P
Género 0,93 0,47-1,82 ns
Edad ns
Test de Fagerstrém 1,06 0,85-2,63 ns
Paguetes/afio 1,10 0,56-2,13 ns
Cigarrillog/dia 0,63 0,013-5,90 ns
Intentos previos 0,66 0,34-1,32 ns
Tratamientos anteriores 2,1 0,68-7,69 0,02

TABLA V. Relacion de la abstinencia alos seis meses con otras
variables.

bargo se produce una falta de seguimiento de los pacien-
tes, sobretodo entre el tercer y sexto mes. Seriainteresante
poder distinguir en futuros estudios cuantos de [0s pacientes
dados como fumadores 10 son realmente, y cuantos deja-
ron de acudir alas visitas de seguimiento porque habian
logrado su objetivo de dejar de fumar. Al comparar estos
resultados con los de la literatura, hay que tener en cuen-
taque lamayoria de ellos se refieren a terapéuticas con-
cretasy suelen ser series homogeéneas, esta serie no se
refiere a una terapéutica concreta y no tiene criterios de
exclusion. A pesar de ello, los resultados no estan en de-
sacuerdo con o que se acepta para deshabituacion taba-
quica, tanto si hablamos de TSN fundamental mente com-
binada (28% alos 6 meses), teniendo en cuenta el apoyo
conductual3L, como si hablamos de bupropion solo (25%
alos seis meses)®, 0 si hablamos de TSN mas bupropion
(25% alos seis meses)* incluso psicoterapia grupal més
TSN (33,7% alos seis meses)®. Se han manejado cifras
inferiores, del 19% en caso de dependencia alta como se-
ria nuestro caso®.

CONCLUSIONES

Podemos concluir que nos consultan varones y muje-
res en proporcion muy similar, de mediana edad, con en-
fermedades producidas por €l uso del tabaco, con alta de-
pendenciay motivacion. Hemos encontrado diferencias por
sexo, las mujeres consultan con menores cifras de CO, pun-
tuacion en el test de Fagestrom y nimero de cigarrillog/dia
Obtenemos buenos resultados de abstinencia a corto plazo,
aungue son menores a seis meses y un afio, pero dentro
de los porcentajes publicados.
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Nuevas estrategias de cesacion tabaquica: Programa Mentoring

para profesionales sanitarios
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RESUMEN

Objetivo: Presentar un programa de cesacion del tabaguismo para
profesionales sanitarios, ideado y desarrollado por la Coordinacion de
la Red Catalana de Hospitales Libres de Humo eimplementado por pro-
fesionales de enfermeriadel Instituto Catalan de Oncologia

Material y métodos: En €l afio 2002, se testd la eficacia del pro-
grama Mentoring mediante una prueba piloto dirigidainicialmente al
persona fumador de enfermeriadel Centro durante un periodo de 6 me-
ses. En esta etapa, 6 enfermeras formadas en el control y tratamiento del
tabaquismo realizaron el apoyo y sopote individual alas personasinte-
resadas en abandonar el habito basandose en un método de mentoria.

Resultado: Traslafinalizacion delapruebapiloto, 5 delos 16 ins-
critos se mantuvieron abstinentes, 1o que representaun éxito de eficacia
del 31,25% alos 6 meses.

Lafase piloto de este programa de mentoria sirvié paraintroducir
end circuito y laestructura del propio programa.

Actualmente, y desde mayo del 2004, € ProgramaMentoring se di-
rige atodo el persona del centro interesado en abandonar € consumo
de tabaco, sea personal sanitario como no sanitario.

Conclusiones: La efectividad del Programa Mentoring como in-
tervencion de deshabituacion haresultado ser muy elevaday puede com-
pararse con la efectividad obtenida con otras intervenciones existen-
tes. Ofrecer ayudaparadejar defumar al colectivo sanitario resultauna
activad (til y necesaria en los Centros de Salud, pues los profesionales
de salud ademés de gjercer su bien conocido rol gjemplar ante lacomu-
nidad, deben ejercer un rol profesional activo en el control del taba-
quismo.

*El grupo de mentoras de I’ Institut Catala d’ Oncologia esta formado por:
MénicaMansilla, Ana Rodriguez, Anna Riccobene, Silvialglesias, Esther
Vilgjosana, Cristina Sanchez

Correspondencia: CristinaMartinez. Servicio de Prevencion y Control
del Cancer; Institut Catala d’ Oncologia. Gran Viasnkm 2,7

08907 L'Hospital et de Llobregat

e-mail: cmartinez@iconcologia.es

Recibido: Marzo 2005. Aceptado: Julio 2005
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ABSTRACT

Objective: Present a smoking cessation program for health care
professionals, devised and devel oped by the Coordination of the Catalan
Network of Smoke Free Hospitals and implemented by nursing
professionals from the Catalan Institute of Oncology.

Material and methods: Inthe year 2002, the efficacy of the Mentoring
program was tested with a pilot test initially aimed at the site's nursing
staff who smoked during a6 month period. In this stage, 6 nursestrained
inthe control and treatment of smoking gave help and individual support
to those who wanted to stop smoking based on a mentoring method.

Result: After the end of the pilot test, 5 of the 16 enrolled remained
abstinent, which represents an efficacy success of 31.25 at 6 months.

The pilot phase of this mentoring program served to enter into the
circuit and structure of the program itself.

At present, and since May 2004, the Mentoring program has been
aimed at all the staff of the site who want to stop smoking, whether they
are health care or non-hedlth care staff.

Conclusions: The effectiveness of the Mentoring Program as a
dishabituation intervention has been very high and may be compared
with the effectiveness obtained with other existing interventions. Offering
help to stop smoking to the health care group is a useful and necessary
activity in the Health Care Sites since the health care professionals not
also have the well-known exemplary role in the community but also
should exercise an active professional role in smoking control.

INTRODUCCION

Al analizar la evolucion del tabaquismo en Espafia en
los dltimos 20 afios, observamos que el consumo de taba
co ha descendido entre los hombres (del 55 al 42,1%). En
cambio, entre las mujeres ha aumentado |a proporcién de
fumadoras, del 23 a 27,2%'2. Este aumento de la preva-
lencia de fumadoras tendra repercusiones sanitarias a me-
dioy largo plazo en lamortalidad por cancer, enfermeda-
des cardiovasculares y respiratorias®. Segin el modelo
descriptivo de laepidemiadel tabaguismo de Ldpez et dl.,
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nos encontrariamos en lafase |11, caracterizada por unare-
duccion de la prevalencia en hombres, mientras que en
las mujeres se alcanza la maxima prevalenciay se estabi-
lizael consumo de tabaco en la poblacion general“.

Respecto alaevolucion de la prevaenciadel consumo
de tabaco en grupos profesionales con roles gjemplares (sa-
nitarios'y docentes), también se ha observado unareduccion
del consumo, pese a que éste contintia siendo €l evado®.

Ante etasituacion, y frente d predecible engrosamiento
delapatologiarelacionada al tabaco, resulta especial men-
te necesario contar en nuestro pais con laimplementacion
de intervenciones probadamente eficaces que contribuyan
acontrolar o reducir esta epidemia’. Constituye, por tanto,
una prioridad de primer orden que nuestro Sistema Sanitario
ofrezca intervenciones eficaces para el abandono del con-
sumo de tabaco, de facil acceso a todos |los fumadores,
especialmente aquellos de alto riesgo (por presentar pato-
logia asociada) o que ejerzan un rol decisorio en lamejo-
ra de esta situaciong. Laimportancia de intervenir en co-
lectivos que gjercen roles gjemplares es doble ya que, a
tiempo que deben ayudar a otros en el abandono del con-
sumo deberian ser un gemplo a sequir.

Como medidas para disminuir la prevalenciadel con-
sumo de tabaco entre los profesionales, cabe sefidar [aim-
plementacion de paliticas publicas de control del tabaguismo
como, por gjemplo, aquellas dirigidas a conseguir espacios
libres de humo junto con €l desarrollo de programas espe-
cificos dirigidos ala cesacion del consumo de tabaco.

El objetivo del presente articulo es presentar un pro-
grama de cesacion del tabaguismo para profesionales sa-
nitarios, que ha sido ideado y desarrollado por la
Coordinacion de la Red Catalana de Hospitales Libres de
Humo e implementado por profesionales de enfermeria del
Ingtituto Catalan de Oncologia.

RED DE HOSPITALESSIN HUMO
EN CATALUNA

La Red de Hospitales sin Humo en Catalufia mediante
laimplementacion de estrategias de control del tabaquis-
mo ha conseguido promover progresos gradualesy expan-
sivos del cumplimiento de la normativa vigente de consu-
mo de tabaco en espacios publicos?, consiguiendo alavez
resultados sostenidos en la reduccion del consumo medio
de tabaco entre fumadores, y aumentando e nimero dein-
tentos de abandono del hébito™.

En este sentido, € Ingtituto Catalan de Oncologia (ICO),
como centro coordinador de la Red, ha avanzado una pro-
puesta dirigida a ayudar alos profesionales sanitarios, co-

mo trabajadores de un centro libre de humo, a que aban-
donen el consumo de tabaco através de un programa de
mentoriall. Estaintervencion tiene como finalidad facilitar
la deshabituacion tabaguicaen € propio centro y fomentar
el rol ejemplar de los trabajadores sanitarios mediante la
orientacion y seguimiento de profesionales formados y
adiestrados en la cesacion del tabaguismo, teniendo siem-
pre como contexto un entorno libre de humo.

MENTORING

El mentoring o mentoria es una técnica formativa am-
pliamente utilizada en el ambito empresarial y educativo.
Se define como el proceso mediante el cual una persona
con més experiencia—el mentor— ensefia, aconsegja, guiay
ayuda a otra—el tutelado— en su desarrollo persond y pro-
fesional, invirtiendo para ello tiempo, energiay conoci-
mientos'213,

Lamentoria para cambios personal es saludables se re-
alizapor un colega que actilacomo modelo gemplar, ala
vez que ofrece un apoyo activo. El apoyo para el aban-
dono del tabaco através del Programa Mentoring resul-
tainnovador pues, no solo se realiza un seguimiento so-
bre la dependencia a la sustancia sino que, ademas, se
brinda un acompafiamiento socid individualizado alo lar-
go del proceso de deshabituacion. Este soporte resulta ser
una combinacion de informacion, motivacion y estrate-
gias de cambio orientadas a grupos e individuos basan-
dose en sus caracteristicas Unicas. Ademas, permite con-
vertir los propositos o intenciones de la persona fumadora
en acciones realistas hacia el abandono del consumo de
tabaco. La mentoria se centra en desarrollar las capaci-
dades de autocontrol y de autopercepcion en la persona
fumadora. Asimismo, pone de manifiesto y hace opera-
tivas habilidades y competencias parael cambio en laper-
sona fumadora.

METODOLOGIA

En el 2001, serealiz6 €l disefio y la planificacion del
Programa Mentoring paradgar de fumar end Ingtitut Catala
d Oncologia. Se formaron 6 enfermeras en el diagnostico
y tratamiento del tabaguismo mediante un curso tedrico-
préactico de 20 horas de duracidn. Al findizar laformacion,
se procedi¢ a seleccionar a aquellas enfermeras (no fuma
doras 0 exfumadoras) con las cuaidades profesionalesy
personales necesarias para ayudar y dar apoyo alas cole-
gas fumadoras.
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Se elaboré un manual con ladefinicidn deroles del men-
tor y el tutelado asi como las obligaciones de cada uno de
ellos durante todo € proceso de mentoria. Ademas, se de-
terminG que laduracién del programa seria de 6 meses, con
un minimo de ocho encuentros de una hora aproximada-
mente. Estas sesiones se establecieron con lafinalidad de
trabajar y reforzar las capacidades de la personay mejo-
rar sus habilidades en el proceso de la deshabituacion ta-
béquica. Laanticipacion de circunstanciasfavorablesy des-
favorables, la reconduccion de conductas, la evitacion de
posibles tentaciones, constituyen gjemplos de las dinami-
cas trabajadas en las sesiones. Asimismo, se puso espe-
cial énfasis en brindar apoyo emociona a fumador en fa-
se de deshabituacion para facilitarle la consecucion de su
objetivo, y éste fue un recurso muy valorado.

Ladifusion de Programa “Mentoring paradejar de fu-
mar” dirigido aenfermeras se realizd mediante el envio de
tripticos y de una carta personalizada. L as personasintere-
sadas en participar en el programa debian contactar con la
coordinadora del proyecto paraformalizar lainscripciony
ésta le brindaba la posibilidad de escoger mentora en fun-
cion de ladisponibilidad o su preferencia personal.

A finales del afio 2002 se realiz6 una prueba piloto pa-
ravalorar lafactibilidad del circuito y determinar la efi-
caciadel programa de 6 meses de duracion.

Traslarealizacidn dela prueba piloto sellevaron aca
bo algunas modificaciones que permitieron optimizar los
recursos disponibles, se mejoraron los mecanismos de di-
fusion del programa (anuncio de laimplementacion del pro-
gramaen ¢l boletin interno del hospital, envio de tripticos
e informacion personalizada a los trabajadores), y se am-
pliaron las sesiones minimas preestablecidas de antemano
(Tablal) pero que podrian ser reforzadas en caso de nece-
sidad o0 demanda por parte del fumador en fase de accion.
Finalmente, se decidié ampliar el programay hacerlo ex-
tensivo atodos los trabajadores del hospital. A mediados
de 2004 serealizd lanuevadifusion del programay se abrio
el periodo de inscripcién.

FUNCIONESY OBLIGACIONES

Larelacion de mentoria se basa en la aceptacion de la
personatutelada. Paraello, es clave que € proceso de for-
macion de las parejas sealibre e informado. Larelacion
mentor-tutelado se basa en la confianza, honestidad, res-
peto y profesionalidad entre las dos personas.

El mentor debe ayudar ala persona tutelada a fijarse
metasy a planificar las distintas etapas, debe aconsgjar y
ayudar a escoger opciones para conseguir las metas que
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Sesion 12 Sesion 22 Sesion 32 Sesion 42
12 semana 28semana 3 semana 42 semana
Sesion 52 Sesion 62 Sesién 72 Sesion 82
6% semana 107 semana 168semana 242 semana

TABLA |. Calendario de sesiones propuestas para €l desarrollo
del Programa Mentoring

la persona se vaya fijando, ayudar a que €l tutelado reco-
nozcay desarrolle sus capacidades de autocontrol y auto-
conocimiento, proporcionar feedback y ser critico de for-
ma constructiva sobre el proceso.

Entre las funciones del mentor como apoyo en el pro-
ceso de abandono del consumo de tabaco destacan la de
ayudar acomprender todos los diferentes aspectos del con-
sumo de tabaco, apoyar creativamente los preparativos
para dejarlo, acompariar €l proceso desde el primer diasin
tabaco y ayudar activamente en el manejo de posiblesre-
caidas.

Por otra parte, |os tutelados no estén exentos de obli-
gaciones d establecer larelacion de mentoria, éstas se pue-
den resumir en 4 puntos basicos. mantener completa con-
fidencialidad de su relacion con el mentor, comunicarse
periddicamente con él, participar activamente en las sesio-
nesy ser honesto con €l.

COORDINACION

Para que el proceso de mentoria funcione adecuada-
mente debe estar coordinado por una persona gue cuente
con el tiempo y la capacidad suficientes, no solo paraes-
tablecer €l programa, sino para prevenir, resolver y conci-
liar problemas, disputas o conflictos que puedan presen-
tarse. Los mentores necesitan de un apoyo continuo y
externo para enfrentarse a diferentes retos, tales como el
mangjo de posibles frustraciones. Este apoyo continuo tam-
bién sirve para evitar que los problemas que puedan surgir
al vincular a dos personas, sean la causa de que alguna de
las partes abandone la mentorial“. Por €llo, se establecie-
ron reuniones mensual es para la supervision y el segui-
miento de las sesiones de mentoria en los que se trabaja
ban, analizaban y revisaban los casos de forma comun,
especia mente aquellos que planteaban situaciones més
complejas.

Instrumentosy registro de datos

Parad seguimiento del programaalamentorasele pro-
porcionael siguiente material: un manual con informacion
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La persona interesada contacta Se escoge mentora a) Explorar fase fumador
con laenfermera coordinadora y establecen —
del proyecto parainscribirse primer dia de b) Explorar dependencia: fisica,
al programa encuentro psiquica, social
c) Determinar motivacién
Precontemplacion Contemplacion Preparacion
- No se plantea dejar de - Seplanteadejar de fumar - Se piensadejar de fumar
fumar en 6 meses antes de 6 meses enl mes
- Se valoran mas aspectos positivos - Harealizado algun intento - Sevalora positivamente
que negativos del tabaco previo poder dejarlo
Resultados l l
Abstinencia uimiento 6 . .
6 meses ieeg;;‘,s D fisica.bgja: F_<6 D.fisicaF: =6
Alta Soporteindividual |« SoPorteMentoring Soporte Mentoring
Determinacion Seguimiento enfermeria 6 meses Derivacion Unidad Tabaco
Dia“D" tto. sustitutivo o farmacol égico
No abstinente Trabgjo de
Recaida estrategias
Seguimiento
Reinicio T

FIGURA 1. Algoritmo de seguimiento del Programa Mentoring.

del proceso de mentoria, |os tests de evaluacion del fuma-
dor (Fagerstrom para recoger la dependenciaalanicotina
y € test de Russell para detectar la motivacion para dejar
de fumar), hojas de registro del seguimiento, hojas de ano-
tacion delos cigarrillos consumidos en 2 dias, unatabla de
correlacion de el CO espirado con el ndmero de cigarrillos
y la carboxihemoglobina.

En cada sesion la mentora debe realizar €l registro de
los siguientes datos. variables antropométricas (peso y ta-
[18), nivel de coximetria, datos sobre la dependenciafisi-
ca (sindrome de abstinencia), aspectos positivos y negati-
vos del entorno social, aspectos psicol dgicos de la persona
aconsiderar, recomendaciones trabajadas y € tiempo de-
dicado alasesion.

Estructuracion del programa

Enlaprimerasesiony enlasegundasereaizad diag-
néstico del fumador siguiendo el modelo de Prochaskay
Diclemente: precontemplativo, contemplativo y prepara-
do. Ademés, se evallia el grado de dependencia a tabaco
(fisica, psicologicay socidl).

En aquellos casos en los que |a persona desea abando-
nar realmente el consumo de tabaco y en funcién de su de-

pendenciaalanicotinatestada por €l test de Fagestrom se
establece un plan especifico.

Las personas con un resultado < 6 en el test de
Fagestrom inician el proceso de acompafiamiento (men-
toria) paraabandonar el consumo de tabaco. En cambio, las
personas con una dependencia el evada (Fagerstrém = 6) se
las deriva ala Unidad Especialista de Tabaquismo de la
Ciudad Sanitaria Universitaria de Bellvitge (CSUB) para
que sigan un tratamiento farmacol égico, ademas de parti-
cipar del soporte de mentoria.

Enlas sesionesiniciales, se establece unafechaparael
abandono del consumo de tabaco (dia D) con unas sema-
nas de antelacion y se trabajan los preparativos previos al
diaD.

Para ello es necesario que, como gjercicio de autoana
lisisy autoconocimiento, la persona registre los motivos
por los cuales fumay los motivos por los que desea dejar
de fumar. Asimismo, también debe anotar € nimero deci-
garrillos consumidos alo largo de 48 horas, indicando la
importancia de cada cigarrillo mediante una escala tipo
Likert (de muy importante a poco importante). Estos re-
gistros ayudan a detectar |as situaciones de mayor dificul-
tad alas que la persona deberé enfrentarse tras el dia D.
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Asimismo, setrabaja cdmo afrontar el deseo defumary se
realizan recomendaciones basicas como no tener tabaco a
mano, deshacerse de |os ceniceros y de los encendedores,
controlar € estrés, cambiar laruting, estar aerta, etc.

Unavez pasado el dia“D”, lafuncién de la mentora
consiste en brindar apoyo ala persona, acompafiarle du-
rante el proceso de dejar de fumar, redlizar una pauta de
control y seguimiento programado y ademandaen caso de
necesidad, fomentar e desarrollo de capacidades de auto-
control y autopercepcidn de la persona que esta en fase de
deshabituacion, desarrollar actividades que faciliten € cam-
bio en el proceso de dgjar de fumar, prevenir posibles re-
caidas, motivar y acompafiar alapersonaen su proceso de
cambio individual.

Si |a persona se mantiene abstinente durante 6 meses,
seledael adta. Por €l contrario, si la personarecag, sele
brindala oportunidad de volver aentrar inmediatamente en
el programa si esta dispuesta.

RESULTADOS

Lafase piloto permitié comprobar lafactibilidad y la
eficacia del Programa Mentoring para dejar de fumar.
Durante un semestre, 6 enfermeras realizaron el seguimiento
y control del proceso de deshabituacion tabaquica. Seins-
cribieron en €l programa 16 enfermeras, 4 de ellas se die-
ron de bajaantes de iniciar el proceso de mentoria, que-
dando asi 12 enfermeras susceptibles de ser tratadas por las
mentoras.

Serealiz6 unamediade 5,5 sesiones por proceso de
mentoria (DS = 3,34).

Respecto alas caracteristicas del perfil del fumador aten-
dido en € programa, se observé que € consumo promedio
de cigarrillosfumados diariamente fue de 15,67(DS=+ 5,52),
Ladependenciafisicamedidamediante e test de Fagestrom
mostré una puntuacion mediade 4,7 (DS = 1,99). En cuan-
to aladuracion del consumo de tabaco, €l tiempo prome-
dio de afios de consumo de tabaco fue de 17 afios (DS = +
6,70). Por Ultimo, el 41,7% de las fumadoras del grupo
Mentoring habian intentado dejar de fumar previamente.

El 83,3% de las personas tutel adas establecieron con la
mentora unafecha“D” paradejar de fumar. Al finalizar
el periodo de 6 meses, 5 de las 16 personas que iniciaron
€l programa de deshabituacion se mantuvieron abstinentes,
lo que constituye un 31,25% de éxito en un semestre res-
pecto alas personas que seiniciaron en el tratamiento. No
obstante, si tomamos en consideracion solo alas enfer-
merasqueiniciaron e seguimiento (12), el resultado seele-
vaad 41,7%.
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Dejar de fumar precipitadamente y tener dificultadesen
establecer el vinculo con lamentorafueron los principales
predictores de un resultado negativo (abandono del pro-
grama o recaida en el consumo de tabaco). En cambio, €
prestigio o reputacion profesional de la mentora, asi co-
mo €l seguimiento de lasfases del proceso de abandono por
parte de la persona tutelada, se asociaron con un resulta-
do positivo (abstinenciaalos 6 meses).

DISCUSION

La experiencia piloto de implantacion del Programa
Mentoring no permite establecer conclusiones acercadela
efectividad del Programa Mentoring como intervencion de
deshabituacién, aungue si puede avanzarse que €l porcen-
taje de deshabituacion alos 6 meses haresultado muy ele-
vado (41,7%) y puede compararse con la efectividad obte-
nida con otrasintervenciones existentes'>Y”. Lavariabilidad
y el poco conocimiento del tipo de intervenciones que se
ofertan provocan que el dejar de fumar sin un apoyo es-
pecifico sea € método més extendido entre los fumadores
espafiolests, con una efectividad de tan solo el 2% a afio™.
Sin embargo, y aunque se reconace que el apoyo social es
un determinante importante del éxito, no se ha demostrado
de forma concluyente que las intervenciones de apoyo por
un compafiero aumenten las tasas de abandono. Cabe des-
tacar que los estudios previos realizados no incluian un apo-
yo profesional alargo plazo, como en € caso del Mentoring
donde un profesional compafiero experto del centro reali-
za un seguimiento individualizado durante 6 meses?,

Ladisminucién de la prevaencia del consumo de ta-
baco entre mujeres de colectivos ejemplares se debe pla-
nificar como una accién estratégica de prevencion y con-
trol del tabaguismo. Este tipo de iniciativas inciden
positivamente en el cambio hacia estilos de vidamas salu-
dables en estas profesionales, y pueden favorecer el aban-
dono del consumo de tabaco entre las mujeres en general
debido al rol gjemplar que juegan las enfermeras.

Paraincorporar de forma activa a estos col ectivos de
mujeres alalucha contrael tabaco es necesario arbitrar in-
tervenciones que liberen y construyan capacidad, poniendo
asu acance simultédneamente recursos especificos de so-
porte para el abandono (Mentoring para enfermeras fuma
doras) y oportunidades de desarrollo de sus habilidades pro-
fesionadesen € &mbito de la prevencion (por gemplo, disefiar
eimplementar nuevos programasy servicios preventivosen
que enfermeras'y maestras jueguen un papel central).

Dado qued colectivo de enfermeriaes mayoritariamente
femenino, hemos de ser conscientes de las diferencias de gé-
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nero en el abandono del consumo de tabaco asociadas a
rol cuidador dentro y fueradelajornadalaboral. Las muje-
res que se dedican masivay rutinariamente a tareas de cui-
dado a personas, como es el caso delas enfermeras, aprove-
chan las pausas breves para fumar y amortiguar de forma
répidael estrés producido por €l cuidado alapar que de es-
te modo establecen fugazmente un espacio propio distante
respecto alas personas atendidas. Las mujeres, ademas, re-
adizan menosintentos de degjar de fumar que los hombres, re-
caen con mayor frecuencia, necesitando un apoyo social es-
pecifico para abandonar e consumo de tabaco.

La perspectiva de género tiene unainfluencia decisiva
en lacomprension del consumo de tabaco. Las mujeres pre-
sentan una pauta particular de consumo, fuman menos ci-
garrillos, eligen marcas bajas en nicotinay tienen uname-
nor percepcién de riesgo. Asimismo, el déficit de apoyo
social entodaslas areas de laviday lafalta de autocuida
do hace necesario un apoyo «extra» para abandonar el con-
sumo de tabaco.

Si lasmujeres consiguen mejorar €l control sobre dife-
rentes aspectos de sus propias vidas, como es e caso de de-
jar defumar, en el seno delas instituciones sanitarias pue-
den producirse efectos en cascada que van desde una mayor
energiavital y un crecimiento de laautoconfianzaentre las
trabajadoras hasta un compromiso renovado con la pre-
vencion.

No obstante, |as elevadas prevalencias del consumo de
tabaco en otros colectivos que trabajan en |os hospitales,
como € colectivo adminigtrativo y otros profesionales, plan-
tea la necesidad de intervenir en estos grupos. Aungue no
forman parte del colectivo estrictamente sanitario, consti-
tuyen un amplio nimero de trabajadores ademés de ser per-
sonas proximasy visibles en los centros de sanitarios. Sin
embargo, cabe puntualizar que es el colectivo sanitario quien
gjerce, ademas de un rol gjemplar ante la comunidad, un
rol activo dentro de la aplicacion del conjunto de medidas
parael control del tabaquismo. Los hospitales que dispo-
nen de profesiona es formados con |a suficiente habilidad
paraimplementar estrategias preventivas pueden realizar
actividades de control del tabaquismo. Este rol activo es
especialmentee relevante en |los hospital es constituidos co-
mo centros libres de humo pues se ocupan de liderar es-
trategias preventivas del consumo y promotoras de salud y
de dar apoyo ala deshabituacion tabaguica. En definitiva,
el Instituto Cataldn de Oncologia, centro promotor de la
Red Catalana de Hospitales Libres de Humo, apuesta por
un modelo integrador de acciones dirigidas a conseguir un
ambiente libre del tabaco, empezando en primer lugar por
proteger los espaciosy ofertar ayuda alos trabgjadores con-
sumidores que desean abandonar el consumo de tabaco.
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Estrategias terapéuticas inmunologicas contra el tabaco:

unarevision

A.R. Murias, E. Weruaga, J.R. Alonso
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INTRODUCCION

El tabaguismo es uno de los mayores problemas de sa-
lud publicamundial en lasociedad actua, yaque eslaprin-
cipal causa de mortalidad prematuray evitablel3, Segun
Action on Smoking and Health'®%, el tabaguismo estaim-
plicado en el 80% de las muertes por enfermedades pul-
monares obstructivas cronicasy el 17% de las muertes por
arteriosclerosis coronaria. Ademas, el hébito de fumar es-
tarelacionado con el 90% de | os casos de cancer de pul-
mon, bocay tragquea, y puede estar involucrado en el de-
sarrollo de cancer de colon, estdmago, higado y pancreas,
entre otros'®, El dafio del tabaco es, por tanto, claramente
sistémico. Se estima que en la actualidad hay 1.100 mi-
[lones de fumadores en el mundo, de los cuales 500 mi-
[lones moriran prematuramente s no consiguen eliminar el
hébito tabaguico. En Estados Unidosy Europa, € 70% de
los fumadores han considerado dejar €l tabaco a menos una
vez, y € 35% lo haintentado a menos unavez en € Ulti-
mo afio, pero solo un 6% consigue dejar de fumar definiti-
vamentet. Debido aesto, €l desarrollo de terapias efectivas
que ayuden ala deshabituacion del tabaco y al manteni-
miento de laabstinencia es prioritario en términos de salud
publica. Aungue existen muchas otras sustancias en el hu-
mo del tabaco cuyo papel es solo parcialmente conocido,
estd ampliamente aceptado que la nicotina es la principal
molécula activa que produce y mantiene laadiccion a ta-
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baco®. Por ello, lamayoria de las investigaciones estan
dirigidas a desarrollo de terapias que prevengan la auto-
administracion de nicotinay ayuden alareduccion del sin-
drome de abstinencia producido por lainterrupcion de su
CoNnsumo.

En laactualidad, la principal terapia disponible contra
el tabaguismo es la sustitucion del tabaco por dosis con-
troladas de nicotina en concentraciones decrecientes ad-
ministradas por medio de parches transdérmicos, chicles o
inhal adores. Aunque esta estrategia ha demostrado produ-
cir beneficios en la deshabituaci dn tabaguica®”’, laadminis-
tracion continua de laprincipal sustanciaadictivadel taba-
co no parece & mejor camino paralaeiminacion del habito
adictivo. Por otro lado, aunque se han descrito algunos efec-
tos beneficiosos de la nicotinaen el organismo®12, son cla-
ramente superados por 10s negativos, presentes en distintos
sistemas, como € cardiovascular, digestivo o locomotor, en-
tre otros*15, Por €llo, no parece aconsejable como estrate-
gia definitiva la administracion continua de una sustancia
dafiina parael organismo.

Laotragran estrategia terapéutica para la adiccion a
tabaco es el uso de antagonistas 0 agonistas parciales de
neurotransmisores implicados en €l procesado neuronal de
ladroga. Entre estos farmacos se encuentran la mecami-
laminay € bupropionts, que permiten modular rutas de neu-
rotransmisores como la acetilcolina, dopamina, noradre-
nalina o serotoninal®?, Ya que los receptores de estos
neurotrasmisoresy sus rutas de sefializacion son indispen-
sables en el funcionamiento normal del sistema nervioso
central, esos f&rmacos producen efectos secundarios nega-
tivos, incluyendo, entre otros, sequedad de boca, insomnio,
hipersensibilidad y, en casos extremos, convulsionests®,

L os efectos de refuerzo de las drogas de abuso estén de-
terminados por larapidez e intensidad con la que actlian
sobre el cerebro®. Por ello, lareduccion de la cantidad de

292 Estrategias terapéuticas inmunol 6gicas contra el tabaco: unarevision. AR. Muriaset al.



nicotina que Ilega a las neuronas o €l retraso en su union
alos receptores sinapticos tendria un indudable valor tera-
péutico. Actualmente se estan desarrollando tratamientos
aternativos que buscan bloquear la nicotina periféricamente,
antes de que atraviese la barrera hemato-encefdlica.

L os tratamientos inmunol 6gicos anti-nicotina utilizan
las propiedades y la capacidad del sistemainmune de re-
conocer sustancias gjenas d organismo. Este sistemade de-
fensa actlia generando proteinas —anti cuerpos— que se unen
especificamente a moléculas extrafias al organismo —anti-
genos-y permiten su posterior destruccion. El sistemain-
mune, al detectar en una nueva ocasion esa sustancia ex-
trafia, genera una respuesta mayor y mas rapida que la
primera. Esta capacidad del sistemainmune deinducir una
respuesta de memoria es labase del empleo de las vacunas.
Por lo tanto, hay dos estrategias basicas. lainmunizacion
pasivay lainmunizacion activa o vacunacion. En lainmu-
nizacion pasiva alos fumadores se les suministran anti-
cuerpos que reconocen la nicotina e impiden que éstalle-
guea cerebro®2, ainmunizacion activa consiste en tratar
alos fumadores con nicotina unida a otra sustancia (ad-
yuvante) para provocar unarespuestainmune mas lenta pe-
ro amas largo plazo.

El fundamento de las inmunoterapias es que anticuer-
pos especificos se unan alanicotinaen lacirculacion san-
guineay laretengan en ella, reduciendo la cantidad de ni-
cotinalibre que pudierallegar alos receptores encefdlicos,
donde gjerceria sus funciones adictivas®2. Este blogueo
es debido a que los anticuerpos tienen un gran tamafio, lo
que lesimpide franquear labarrerahemato-encefdlicay pe-
netrar en el sistema nervioso central %, por lo que lanicoti-
na unida al anticuerpo no podriallegar hasta sus recepto-
res encefélicos. Debido ala zona de accion periférica,
juntamente con la alta afinidad y especificidad de los an-
ticuerpos contralanicotina, esta viaterapéutica es atracti-
vaparacolaborar en lalucha contralaadiccion a tabaco?.
Es necesario, por supuesto, valorar su eficaciay sus posi-
bles efectos secundarios. Un posible problema de esta nue-
vaterapia puede ser que los anticuerpos contra la nicotina
actlien contra el neurotransmisor acetilcolina debido a su
semejanza molecular. Como es bien sabido, laacetilcolina
es el ligando enddgeno de | os receptores nicotinicos, que
son precisamente aquellos alos que se une la nicotinaz.

En resumen, a pesar de contar en la actualidad con di-
versos farmacos paradejar €l habito de fumar, éstos no son
totalmente satisfactorios y los profesionales que trabajan
en lalucha contra el tabaquismo y |os propios fumadores
demandan nuevas herramientas, con mas eficaciay menos
propiedades nocivas. Las inmunoterapias contra la nicoti-
na pretenden reducir lallegada de éstaal cerebro, evitan-
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do su actuacion ali'y sin causar efectos secundarios. Estas
nuevas estrategias terapéuticas pueden ser un método Util
para ayudar a abandonar €l tabaquismo.

INMUNIZACION PASIVA

Actualmente hay dos tipos de inmunizacion pasiva. El
primer modelo consiste en suministrar alos sujetos anti-
Cuerpos que se unan alanicotinay eviten su llegada al
cerebro®, mientras que en el segundo tipo los anticuerpos,
no solo se unen aella, sino que también catalizan su de-
gradacion?.

Laceficaciadel primer tipo de procedimiento de inmu-
nizacion pasiva se ha demostrado en varios experimentos,
entrelos que destaca aquel en €l que se utilizaron ratastra-
tadas con inmunoglobulina G de conejos inmunizados con
nicotina unida a la exoproteina recombinante A de
Pseudomonas aeruginosa? 2, La efectividad de este trata-
miento se midid por tests neurofisiol dgicos, valorando la
capacidad que tenialainmunizacion de bloguear la acti-
vacién locomotora que ocurre en los roedores después de
laadministracion de una Unica dosis de nicotina?’. Ademas,
lainmunizacion de ratas que habian desarrollado una de-
pendenciaalanicotina evitaba que la administracion de ni-
cotinaaliviase & sindrome de abstinencia?®2t. Extrapolando
alos humanos, estos resultados se traducirian en la situa-
cion de una persona fumadora, como una ausencia de ali-
vio s consumiese un cigarrillo para paliar el ansiade fu-
mar, con lo que ayudariaaevitar recaidas. Un problemade
este método es que |os anticuerpos tienen una vida media
corta, de aproximadamente 3 semanas®. Lainmunizacion
pasiva puede ser empleada juntamente con lainmunizacion
activa como tratamiento contra el tabaquismo, suminis-
trando anticuerpos durante uno o dos meses, que es el tiem-
po que la vacunacion requiere para la formacion de anti-
Cuerpos especificos®.

El segundo tipo de inmunizacion pasiva emplea anti-
cuerpos para unirse ala nicotina que, ademas, catalizan
su degradacion a sustancias inactivas como la 3-(1-hidro-
xi-2-pirrolidinil)piridinay a derivados de la cotinina3.
Actualmente se ha desarrollado un anticuerpo unido alari-
boflavina que es capaz de reconocer alanicotinay degra-
darla®. También se cree que este anticuerpo podria unirse
y oxidar aagunos metabolitos activos de la nicotina como
lacotininay lanornicotina, ayudando asu eliminacion del
cuerpo. Ademés, este anticuerpo tienelafacultad de ser in-
munogeénico, con lo que induciriaademésla produccion de
anticuerpos contrala nicotina®. Este hecho es una ventgja
puesto que con un Unico tratamiento se obtendrian las ven-
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tgjas inmediatas de lainmunizacion pasivay, amés largo
plazo, las de la vacunacion activa.

INMUNIZACIONACTIVA

Lainmunizacion activa consiste en aprovechar las ca
racteristicas que tiene el sistemainmune para detectar, blo-
quear y destruir, sustancias extrafias en el cuerpo presentes
€en ocasiones repetidas. En el caso de lanicotina, ésta se
suele unir a una proteina transportadora para aumentar su
inmunogenicidad®. Tras una primera exposicion aeste an-
tigeno, se produciria una respuestainmunitaria con un re-
traso de varios dias, aumentando de formarapiday expo-
nencial para luego disminuir de forma gradual. Si
posteriormente €l sistema inmune vuelve a entrar en con-
tacto con la nicotina, se produciria una respuesta inmune
mayor, con un periodo de retraso més brevey de duracion
mas prolongada®*+. Una vacuna disefiada adecuadamen-
te puede ser menos costosa que | os tratamientos conven-
cionales, y particularmente beneficiosa para aquellos fu-
madores que no responden adecuadamente a las terapias
farmacol 6gicas actual mente disponibles, no generan un
cambio conductual tras |as actuaciones psicoterapéuticas o
no pueden tolerar los efectos secundarios de los farmacos
empleados en los tratamientos actuales. Sin embargo, para
evitar larecaida durante los primeros dias sin tabaco, es
probable que se necesiten otras intervenciones para tener
éxito, yaque los efectos terapéuticos de lavacunacion pue-
den tardar en aparecer varias semanas después de lainmu-
nizacion activazz427,

Durante |os Ultimos afios se han desarrollado varios con-
jugados que provocan una clara respuesta inmunogénica,
formados por antigenos derivados de la unién de la nico-
tina a proteinas transportadoras?*27:3141, Una vez purifica
dos, los anticuerpos generados muestran una especificidad
altapor lanicotinay no tienen reactividad cruzada con la
acetilcolina. Tras probar estos anticuerpos en animales de
experimentacidn, la cantidad de nicotinaen el cerebro de
la rata estaba reducida sustancialmente por la vacunacion
después de una tinicadosis de nicotina o después de un tra-
tamiento cronico con ladroga (entre un 40 y un 60% com-
parandolo con los animales sin vacunar). En los experi-
mentos en [0s que se inyectaba una Unica dosis de nicotina,
ésta se aplicaba entre 7'y 10 dias después de completar €l
tratamiento inmunol dgico, mientras que en € tratamiento
crénico lavacunacion se produciael mismo diade comienzo
delaadministracion de nicotina. La vacunacion en ambos
tratamientos producia una redistribucion de la nicotina en
€l organismo, con un descenso de la cantidad de nicotina

en ¢ cerebro, y un aumento de su concentracion en d plas-
ma, el musculo, los testiculos, € bazo, €l higado, €l cora
z6ny los rifiones3t4142, | as ratas inmunizadas tampoco
muestran el incremento en la liberacion de dopaminain-
ducido por lanicotinaen el nicleo accumbens, un &reaen-
cefédlicaimplicada en la adiccidn ala nicotina®. También
se ha comprobado que la vacunacion reduce e dafio de la
nicotinaen e cerebro del feto. Cuando sevacunabaalara
taantes de ser fecundada o se le inmunizaba durante la ges-
tacion, la cantidad de nicotina presente en € cerebro del fe-
to se reducia entre un 40-60 % frente alos controles cuyas
madres no fueron vacunadas®. Por Gltimo, la adquisicion
del hébito de auto-administracion estaba blogueada en las
ratas inmunizadas que no eran dependientes 0 no mostra-
ban sindrome de abstinencia. Estas ratas se auto-adminis-
traban de media un 40% menos de nicotina que las ratas
que no habian sido vacunadas®. De esta manera, haciendo
nuevamente el salto conceptua alas personas, los fuma
dores podrian disminuir el nimero de cigarrillos fumados
después de lavacunacion incluso en periodos donde no tu-
vieran sintomas de abstinencia, ya que no experimentarian
tampoco | os efectos estimulantes de la nicotina.

ENSAYOSCLINICOS

Actualmente hay tres vacunas que se estan probando en
humanos. La primera se denomina Nic-VAX™ y ha sido
creada por Nabi Biopharmaceuticds (Maryland, EE.UU.)12,
Esta vacuna utiliza un conjugado de exoproteinaA recom-
binante de Pseudomonas aeruginosa?’. Nic-VAX™ co-
menzo lafase Il de experimentacion clinica en agosto de
2003 con 63 voluntarios. Segun los datos que la compa-
fifa ha hecho publicos, el 33% de los voluntarios tratados
con la vacuna dejaron de fumar contra un 9% en el grupo
control, que recibié un placebo. Se espera que latotalidad
de los datos de este estudio se divulguen en 200512,

Lasegunda, llamada TA-NIC®, hasido desarrollada por
Xenova Group plc (Cambridge, Reino Unido). El inmuné-
geno de esta vacuna es un conjugado de un derivado dela
nicotina acoplado alatoxina B recombinante de ibrio cho-
lerael®3, En octubre de 2003 empezd lafase Il de ensayos
clinicos. En ella participaron 60 voluntarios para determi-
nar laseguridad y latolerancia de lavacuna, ademas dela
determinacion de ladosisy lasinyecciones necesarias pa-
rainducir una respuesta 6ptima de los anticuerpos anti-
nicotina. Los primeros resultados se anunciaron enjulio de
2004, indicando que la vacuna era seguray, en marzo de
2005, |a compaiiia divul go nuevos datos!®s, Estos indica-
ban que los pacientes sometidos a la vacunacion tenian
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un porcentaje de abandono del hébito tabaquico de entre
19-38% dependiendo de la dosis, frente a 8% de los pa-
cientes alos que se les suministraba un placebo.

Latercera vacuna esta siendo desarrollada por Cytos
Biotechnology AG (Zurich-Schlieren, Suiza). Estavacuna
sellama lmmunodrug™ CY T002-NicQb y consiste en mo-
|éculas de nicotina colocadas sobre Qb, unamoléculatrans-
portadorat®, El producto resultante induce una alta res-
puestainmune contra la nicotina. Esta vacuna comenzé la
fase Il de experimentacion clinica en enero de 2004 con
300 voluntarios para determinar laeficaciay evaluar su se-
guridad. Los resultados de esta fase del estudio indican que
la vacunacion favorece una abstinencia continua de 12 me-
ses en aquell os sujetos con una concentracion alta de an-
ticuerpos anti-nicotinal®,

ESTRATEGIASINMUNOLOGICAS CONTRA
OTRASDROGAS

L as adicciones a drogas son un problema de salud don-
de existen importantes solapamientos entre distintas dro-
gas de abuso: circuitos neuronal es afectados, cambios en
neurotransmisoresy susceptibilidad genética, entre muchos
otros, aunque también hay diferencias significativas. Esfre-
cuente ademés la presencia de politoxicomanias. Por €llo,
alahorade vaorar la estrategiainmunol 6gicaen €l trata-
miento de unaadiccion como € tabaguismo, pensamos que
esinteresante comentar también |os estudios en marcha so-
bre el uso de vacunas contra otros tipos de drogadicciones.

Cocaina

Contrala adiccion ala cocaina se han desarrollado va
cunas formadas por varios inmun6genos compuestos de
toxina B de Vibrio cholerae unida a derivados de la dro-
ga o al grupo metil-éster de la cocaina®4. En larata,
estos anticuerpos reducian la presencia de la cocaina en
el cerebro entre un 25y un 80%. Tanto la vacunacion
activa como lainmunizacion pasivainducian una reduc-
Cidn de los efectos locomotores, los discriminatorios y
los de refuerzo producidos por la cocaina. Ademas, cuan-
do alos animales inmunizados se |e suministraba cocai-
na después del tratamiento, no se reestablecia la auto-ad-
ministracion de la drogafe-48. Los anticuerpos cataliticos
contrala cocaina también mostraban una disminucion de
latoxicidad de la drogay de la auto-administracién de
dosis moderadas de cocaina de manera dosis-dependien-
te en larata®® .

Actuamente hay unavacuna contrala cocaina que esta
yaen fase clinica. EstavacunasellamaTA-CD®y hasido
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desarrollada por Xenova Group plc (Cambridge, Reino
Unido)!, Este inmundgeno esté formado por un derivado
delacocainaunidaalatoxinaB recombinante de Vibrio cho-
lerae. Lafasell de experimentacion clinica comenzé en abil
de 2003 con 132 voluntarios, y los primeros resultados se co-
nocieron en junio de 2004. Estos estudiosindican quelava:
cuna disminuialos efectos subjetivos de la cocaina, asi co-
mo su consumo. Aunque algunos voluntarios recayeron en
laadiccion acocaina, éstos presentaban unos niveles de an-
ticuerpos muy inferiores alos que no lo hicieron, probable-
mente debido a una menor dosis de vacuna.

Fenciclidina

L os estudios sobre las inmunoterapias parala adiccion
afenciclidinase limitan alainmunizacion pasiva. Se han
conseguido anticuerpos monoclonal es que eran capaces
de unirse adrogas con unaestructurasimilar alade lafen-
ciclidina®. En larata, unadosis de los anticuerpos com-
pletos o solo laregion variable de lainmunoglobuling, la
zona del anticuerpo que es capaz de unirse a antigeno dis-
minuia gran parte de |os efectos locomotores de la fen-
ciclidina. Asimismo, los anticuerpos reducian la concen-
tracion deladrogaen el cerebro més que en otros 6rganos
y eran efectivosincluso cuando la cantidad de fenciclidi-
na era superior ala capacidad del anticuerpo de unirse a
ladroga, evitando sus efectos toxicos5-54, Puesto que
dosis elevadas de estos anti cuerpos monoclonales no tie-
nen efectos secundarios perjudiciales, lainmunizacion pa
siva puede ser un tratamiento adecuado para el tratamiento
de las sobredosis de la fenciclidina®.

Metanfetamina

Actualmente no hay una farmacoterapia efectiva con-
trala adiccion ala metanfetamina, y hay muy pocos tra-
bajos sobre | os tratamientos inmunol 6gicos para esta adic-
cion. Se han realizado estudios de vacunacion en larata
con un inmundgeno formado por un derivado de la me-
tanfetamina unido ala proteina KLH3S, Esta vacuna pro-
vocaba la formacion de anticuerpos pero no reducialos
efectos locomotores producidos por ladroga. La admi-
nistracion aratas de anticuerpos monoclonales de baja afi-
nidad disminuia ligeramente los efectos de estimulacion
discriminatoria producidos por la metanfetamina, pero no
modificaba aquéllos debidos a la cocaina 0 a la anfeta-
mina®. Por otra parte, la administracion de anticuerpos
monoclonales de alta afinidad eliminaba | os efectos | o-
comotores a bajas dosis de metanfetamina, mientras que
adosis altas de la droga estos efectos estaban potencia-
dos®. Esto indica que las inmunoterapias para el trata-
miento de la adiccién ala metanfetamina son promete-
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doras, pero se encuentran todavia en unafase de desarro-
[lo muy temprana.

CONCLUSIONESY PERSPECTIVAS

Las inmunoterapias son un nuevo tipo de tratamiento
contralas dependencias a sustancias de abuso con un enor-
me potencial. Las inmunoterapias pueden prevenir que €l
ex-fumador, a probar de nuevo €l tabaco, vuelva arecaer
en el hébito. Estetipo de terapia puede ser més efectivo en
evitar larecaida de |os fumadores que estén motivados en
preservar su abstinencia, puesto que los anticuerpos pue-
den no ser efectivos ante dosis altas de nicotina®. Por lo
tanto, la vacunacion terapéutica serd mas efectiva cuando
se fuma moderadamente, ya que los anticuerpos podrian
bloguear lanicotinasin dificultad. Sin embargo, s sefuma
unagran cantidad de cigarrillos, esta terapia puede no ser
lo suficientemente eficaz paraimpedir que parte de lani-
cotinallegue al cerebro. Por ello, esimportante el empleo
conjunto de programas de psicoterapiay farmacoterapia (s
fuera posible) combinadas con estas inmunoterapias para
permitir a fumador resistir alarecaida.

La vacunacion terapéutica contra drogas de abuso ha
generado controversiasy posibles problemas éticos ante si-
tuaciones como lavacunacion involuntaria o lavacunacion
de los menores. Puesto que el efecto de lasinmunoterapias
contra el tabaguismo puede anularse con grandes cantida-
des de nicotina, no parece muy viable la vacunacion in-
voluntariayaque el tratamiento solo es efectivo con lapar-
ticipacion activa de los individuos a quienes se aplica.
Ademés, en el caso de drogas ilegal es, también hay algu-
na cautela sobre la posible discriminacion que pudieran su-
frir las personas vacunadas, puesto que e tratamiento pue-
de permanecer detectable afios después de lograr una
abstinencia mantenida. Junto aello hay que valorar las evi-
dencias que sugieren algun efecto positivo de la nicotina.
Asi, se ha observado que las personas fumadoras podrian
presentar una menor probabilidad de desarrollar |a enfer-
medad de Parkinson, por lo que se ha argumentado que la
nicotina podria ser (til para el retraso de la evolucion de
esta enfermedad©’2. S esto fuera asi, este tratamiento no
seria efectivo en | as personas sometidas a lainmuniza-
cion activa salvo con dosis mucho mayores. Sin embargo,
teniendo en cuenta €l balance demoledor que lanicotinay
el tabaquismo producen en lasalud publicay el enorme
coste persona y social de las adicciones, parece impres-
cindible explorar nuevas estrategias de tratamiento siem-
pre de forma acorde a la normativalegal y alos compro-
misos éticos y deontol 6gicos.
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Tabaquismo pasivo en Espafa: situacion actual y per spectivas

defuturo
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INTRODUCCION

Laexposicion a humo ambiental de tabaco (HAT) o tar
baguismo pasivo es un problema de salud publica comple-
jo en el que interactlan diversos factores que se resumen
de forma esquemética en la Figura 1. Entre los principa-
les factores se encuentran la preval encia de fumadores ac-
tivos, laexistencia de legislacion restrictiva en materia de
tabaquismo, €l control y aplicacion de dicha normativa, y
lainformacion y/o sensibilizacion de la poblacion con res-
pecto al HAT y sus efectos. Laexposicion al HAT provoca
serias consecuencias sobre la salud, entre las que se en-
cuentran diversos tipos de cancer, enfermedades cardio-
vasculares 'y respiratorias, €l sindrome de muerte stbitay
el bajo peso a nacer. Ademés, tiene otros efectos como el
absentismo laboral, aumento de los seguros, accidentesre-
lacionados con fuegos, disminucion de la calidad del am-
biente de trabgjo y lanormalizacion de lanormasocial de
fumar que, a su vez, puede contribuir a aumento del ta-
baguismo activo. Por todo ello, conocer la prevalencia de
expuestos en nuestro medio asi como los niveles alos que
estamos expuestos es fundamental . EI HAT puede medirse
mediante métodos indirectos (cuestionarios o estudios ob-
servacionales) que miden exposicion percibida o métodos
directos (marcadores aéreos 0 marcadores biol 6gicos) que
miden aguna de |as sustancias que forman parte del HAT
en €l aire o en el organismo. Dicha medicion esimportan-
te, no sdlo para conocer lamagnitud del problema, sino pa-
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rapromover laexistencia de regulacion restrictivay sensi-
bilizar ala poblacion, factores que contribuirian aladis-
minucion de la exposicion.

ANTECEDENTESDE LA SITUACION
EN ESPANA

Pese a que la evidencia cientifica sobre los efectos no-
civos de laexposicion a humo ambiental de tabaco (HAT)
es abrumadora, |0s estudios realizados en nuestro pais pa-
raconocer laprevalenciao los niveles de exposicion eran
practicamente inexistentes hasta hace apenas unos afios.
Pese ala carencia de datos objetivos y especificos, dis-
ponemos de una serie de indicadores indirectos que su-
gieren que €l tabaquismo pasivo afectaba a una parte muy
importante de la poblacidn, ya que la prevalencia del ta-
baguismo activo era muy elevada, y la normativa sobre
regulacion del tabaguismo muy limitaday ampliamente
incumplida. Con respecto a cumplimiento de la normati-
va se realizaron algunos estudios en la segunda mitad de
10590 en los que se midi6 e grado de cumplimiento dela
normativa en diferentes espacios publicos. Se trataba de
estudios observacionales que, si bien no podian cuantifi-
car los niveles de HAT, si ponian de manifiesto el eleva-
do incumplimiento de la normativa (Bonfill 1997). Este
bajo cumplimiento de la regulacion influye directamen-
te sobre la prevalencia de exposicion al HAT. Asi, el
Eurobarometer de 1992 (Eurobarometer 1992), encuesta
realizada a nivel europeo, revel6 que una elevada pro-
porcion de la poblacion espafiola estaba expuestaal HAT.
La prevalencia de expuestos en nuestro pais estaba mas
de 10 puntos por encima de la media europea. Esta mis-
ma encuesta se repetia en 1995 (Reif 1995), con unadis-
minucién de la prevalencia de expuestos (de 63 y 60% ex-
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Determinantes del impacto individual:
- Concentracién de HAT
- Tiempo de exposicién

Principalesfactores

asociados a las causas:

- Prevalencia de fumadores

- Existencia de legislacion
restrictiva

- Control y aplicacion
delanormativa

- Sensibilizacion

Medicién dela exposiciéon al HAT:

—>| Exposicion al HAT ——

|

Efectos sobrela salud:

- Céncer

- Enfermedades
cardiovasculares

- Enfermedades
respiratorias

- Sindrome de
muerte stbita

- Otros

Otros efectos:

- normalizacién de lanorma
social de fumar

- absentismo laboral

- costes de seguros de
salud - accidentes
relacionados con fuegos

- disminucién de la calidad
del ambiente
detrabajo y menor
productividad

M étodos directos:
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M étodos indirectos:
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- RR asociado ala
exposicion a HAT

- Estudios observacionales

FIGURA 1. Modelo de exposicion al humo ambiental de tabaco.

puestos en €l trabajo y en casa respectivamente en 1992,
al 59,8y 53,7% en 1995).

Todos|os datos y estudios comentados hastael momento
evidenciaban que el tabaguismo pasivo afectabaaunaele-
vada proporcidn de la poblacion. Este dato es muy impor-
tante ala hora de disefiar actuaciones de promociony pro-
teccion de la salud. Durante mucho tiempo la exposicidn
a humo ambiental de tabaco no se ha considerado un pro-
blema de salud publica que requiriese una actuacion mas
contundente, por estar asociado a riesgos relativos limita-
dos en comparacion con otros factores como el tabaquis-
mo activo. No obstante, si tenemos en cuenta la elevada
prevalencia de exposicion, es evidente que el impacto del
tabaguismo pasivo puede ser mayor que el de otros pro-
blemas de Salud Publica.

El impacto individual depende tanto del tiempo de ex-
posicion —laexposicion en casay en € trabajo sonlasque
pueden tener efectos més perjudiciales sobre la salud de-
bido a que son exposiciones continuadas— como de la con-
centracion de HAT ala que estamos expuestos. Pese ano
haber ningtn nivel de exposicidn que se pueda considerar
seguro (WHO 2000), la exposicion a HAT serige por un
efecto dosis-respuesta, en el que las concentraciones ma-
yores de HAT estan asociadas a mayores efectos sobre la

salud. Por este motivo, conocer os niveles de exposicion
al HAT de manera objetiva es especial mente importante.
Este tipo de estudios se ha empezado allevar acabo en los
Ultimos afios en nuestro medio, en el que se han estudiado
los niveles de exposicidn en diversos ambitos mediante la
medicion de marcadores del HAT.

EVOLUCION Y TENDENCIASACTUALES

En los Ultimos afios se han llevado a cabo diversos es-
tudios que nos permiten caracterizar la situacion actual con
respecto al tabaguismo pasivo anaizando cuatro aspectos
fundamentales: niveles de HAT, prevalencia de exposicidn,
normativa en materia de tabaquismo y cumplimiento de
lanormativa, que se resumen en laTablal.

Nivelesde HAT

Los niveles de exposicion al HAT se pueden medir de
una manera precisay objetiva, mediante el uso de algu-
no de sus componentes en la medida en que podamos me-
dir su concentracion y establecer unarelacion entre ésta
y €l nivel de HAT en el ambiente o en el organismo. Los
marcadores se pueden clasificar en marcadores biol 6gi-
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Prevalencia de exposicion
al HAT

Més del 55% de los no fumadores estan expuestos a HAT en €l tiempo libre (Twose 2004)

Mas del 60% de los no fumadores esta expuesto d HAT en casay/o en €l trabajo (Nebot 2004))

Niveles de exposicion al HAT

(Hg/ m?) (Lopez 2004)

Discotecas 130,65
Restaurantes 12,36
Universidades 4,97
Aeropuerto 4,30
Metro 3,30
Hospitales 0,96
Estaciones de tren 2,16
Colegios secundaria 0,59
Colegios primaria 0,52
Centro de Atencion Primaria 0,43

Lugares publicos

Concentracion media de nicotina

Politicas de control
del tabaquismo

Espafiaes el quinto pais de la UE con politicas sobre tabaguismo menos efectivas (Joossens 2004)

Nivel de cumplimiento

dela normativa (Eurobarometer 2003)

Espafia es el tercer pais dela UE donde el cumplimiento de la normativa sobre tabaguismo es menor

TABLA I. Principales indicadores de la situacion actual de exposicion al HAT en Espafia.

cos (si se miden en fluidos corporales o en el cabello) y
en marcadores aéreos (Si se mide su concentracion en el
aire).

En Espafia se han cuantificado los niveles de exposi-
cion en diversos ambitos usando la nicotina en fase vapor
como marcador aéreo. Esta sustancia es especia mente ade-
cuada como marcador del HAT, debido a su especifici-
dad, ala sencillez de latoma de muestras y ala sensibili-
dad de los métodos de andlisis. En |os Gltimos afios se ha
realizado un estudio europeo en €l que se midieron los ni-
veles de nicotina en diversos lugares plblicos de la ciudad
de Barcelona (L 6pez 2004): centros educativos, sanitarios,
transportes y lugares de ocio. En todos ellos se encontro
presencia de HAT en més del 90% de las muestras, a ex-
cepcion de los hospitalesy centros de atencidn primaria, s
bien los niveles de exposicion variaban considerablemen-
te de unos ambitos aotros, siendo més bajos en centros sa
nitarios y de ensefianzay més elevados en el caso de los
transportes publicos estudiados. En los restaurantesy dis-
cotecas, donde las concentraciones eran muy elevadas,
ocho horas de exposicién al HAT equivaliaafumarse un
cigarrilloy medio en € caso derestaurantesy 16 enel ca-
0 de discotecas. Este dato confirma la necesidad de una
normativa libre de humo en los lugares de ocio y restau-
racion, donde los niveles de exposicion son en general muy
elevados (L 6pez 2005). Todo €llo, sin olvidar que los lu-
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gares de hostel eriatambién son lugares de trabajo parauna
parte de la poblacion.

En este estudio, ademés de Barcelona se midieron los
niveles de exposicion en otras sais ciudades europeas (Viena,
Paris, Atenas, Florencia, Orebro y Oporto), y los resulta-
dos revelaban que en la mayoria de &mbitos estudiados,
Barcelona se encontraba entre | as tres ciudades con mayo-
res niveles de exposicion (Nebot 2005). Asimismo, en otro
estudio realizado en Latinoamérica (Navas 2004) se mi-
dieron los niveles de HAT utilizando la misma metodol o-
giaen agunos de estos mismos dmbitos. hospitales, cole-
gios de secundaria, aeropuertosy restaurantes. En todos|os
paises estudiados (Argentina, Brasil, Chile, CostaRica,
Paraguay, Perd y Uruguay) los niveles de exposicion que
se encontraron eran considerablemente inferioresalos en-
contrados en nuestro pais.

Prevalencia de exposicion al HAT

SegUin datos de la Encuesta de Salud de Barcelona 2000
mas de dos terceras partes de la poblacion (69,7%) estaex-
puestaa HAT en casay/o en d trabgjo. El 22,6% esta ex-
puesto en casay en €l trabajo, el 29,7% slo en €l trabagjo
y €l 17,5% sdlo en casa. Estratificando por sexo, las muje-
res son las mas expuestas solo en casa (23,5 vs 12,6%) mien-
tras |os hombres son |os més expuestos sdlo en el trabajo
(34,2 vs 24,2%).
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FIGURA 2. Evolucion de la prevalencia de expuestos al HAT
seglin lafuente de exposicion (Adaptado de Eurobarometer 1992,
Eurobarometer 1995 y ESB 2000).

Es especialmente importante el hecho de que més del
60% de los no fumadores estan expuestos al HAT en casa
yloen el trabgjo. Delos no fumadores, un 29,5% estan ex-
puestos solo en € trabajo, un 16,6% esta expuesta solo en
casa, y un 14,2% de ellos estan expuestos en casay en el
trabajo (Nebot 2004).

Estos datos son muy similares alos de otro estudio ba-
sado en datos del Estudio de Seguimiento de la Encuesta
de Salud de Cornella (Twose 2004), en € que ademas de
laexposicion en el trabajo y en el hogar se estimaba la
prevalenciade exposicion d HAT en el tiempo libre. Segiin
este estudio, el 69,5% de los varonesy el 62,9% de las
mujeres no fumadores estan expuestos en generd al HAT.
En ambos sexos se observa una tendencia decreciente de
esta exposicion con la edad. En el tiempo libre el 55,1%
de los hombresy el 44,3% de las mujeres estan expues-
tos al HAT.

Paliticas de control del tabaquismoy grado
de cumplimiento

Segun un informe de la Red Europea de Control del
Tabaguismo publicado en 2004 (Joossens 2004) que anali-
zaba cinco componentes de | as politicas sobre tabaquismo-
impuestos sobre la venta de tabaco, prohibicionesy res-
tricciones de tabagquismo en lugares plblicos y de trabajo,
informacion al consumidor, etiquetas de advertenciaen las
cajetillas de tabaco y ayudas ala deshabituacion— Espafia
es el quinto pais de la UE con politicas sobre tabaguismo
menos efectivas.

Finalmente, € cuanto a cumplimiento de lanormativa,
un estudio observacional publicado en 2001 en el que se
analizaba el cumplimiento de lanormativa sobre tabaquis-

mo en transporte publico, concluia que se observaban usua
rios fumando en précticamente un 90% de las instalacio-
nes estudiadas (Nebot 2001). Asimismo, datos del
Eurobarometer de 2003 (Eurobarometer 2003) revelaban
que Espafa es €l tercer pais de la UE en el que menos se
cumple la normativa sobre tabaguismo.

PERSPECTIVASDE FUTURO

En 2006 esta prevista laimplementacion de una nueva
“Ley reguladora de laventa, el suministro, € consumoy
la publicidad de los productos del tabaco, para proteccion
delasaud delapoblacion” (Proyecto de Ley 121/000036)
que prohibira fumar en centros de trabajo publicosy pri-
vados. Y, en el caso de los bares, restaurantes y demas es-
tablecimientos de restauracion cerrados, con una superficie
(til destinada a clientes o visitantes igual o superior a 100
metros cuadrados se permitira habilitar zonas para fumar.
Estaley puede tener un impacto importante sobre la salud
de la poblacidn, tanto por la previsible disminucion de los
niveles de HAT y del nimero de personas expuestas, co-
mo por laposible reduccion de fumadores activos. Ademas,
laprohibicion de fumar en el trabajo no solo repercuteenla
disminucion de la prevalencia de expuestos a HAT, sino
quetal y como demuestran numerosos estudios, estas nor-
mativas se traducen en un aumento de la cesacién tabagui-
cay consecuentemente una disminucion de la prevaencia
de fumadores activos, del nimero de cigarrillos fumadosy
del nimero de personas que empiezan afumar.

Irlanda e Italia han implantado recientemente leyes Si-
milares. En ambos paises|os efectos de laley han sido muy
importantes, y las mediciones de los niveles de HAT an-
tesy después delaley han demostrado que estas leyes pue-
den ser muy efectivas en la reduccion de la exposicion a
HAT. En Irlanda, donde el pasado afio se implanté unaley
similar alaque entrara en vigor en Espafiaen 2006, se han
realizado estudios de evaluacion delaley utilizando las par-
ticulas en suspension como marcador del HAT. Las parti-
culas no son un marcador especifico como lanicotina, pe-
ro permiten hacer mediciones atiempo real (Invernizzi
2004). En € caso delaley de Irlanda, se midieron los ni-
velesdePM10y PM 2,5 antesy despuésdelaley en 24 ba
res de Dublin. En € caso de las PM 10 (menos especificas
parael HAT debido a su tamafio) se observé una disminu-
cion delos niveles del 53%, mientras las PM 2,5 dismi-
nuyeron una media de un 87,6% (Office of Tobacco Control
2005). En Itaia, donde laley de regulacion del consumo
de tabaco se implement6 el 10 de enero de 2005, se estan
[levando a cabo diversas evaluaciones de | os efectos de la
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ley. Unadeéllas, liderada por Giuseppe Gorini, hamedido
los niveles de exposicion d HAT en pubsy discos antesy
después delaley utilizando la nicotina en fase vapor como
marcador. Los resultados preliminares de este estudio, alin
no publicados, revelan unareduccion delos niveles de HAT
de un 96,8% (Gorini 2005).

Los efectos de lanuevaley en Espafia deberan ser mo-
nitorizados y evaluados con métodos de medicidn como los
de | os estudios mostrados en este articulo, pero es previ-
sible una disminucién tanto de los niveles de exposicion
como de la prevalencia de expuestos. Esta parece haber ido
disminuyendo en los dltimos afios, tal como muestra la
Figura2, si bien estos datos deben tomarse con precaucion
por provenir de fuentes metodol 6gicamente diferentes
(Eurobaromenter 1992, Eurobarometer 1995y ESB 2000).
En cualquier caso, € avance en larestriccion de las nor-
mativas sobre tabaquismo y en la precision de los estudios
de medicion del HAT ser& necesario parareforzar laten-
denciaaladisminucion delaexposicion a HAT que pare-
ce existir en los Ultimos afios y de la que se beneficiarian
tanto fumadores como no fumadores.
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Cléasicamente decimos que el papel del profesional sa-
nitario en general, y del médico en particular, frente a ta-
baquismo, ha de cubrir cuatro vertientes: funcion modé-
lica o gjemplar, funcion social, funcion educadora y
funcion terapéutical. El hecho constatado de que lama-
yoria no cumpla estas funciones se debe probablemente
en gran medida alafalta de formacidn tanto pregrado co-
mo postgrado que tenemos en esta materia. En las Fa-
cultades de Medicinay en las Escuelas de Enfermeria
no se nos ha formado en tabaquismo, y lamayoria de los
profesionales sanitarios que nos dedicamos a este tema,
en mayor 0 en menor grado hemos tenido una formacion
autodidacte?. | Y estamos hablando de un problema de sa-
lud que afecta amas de un tercio de la poblacidn espafio-
lay mata anua mente a méas de 50.000 personas en nues-
tro pais!e.

Conscientes de la magnitud del problema, en la
Facultad de Medicina de Badajoz (Universidad de
Extremadura), desde hace 6 afios se ha introducido en
la asignatura de Patol ogia M édica un tema especifico de
Tabaquismo, que se imparte en una hora, con contenido
totalmente teorico. En el afio 2000 realizamos una en-
cuesta para conocer la prevalencia, actitudesy conoci-
mientos de nuestros alumnos del segundo ciclo de me-
dicinaen materia de tabaco, y encontramos que un 27,5%
de ellos eran fumadores activos®. En el curso siguiente se
realiz6 la encuesta entre alumnos de medicina, enferme-
ria, magisterio (profesiones en las que la funcion modé-

Correspondencia: Francisca-Lourdes Méarquez Pérez. Servicio de
Neumologia. Complejo Hospitalario Universitario Infanta Cristina. Ctra.
de Portugal /n. Badajoz

Recibido: Mayo 2005. Aceptado: Septiembre 2005
[Prev Tab 2005; 7(4): 304-305]

licaes muy importante) y en ingenieriaindustrial (como
control). Los resultados no pudieron se mas desal enta-
dores: la prevalencia de tabaquismo entre | os estudiantes
del segundo ciclo de medicina eraun 27%, en enferme-
ria un 43%, en magisterio un 39,5% y en ingenieriain-
dustrial un 23,2%

Estos resultados nos animaron en € curso 2004-2005 a
organizar unaasignatura cuatrimestral de libre eleccion, de-
nominada “Abordaje del tabaquismo”, ofertada por el
Departamento de Patologiay Clinica Humanas, en laque
se han matriculado 83 alumnos de Medicina (mayorita-
riamente), Enfermeriay Fisioterapia. Laasignatura hacon-
tado con 20 horas de contenido tedrico y 5 eminentemen-
te précticas, en las que se elaboraba la historia de fumador,
se realizaban |os tests de dependencia nicotinicay psico-
I6gica, socia y gestual (Test de Fagerstrom y Glover Nisson
respectivamente), se entrenaba alos alumnos en la deter-
minacion de mondxido de carbono en aire espirado me-
diante cooximetria, y se aplicaban tratamientos multicom-
ponentes (farmacol 6gico y psicol 6gico). Algunos alumnos
solicitaron asigtir alas consultas de tabaguismo que selle-
van a cabo en el servicio de Neumologia.

Al final del cuatrimestre se pasd una encuesta anéni-
may voluntaria acerca de la satisfaccién y donde se roga
ban sugerencias para cursos siguientes. Los resultados de
la encuesta son altamente satisfactorios, y 1as sugerencias
que més se harecogido han sido las de ampliar laasigna-
tura, y realizar mas précticas con pacientes “reales’, en
la consulta.

Creemos que €l tabaguismo es un tema no suficiente-
mente abordado en la formacién de los profesionales de
lasalud, cuando por otra parte, esuno de los problemas de
salud de mayor importanciaen todo el mundo. Laimplan-
tacion de una asignatura especifica sobre tabaquismo ala
que pudieran tener acceso estudiantes de diferentes ramas
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de lasalud hasido unainiciativa pioneraen nuestro paisy
con resultados iniciales muy alentadores. Por ello, desde
agui proponemos y animamos a organizar actividades de
este tipo, hasta que la conciencia de la magnitud del pro-
blema del tabaco llegue alos responsables docentesy sede
laimportancia que merece en materia de docencia, con la
introduccion del contenido de forma curricular.
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CARTASAL DIRECTOR

TABACO, PULMON
Y SINDROME DE APNEA
E HIPOAPNEA DEL SUENO

S. Director:

La poblacion total espafiolaen e
afio 2004 ascendiaamas de 43 millo-
nes de habitantes. La poblacion fu-
madora en nuestro pais mayor de 15
afosesdd 31% (41,5%V, 23,8% M)
En e momento actual, la adiccion a
tabaco plantea un problema de Salud
Publicade gran relevanciaen € mun-
doy, por supuesto, en nuestro pais,
siendo laprincipa causa de muerte
evitable en | os paises desarrollados?.
El tabaguismo es actualmente consi-
derado como una enfermedad crénica
que afecta especiad mente, entre otros,
alos sistemas respiratorio y cardio-
vascular, pudiendo también originar
procesos neopléasicos en diferentes sis-
temas del organismo. El consumo de
tabaco constituye una de las causas
mas frecuentes de enfermedad pul-
monar siendo, por orden de frecuencia,
la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, y @ cancer de pulmén, ambas
asociadas a una elevada mortalidad.
Incremento de las infecciones respi-
ratorias y desarrollo de asma durante
lainfancia en los fumadores pasivos
son otras manifestaciones de su con-
sumo. El tabaquismo ha sido también
relacionado con enfermedades respi-
ratorias de mayor rarezay menor pre-
vaenciapudiéndoseincluir entre elas,
la histiocitosis de células de Lan-
gerhans, labronquiolitis respiratoria
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asociada a enfermedad pulmonar in-

terstiticial y, finalmente, la neumo-

niaintersticial descamativa®“.

* El consumo de tabaco también se
ha relacionado conjuntamente con
otros factores (edad, sexo, obesi-
dad, etc.) en el desarrollo de ron-
copatiay de sindrome de apnea -
hipoapnea del suefio (SAHS).

 El ronquido es un fendmeno acls-
tico muy comuan, producido du-
rante & suefio como consecuencia
de vibracion delas estructuras oro-
faringess, traduciendo la existen-
ciadeunaresgtenciaa flujo aéreo
en lavia aérea superior. Presenta
prevalencias que pueden variar en-
tre 16-65%, afectando al 40% de
los varones y en un 20% de las
mujeres. Aun no existiendo mu-
chos estudios al respecto, actual-
mente & tabaco es considerado co-
mo un factor importante en el
desarrollo de laroncopatia, atra-
vésdelainflamacion, edemaeirri-
tacion de lamucosa orofaringeay
de lahiperplasialinfoide anivel
delaoro e hipofaringe observada
en grandes fumadores, contribu-
yendo alaaparicion del ronquido
y del SAHS. El riesgo de ser ron-
cador se harelacionado con un au-
mento de laintensidad del habito
tabaguico. Los ex fumadorestie-
nen prevalencias de roncopatiain-
termedia, que progresivamenteva
disminuyendo hastaigualarse alos
no fumadores®S.

» Similares razonamientos e hipé-
tesis que en el ronquido han sido

formuladas pararelacionar €l ta-
baco como un factor de riesgo pa
radesarrollar SAHS'. Actualmen-
te, esta entidad afecta en nuestro
paisa 2-4% de la poblacién adul-
ta espafiola, siendo fundamental-
mente varones entre 40-60 afiosy
mujeres en edad post-menopausi-
ca8. L os sujetos fumadores pue-
den alteraciones en la arquitectu-
radel suefio, con alteraciones en
lacaidad del mismo, con aumen-
tos del tiempo de latencia de sue-
fio, del estado de alerta, junto a
una disminucién de su grado de
eficienciay de efecto reparador
del mismo. Todos estos hallazgos
han sido relacionados con el es-
timulo de liberacion de las cate-
colaminas por la nicotina. Otros
estudios han demostrado como los
grandes fumadores tienen un ma-
yor nimero de episodios noctur-
nos de apneas e hipoapneas en €
suefio comparados con los no fu-
madores, aunque las diferencias
no han sido significativas®®.

En los sujetos fumadores que de-
sarrollan EPOC y SAHS (sindro-
me overlap), la nicotina puede
contribuir agravar los episodios de
hipoxemiay desaturacion noctur-
naatraves de un efecto deincre-
mento de expresion de receptores
muscarinicos M2.

El abandono del tabaco en los pa-
cientes que desarrollan enferme-
dad pulmonar (EPOC, SAHS,
etc.) debe ser siempre considera-
da como unamedidageneral y de

Cartas a Director



obligadainstauracion por el per-
sond sanitario, debiendo apoyar-
nos en el consejo médico y en
ocasiones en las terapias farma-
col égicas para su abandono, con-
trolando y evitando la probable ga-
nancia ponderal que pueda
presentarse en los pacientes, fun-
damentalmente en el SAHS.
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UNIDADESESPECIALIZADAS
DE TRATAMIENTO DEL
TABAQUISMOY
NEUMOLOGOS

S. Director:

Como es conocido, € consumo de
tabaco es €l principal problema de
Saud Plblicaen nuestro pais. Ademés
de ser un factor de riesgo fundamen-
tal parael desarrollo de un nimero
importante de enfermedades, €l pro-
pio tabaquismo es una enfermedad
crénica que genera dependencia.

Después de muchos afios de lucha
por parte de sociedades cientificasy
un nimero importante de profesiona
les sanitarios, en los Ultimos afos la
administracion parece que ha comen-
zado a hacerse eco de este problema
en su verdaderamagnitud. Adl, en ene-
ro de 2003, el Consgjo Interterritorial
del Sistema Naciona de Salud apro-
b6 el Plan Naciona de Prevenciony
Control del tabaquismo parael pe-
riodo 2003-2007:. Ademés, durante
los afios 2004 y 2005 el Consejo de
Ministros acordo varias lineas de cré-
dito distribuidos a las Comunidades
Auténomas através de los Fondos de
cohesion sanitaria para financiar po-
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liticas de prevencion y control del ta-
baguismo, por unimporte total de 24
millones de euros. Actuamente, enla
mayor parte de las Comunidades
Auténomas, 0 se estan elaborando, o
han sido presentados recientemente
(como es el caso delaComunidad de
Madrid, objeto de un reciente edito-
rial en esta publicacidn?), planesin-
tegrales de prevencion y tratamiento
de esta adiccidn, que incluyen desde
programas escolares de prevencion a
inicio del consumo, a programas de
formacidn a profesionalesy, obvia-
mente, pautas de asistenciay trata-
miento. Todo ello unido ala entrada
en vigor, a comienzos del proximo
ano, de leyes que restringen el con-
sumo en lugares publicosy medio la
boral.

Estamos, por tanto, ante un mo-
mento crucial enlaluchacontraesta
lacra de nuestro tiempo. De la co-
rrectaorientacion y efectividad de es-
tos planes van a depender en gran me-
dida los resultados del control del
tabaquismo y de las enfermedades
que provocaen un medioy largo pla
z0. Y, obviamente, va a depender el
futuro de las Unidades Especiaizadas
de Tratamiento del Tabaguismo, tan-
to las Unidades ya reconocidas, co-
mo aquellos profesionales que han
trabajado durante afios en estas
Unidades“ de hecho”, aunque sin re-
conocimiento oficial.

Y en este punto es necesario re-
cordar que los neumdlogos hemos si-
do, por méritos propios, 10s pioneros
no sdlo en el tratamiento del taba-
quismo, sino también en la preven-
cion en el medio escolar, sanitario o
laboral, asi como iniciadores de estas
Unidades. Es necesario recordar que
estas Unidades, pioneras en nuestro
pais en el manejo especializado € tar
bagquismo, han surgido y se han man-
tenido graciasa voluntarismoy lalu-
cha diaria de muchos profesional es
(en ocasiones en contra de las direc-
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ciones de los centros sanitarios, que
ahora afortunadamente, en algunos
Ccasos, parecen ser adalides delalu-
cha), dadala escasez de recursos ma
teriales, humanosy lafalta de apoyo
dentro de los propios hospitales.
Este hecho no es 6bice para que
sean muchos | os profesionales de to-
dos |os &mbitos sanitarios que deben
participar en € tratamiento de laen-
fermedad més frecuente de nuestro
pais (tabaquismo). En este sentido, €
papel del médico de atencidn prima:
riaesesencial, sobretodo en é plan-
teamiento inicid del tratamiento ato-
dos los fumadores que acuden a la
consultaaun sin patol ogias derivadas
de su consumo. Otros especialistas
médicos (cardiologos, oncdlogos, etc.)
deben tener también un papel impor-
tante, dadas las frecuentes patol ogias
relacionadas con el tabagquismo que
atienden. Ademés, otros colectivos sa-
nitarios (personal de enfermeria, far-
macéuticos) podrian tener un mayor
papel del otorgado hasta ahora. Men-
cion especial merece el colectivo de
psicdlogos que deberian ser piedraan-
gulary definitoria (junto a neumolo-
go) de las Unidades Especializadas.
Pero, indicado lo anterior, es nece-
sario subrayar que el neumdlogo se
ha ganado a pulso ser €l responsable
de las Unidades Especidizadas, lide-
rando un equipo que debe componer-
se como minimo por un psicélogo
especidizado y con la deseable part-
icipacion también del personal de en-
fermeria. Por otro lado, es impres-
cindible la existencia de, al menos,
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una Unidad Especializada de Taba-
quismo por &rea hospitalaria que li-
derelos programas de formacion, in-
vestigacion y asistenciales de cada
Comunidad. En mismo sentido se pu-
blicd recientemente una propuesta pa-
rael tratamiento del tabaguismo en
Andauciay Extremadura surgida des-
de la sociedad Neumosur y elaborada
por mas de 30 profesional es de am-
bas comunidades expertosen & temé?.

Pero ¢existe conocimiento, sensi-
bilidad y voluntad politica de que es-
to sea asi en nuestras Comunidades
Auténomas?

Aungue aln no se han presentado
los planes de la mayoria de Comu-
nidades, los datosiniciales no son na-
da alentadores. No parece gque haya
existido un didogo previo (5, estapa
labra de moda Ultimamente) con las
sociedades cientificasy los profesio-
naesimplicados en e tema. Es cier-
to que en laelaboracion delos planes
estén participando agunos neumolo-
0os (eso si en nlimero escasoy en al-
gunos casos invitados a posteriori)
y otros profesionales cuyo curriculo
profesional y conocimientos no es mo-
mento cuestionar. Pero parece que en
las directrices de los planes han pri-
mado més (una vez mas) plantea-
mientos de interés politico que ver-
daderos planes de interés cientifico y
profesiona. Siendo esto asi, es posi-
ble que, como ha sucedido en otras
ocasiones, queden en € olvido todos
los afios de trabgjo realizados por un
ndmero importante de profesionales
de nuestro pais (muchos de ellos neu-

mologos) en el tratamiento de esta
enfermedad, y que las Unidades Es-
pecializadas pese alos recursos exis-
tentes ahora, en unos casos vuelvan a
no tener el apoyo necesario, 0 en
otros, sean desvirtuadas en su crea-
cion hacia funciones o profesionales
no idoneos.

Aungue son impresionesinicia-
les, creo que es necesario mantener-
se en dlerta, plantear de forma ade-
cuada y dialogante propuestas de
reformay en caso necesario expresar
con contundencia nuestra opinion e
intereses, sumando |as voces de las
sociedades cientificas paraque setra
te de reconducir la situacion hacia
propuestas que (jjpor fin!!), sean re-
amente efectivasen e control del tra-
baguismo.
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1.EFECTO DE LA INTERVENCION PARA EL
ABANDONO DEL TABACO EN LA MORTALI-
DAD TRAS 14,5 ANOS DE SEGUIMIENTO. UN
ESTUDIO CLINICO ALEATORIZADO

N.R. Anthonisen, M.A. Skeans, RA. Wise, J. Manfreda,
R.E. Kanner, J.E. Connett, for de Lung Health Study
Research Group.

Ann Intern Med 2005; 142: 233-239

RESUMEN

Antecedentes: Todaviano se hademostrado, por estu-
dios clinicos aleatorizados, el beneficio sobre la mortali-
dad de la cesacion tabaguica.

Objetivo: Evaluar |os efectos sobre lamortalidad alar-
go plazo delaaplicacion de un programa activo aleatori-
zado de cesacion tabaguica.

Metodologia: Se basaen |os datos obtenidos del Lung
Heath Sudy, estudio clinico aleatorizado sobre cesacion
tab&quica. Los participantes en el programa especial eran
sometidos aun programa activo de abandono del hébito ta-
baguico y los resultados se comparaban con aquellos de
participantes alos que se les practicaba un seguimiento ha-
bitual. Lamortalidad fue evaluadatras 14, 5 afios del ini-
cio del seguimiento. El estudio agrupd aun total de 10 hos-
pitales de Estados Unidosy Canadaeincluy6 a untotal de
5.887 voluntarios de edad media, fumadores activos, con
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obstruccidn crénicaal flujo aéreo y asintomaticos. Se con-
tabilizaron globalmente todas |as causas de mortalidad y
las debidas a enfermedades cardiovascul ares, cancer de pul-
mon y otras enfermedades respiratorias.

L os participantes aleatorizados en el grupo de inter-
vencion activa fueron sometidos a un programa de cesa-
ci6n tabéguica que durd 10 semanas e incluia consejo mé-
dico intenso, 12 sesiones en grupo con modificacion
conductua y chicles de nicotina, ademas de inhaacion de
bromuro de ipratropio o placebo.

Resultados. A los 5 afios de seguimiento, un 21,7% de
los participantes en €l programa activo de cesacion taba-
quica habian dejado de fumar, mientras que el porcentaje
eradd 5,4% en e grupo de control periddico esténdar. Tras
14,5 afios de seguimiento murieron un total de 731 pecientes.
33% de cancer de pulmon, 22% de enfermedad cardiovas-
cular, 7,8% de enfermedad respiratoria no neoplasicay
un 2,3% de causa desconocida. La mortalidad global fue
significativamente inferior en € grupo de participantes en
€l programa de cesacion tabaguica que en € grupo de con-
trol periddico estandar (8,83 por 1.000 personas-afio vs.
10,38 por 1.000 personas-afio; p = 0,03). Larazon deries-
go paralamortalidad en e grupo de control periddico es-
tandar comparado en el grupo activo de intervencion fue
de 1,18 (95% Cl, 1,02 a 1,37). Las diferencias en los por-
centajes de mortalidad para enfermedades cardiovascula-
resy cancer de pulmaén fueron mayores cuando fueron ana-
lizados por €l hahito tabaguico.

Limitaciones. Los resultados son aplicables slo ain-
dividuos con obstruccion al flujo aéreo.

Conclusiones: Los programas de cesacion tabaguica
pueden tener una repercusion considerable en la disminu-
cion de lamortalidad, aun cuando tengan éxito en unami-
noria de participantes.
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COMENTARIOS

Es un hecho asumido que el abandono del hébito ta-
béquico tiene efectos beneficiosos sobre lamortalidad. Sin
embargo hasta ahora esta aseveracion se hamantenido ex-
clusivamente por estudios de cohortes, no habiéndose po-
dido aclarar en estudios aleatorizados que pueden evitar |os
sesgos que producen los estudios referidos. En este senti-
do, €l estudio de Anthonissen es muy importante porque
demuestra por primera vez en un estudio clinico aeatori-
zado, los efectos indiscutibles del tabaco en la mortali-
dad. Otros estudios aeatorizados, como e MRFIT (Mdiltiple
risk factor intervention trial) no demostraron diferencias
tras 16 afios de seguimiento, probablemente debido alas
escasas diferencias en cuanto al tabaquismo entre €l grupo
control y de intervencién tras seis afios.

Las repercusiones de este estudio con toda seguridad
van a ser muy destacables, porgque desmonta algunos ar-
gumentos utilizados por laindustria tabagueray algunos
de sus adlateres “ cientificos’ que subrayan precisamente
lainconsistencia de |la evidencia epidemiol égica tomada
del estudio de cohortesy lainsuficiencia de estos estudios
para demostrar causalidad, dada la posibilidad de exis-
tencia de elementos confusores inherentes a ese tipo de
estudios. Laimportancia de estaintervencion de cesacion
tabéquica es alin més considerabl e, teniendo en cuenta que
el resultado de laintervencion fue moderado (21,7% de
cesacion de los participantes en el grupo activo) y sinem-
bargo el efecto sobre un pardmetro tan trascendental co-
mo eslamortalidad fue evidente. En este sentido, cabein-
tuir que estos datos hubieran podido mejorarse
probablemente con programas de intervencion més largos
y queincluyeran otras terapias efectivas de utilizacion mas
reciente (vgr bupropion).

Ademés hay que recalcar que las diferencias més evi-
dentes en la mortalidad global en este estudio se dieron
en el grupo de pacientes més jGvenes (menores de 45 afios),
lo que remarca laimportancia de unaintervencion lo més
precoz posible en esta adiccidn.

Como es conocido, el los préximos meses tendremos
resultados de estudios alargo plazo sobre efecto en lamor-
talidad de terapias inhaladas en pacientes con EPOC. El
presente trabajo sigue subrayando €l hecho (indicado en
tantas ocasiones) de que ademés de una correctaterapia, [0
mas importante en e prondstico de pacientes con obstruc-
cién cronicaal flujo aéreo esel cese del tabaguismo, cuyos
resultados son mejores en €l contexto de unaintervencion
multicomponente en unidades especializadas, por o que
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serfaun elemento clave su instauracion y correcta dotacion
atodos los niveles en nuestro pais.

En definitiva se trata de un trabajo importante (como
nos tienen acostumbrados | os autores en el seguimiento co-
menzado hace ya afios) que marca unalinea positivaen la
lucha contra el tabaguismo.

2. NIVEL DE TABAQUISMO ENADULTOS
TRASMEDIDASDE CONTROL INTENSIVAS:
CIUDAD DE NUEVA YORK, ANOS 2002-2003
T.R. Frieden, F. Mostashari, B.D. Kerker, M. Miller,

A. Hajat, M. Frankel

AM J Public Health 2005; 95: 1016-1023

RESUMEN

Objetivos: Determinar e impacto de medidas globales
de control del tabaguismo en la Ciudad de Nueva York.

Métodos: En el afio 2002 se llevaron en Nueva York
estrategias de control del tabaquismo que incluia: a) au-
mento de impuestos de los cigarrillos; b) acciones legales
realizadas en todoslos|ugares publicos, incluidos baresy
restaurantes, lugares libres de humo; ¢) incremento de los
programas de cesacion, incluyendo programa extenso de
tratamiento gratis con parches de nicoting; d) educacion y
€) evaluacion de resultados. El servicio de salud también
inici6 un estudio anual que incluia una amplia muestra de
medidas de salud, incluido el tabaguismo.

Resultados: Desde 2002 a 2003 la prevalencia de ta-
baguismo en los adultos de la ciudad de Nueva York des-
cendi6 un 11% (del 21,6 a 19,2%, lo que supone aproxi-
madamente 140.000 fumadores menos). El tabaquismo
descendi6 en todos los grupos de edad, razas, etniasy ni-
vel de educacién, en ambos sexos; en los nacidos en Estados
Unidosy entre los nacidos en el extranjeroy en los 5 mu-
nicipios. El incremento de impuestos se mostré como la
causa responsable de lamayor proporcidn del descenso; sin
embargo entre 2002 y 2003 la proporcion de cigarrillos
comprados fuera de Nueva York se duplico, reduciendo la
eficacia del aumento de precios a un tercio.

Conclusiones: Acciones locales coordinadas pueden
reducir marcadamente |a prevalencia de tabaquismo. Sin
embargo, para poder ir més ljos serian necesarias accio-
nes de &mbito nacional, particularmente e aumento delos
impuestos de los cigarrillos, lareduccion de laevasion de
impuestos, extensas medidas de educacion y de programas
de cesacion, y lalimitacion de la publicidad del tabaco.
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COMENTARIOS

Este articulo da en la diana de las medidas que se han
mostrado més eficaces para unareduccion acorto plazo del
tabaquismo. Asi, se constata como una politica de incre-
mento de precios (viaimpuestos) es la medida més efi-
caz. En este sentido seindica como el incremento de im-
puestos fue responsable de entre un 33 a 54% del descenso
en prevalencia, mientras que la legislacidn sobre espacios
libresde humolo fuedeun 13 a 21%y € programadetra
tamiento con parches de nicotina de aproximadamente 8%
del descenso.

Aunque lareduccion se observé en todos los grupos de
edad, etniasy niveles de educacion, se objetivé como esta
medida de incremento de precios fue mas eficaz en los j6-
venes fumadores (lamayor reduccidn se observo en € gru-
po de edad de 18-24 afios), en general en losfumadores con
menores rentasy en |os hispanos (particularmente se obje-
tivo un descenso bastante marcado en mujeres hispanas
que pasaron de un 21% de prevalenciaaun 16,6%). Estos
datos son coincidentes con la mayoria de estudios publi-
cados en los que se demuestra como una politica de au-
mento de precios produce un descenso de consumo y de
preval encia de tabaquismo sobre todo en los fumadores més
jovenesy de menores niveles de ingresos. Ademés los j6-
venes en este estudio también se vieron en mayor medida
afectados por lalegislacién concerniente alugares libres
de humos, sobre todo en relacidn con pubs, baresy disco-
tecas. Este trabajo demuestra ademés que, aunque la poli-
tica de precios es la accién Unica mas importante, la con-
juncién de maltiples y variadas intervenciones de forma
simultanea pueden ser mucho mas efectivas que unaaisla-
da, sobre todo si queremos que la reduccion en prevalen-
ciaafecte atodos |los grupos poblacionales.

Ademas del descenso en costes sanitarios que puede
conllevar lareduccion del consumo, en el articulo se ex-
presan algunos datos que pueden ser muy ilustrativos del
significado real de estaintervenciony su efectividad: se
consiguieron 140.000 fumadores menos, lo que significa
que se pudieron prevenir 45.000 muertes prematurasy ga-
nar 650.000 mas afios potenciales de vida.

Articulos como este son importantes para constatar la
importancia de |as medidas tomadas desde la administra-
Cion (desde todas las administraci ones estatal es-autonomi-
cas-locales) que, en mayor medida que en ningln otro am-
bito, tienen la “llave’, y por tanto también la mayor
responsabilidad en la desaparicion de estalacra de nuestro
tiempo.
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3.LAMORTALIDAD ATRIBUIBLE AL TABA-
QUISMO COMIENZA A DESCENDER EN
ESPANA

J.R. Banegas, L. Diez Gafian, J. Gonzalez Enriquez,
F. Villar Alvarez, F. Rodriguez-Artalejo

Med Clin (Barc) 2005; 124(20): 769-71

RESUMEN

Fundamento y objetivo: Las muertes por algunas de
las principal es enfermedades rel acionadas con & tabaguis-
mo han comenzado a descender en la poblacion adulta es-
pafiola. Este trabajo estima la mortalidad atribuible a ta-
baquismo en Espaiia actualmente y la compara con afios
anteriores.

Paoblacion y método: A partir de laprevalenciade tar
baguismo y la mortalidad en Espafia, y los riesgos relati-
vos de muerte del Cancer Prevention Sudy |1, secalculala
mortalidad atribuible al tabaquismo en la poblacion espa
fiola de 35 y més afios.

Resultados. En 2001 el tabaguismo ocasion6 54.233
muertes (49.366 en varones y 4.867 en mujeres). Esta ci-
fra supone un descenso global respecto alas 55.613 atri-
buidas a tabaco en 1998 (51.431 en varonesy 4.182 en mu-
jeres). Una cuarta parte de las muertes atribuibles son
muertes prematuras ocurridas antes de 10s 65 afios.

Conclusiones. Por primeravez se aprecia en Espafia
unadisminucion del nmero de muertes atribuibles a con-
sumo de tabaco causada por la clara reduccion de éste en
los varones. Sin embargo, e descenso global es muy mo-
derado y lacarga de mortalidad atribuible a tabaquismo en
Espafia sigue siendo muy alta.

COMENTARIOS

Articulo importante por su significado, realizado por los
mismos autores que desde el afio 1978 vienen publicando
en estamismarevistalos datos de mortalidad en nuestro pa-
is. Lo primero que habria que indicar es que los datos re-
flejan una situacion positiva, en cuanto a que esla prime-
ravez gue se objetiva un descenso de mortalidad atribuible
a consumo del tabaco después |as Ultimas dos décadas en
las que se observd un ascenso continuado. Setrata, por tan-
to, de unabuenanoticia. Sin embargo esta apreciacion glo-
ba ha de ser matizada por algunos factores. En primer lu-
gar estadisminucion de mortalidad globa esdebido d claro
descenso que hatenido lugar en los varones, mientras en
las mujeres se observa, por el contrario, un ascenso man-
tenido desde & afio 1978, pero incluso con un mayor repunte
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en los Ultimos afios (4.182 muertes en 1998 por 4.867 en
2001). En segundo lugar es destacable como el cancer de
pulmon sigue siendo en los varones la principal causa de
muerte atribuible al tabaco y que en las mujeres se sitdla co-
mo la segunda causa por detrés delaEPOC. Comoen e ca-
S0 delamortalidad global se objetivaun lento pero claro as-
censo delamortalidad por cancer de pulmon en las mujeres,
pasando de 663 muertes en 1998 a 860 muerte en 2001. Estos
datos confirman la prediccidn redizada desde hace afios de
gue laevolucién de la prevalencia de cancer de pulmon en
lamujer en nuestro pais (s sigue @ elevado consumo deta
baco en este sexo), continuard su ascenso. Este hecho yasu-
cedio en los paises anglosajones o nordicos, en los que €
elevado consumo de tabaco en las mujeres precedio en va-
rias décadas a nuestro.

Como otros datos destacables, las patologias respirato-
rias siguen siendo las causas de mortalidad mas frecuentes
sobre todo en & vardn. Ademés en losvaronesmasdel 90%
de todoslosfallecimientos por cancer de pulmén, y e 85%
de muertes por EPOC son atribuibles al consumo de taba-
co. Esto indicalaimportanciadel tratamiento de esta adic-
Cidn, que deberia de estar en el esquema habitual de
asistenciay la cartera de servicios (como unidades espe-
cializadas con terapias multicomponentes) de cada unade
las unidades neumol 6gicas de nuestro pais. Por ultimo, otro
hecho destacable es que hasta una cuarta parte de los fa-
[lecimientos se tratan de muertes prematuras ocurridas an-
tes de los 65 afios, sobre todo debido alas muertes por can-
cer de pulmén 'y por patologia vascular.

Asi pues, como los propios autores indican, laimagen
de optimismo derivada del cambio global de tendenciano
debe ocultar que e descenso es muy moderado, que en e
caso de lamujer se aprecialatendenciacontraria, con pre-
visible continuidad desgraciadamente en los proximos afios
y que lamortalidad atribuible a tabaguismo sigue siendo
muy alta en Espafia, por 1o que desde luego no debe “ba-
jarselaguardia’ en lalucha contra esta adiccién.

4. EFECTO EN LA REDUCCION DEL TABACO
EN EL RIESGO DE CANCER DE PULMON

N. Godtfredsen, E. Prescott, M. Osler

JAMA 2005; 294: 1505-1510

RESUMEN

Contexto: Algunos fumadores son incapaces o estan
poco dispuestos a dejar totalmente € tabaco. Se han pro-
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puesto como medidas de disminucion del dafio el reducir
€l nimero de cigarrillos fumados por dia.

Sin embargo, no esta aclarado si esta estrategia de re-
duccion disminuye e riesgo de para las enfermedades re-
lacionadas con el tabaco.

Objetivo: Cacular € efecto de lareduccion del taba-
quismo en laincidencia de cancer de pulmoén.

Metodologia: Estudio observaciona poblaciona de co-
hortes de hasta 31 afios de seguimiento del Copenhagen
Centre for Prospective Population Sudies, €l cua admi-
nistra datos de 3 estudios longitudinales realizados en |la
ciudad de Copenhage y suburbios. Los participantes fue-
ron 11.151 hombresy 8.563 mujeres (N = 19.714) de eda
des comprendidas entrelos 20 y 93 afios, los cuales fueron
examinados en 2 ocasiones consecutivas de 5 a 10 afios de
intervalo entre 1964 y1988. A todos|os participantes seles
efectud examen fisico y completaron un cuestionario au-
toadministrado sobre habitos de vida. La poblacion estu-
diada fue dividida en seis grupos, segin el habito taba-
quico: agquellos que continuaron siendo grandes fumadores
(= 15 cigarrillos /dia), los que redujeron el consumo (re-
duccion de = 15 cigarrillos/dia un minimo de un 50%), los
que continuaron fumando ligeramente (1-14 cigarrillog/dia),
los que dejaron de fumar (abstencidn entre primer y se-
gundo examen), los exfumadores estables y |0s que nunca
fumaron.

Parametro principal medido: Incidenciade casos de can-
cer primario de pulmén recogidos en el Registro Nacional
de Céncer hasta el 31 de diciembre de 2003.

Resultados: Se registré unaincidenciade 864 casos de
cancer de pulmon durante el seguimiento. Usando lare-
gresion de Cox, larazon de riesto gjustada (hazard ratio-
HR) para cancer de pulmén en el grupo que redujo € con-
sumo fue de 0,73 (95% intervalo de confianza-Cl, 0,54-
0,98), comparado con los grandes fumadores. LaHR para
fumadores ligeros fue de 0,44 (95% Cl, 0,35-0,56); para
los que lo dejaron HR 0,50 (95% Cl, 0,36-0,69), para ex-
fumadores establesHR 0,17 (95% Cl, 0,13-0,23) y paralos
que nunca fumaron HR 0,009 (95% ClI, 0,06-0,13).

Conclusion: Entrelos individuos que fuman 15 0 més
cigarrillos @ dia, unareduccion en el 50% reduce de for-
masignificativa el riesgo de cancer de pulmén.

COMENTARIOS

Como todos conocemos, existe un grupo de fumadores
que no desean (0 no pueden) dejar su adiccion totalmente pe-
ro que si podrian (o estarian de acuerdo) en reducir su con-
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sumo aaquellos cigarrillos“imprescindibles’ paraellos. Este
articulo esimportante por cuanto sefiala que ésta reduccidn
del consumo tiene efectos positivos en ladisminucion en e
riesgo de padecer cancer de pulmon que, como es conocido,
eslaprincipal causade cancer en losvaronesy laque més
directamente esta relacionada con e consumo de tabaco.

En este sentido, existen escasos datos en laliteratura so-
bre el efecto que podriatener una reduccion en e consumo
en relacion con lamorbi-mortalidad de las enfermedades re-
lacionadas con € tabagquismo. Los mismos autores indican
cOmo previamente han descrito que, en fumadores de mas
de 15 cigarrillosal dia, unareduccion del 50% del consumo
no disminuye e riesgo de infarto de miocardio, de hospita
lizaciones por EPOC 0 en general, todas |as causas de mor-
talidad, en relacion con los grandes fumadores que no re-
ducen su consumo. Los motivos de esta pérdida de efecto
beneficioso podrian ser la compensacion (consciente 0 no)
que hace € fumador en € propio acto de fumar cuando con-
sume menos cigarrillos, por ejemplo aumentando € volu-
men, intensidad y profundidad cada calada, 1o que hace que
cada uno de los cigarrillos fumados pueda aumentar alin mas
su perniciosidad. Este mismo hecho se ha descrito paralos
cigarrillos bajos en nicotina (presuntamente light), cuyo con-
sumo incluso se harelacionado con unamayor incidenciade
ciertos tipos de tumores (vgr. adenocarcinoma) por el cam-
bio en laintensidad y profundidad de lainhalacion.

En este articulo, a pesar del efecto positivo delare-
duccion del consumo en relacion con el riesgo de cancer de
pulmon, también existe una clara disproporcion entre am-
bas magnitudes. Asi, una reduccion media de un 62% en el
consumo se correspondié con una disminucion de solo el
27% en el riesgo de cancer, siendo, por tanto despropor-
cionadamente inferior ladisminucion del riesgo en relacion
con lareduccion del consumo.

Como dato directo resumen del articulo (que podria ser
transmitido para su conocimiento ala sociedad) se puede
indicar que unareduccion de 20 a 10 cigarrillosal dia pue-
de reducir € riesgo de cancer de pulmédn aproximadamen-
teen el 25%.

En cualquier caso, es necesario insistir en laimpor-
tanciadel cesetota y fijarnos en larazdn de riesgo de los
exfumadores estables (0,17), muy inferior aladel resto
de grupos de fumadores. Asi no se transmitird el “falso”
mensgje de que es suficiente con lareduccidn, o que exis-
ten dosis relativamente no peligrosas para la salud dado
que, como seindicaen € articulo existe un gran nimero de
patol ogias que précticamente no se afectan por esta reduc-
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cion y que, aun en el caso del cancer de pulmén, el des-
censo es pequefio y desproporcionado en relacion con lare-
duccion del consumo.

5. RESULTADOSDE UN PROGRAMA INTE-
GRAL DE PREVENCION Y TRATAMIENTO
DEL TABAQUISMO

EN EL ENTORNO LABORAL

I. Nerin, A. Crucelaegui, A. Mas, J.A. Villalba,

D. Guillény A. Gracia

Arch Bronconeumol 2005; 41(4): 197-201

RESUMEN

Objetivos. Evaduar un programaintegral de prevencién
y tratamiento del tabaquismo en una empresa de €l ectro-
domésticos con 1.600 trabajadores.

Material y métodos: El programaincluy restriccion
parafumar con delimitacion de espacios parafumadoresy
oferta de deshabituacion tab&quica alos fumadores afecta-
dos. Las variables de estudio fueron: edad, sexo, depen-
denciaalanicotina (test de Fagerstrém), mondxido de car-
bono en aire espirado, cumplimiento del tratamiento y
abstinencia en el consumo de tabaco ala semana, al mes,
alos 3 (fin del tratamiento) y alos 6 meses. Se definid
como éxito la abstinencia mantenida en el consumo de ta-
baco desde € inicio del tratamiento.

Resultados: La prevalencia de tabaguismo era del
34,8%. Solicitaron tratamiento el 19,5% de los fumadores
(un 77,4% eran varonesy el 22,6%, mujeres). Laedad me-
dia (+ desviacion estandar) erade 41,3 + 10,3 afios. El va
lor medio de la dependencia alanicotinafue de 5,3 + 2,6
puntosy lamedia de mondxido de carbono en aire espira-
do de 35,6 + 23,7 ppm. El cumplimiento del tratamiento
fue bueno en el 80% de los casos. El indice de abstinen-
ciafue del 57,5% alos 6 meses, |0 que supone una reduc-
cion de la prevalencia del 4%.

Conclusiones: Lasintervenciones sobre el tabaguismo
en e entorno laboral reducen laprevalenciay facilitan es-
tablecer restricciones del consumo en el lugar de trabajo.
Laempresa representa un escenario oportuno pararealizar
intervenciones dirigidas ala prevencién y tratamiento del
tabaguismo.

COMENTARIO
Este articulo es de tremenda actualidad, considerando
lareciente aprobacion y puesta en marcha a primeros de
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enero de laLey que restringe el consumo de tabaco en el
medio laboral. Son varios |os comentarios que se despren-
den de los resultados de este articulo.

En primer lugar demuestra que |as intervenciones so-
bre el tabaguismo en el entorno laborar pueden ser efec-
tivas. Estas intervenciones deben tener dos vertientes; por
un lado la restricciones necesarias para proteger el dere-
cho del trabajador no fumador y, por otro ,el facilitarle a
fumador el acceso a tratamiento més efectivo con oferta
de programas multicomponentes que incluyan, ademés de
tratamientos farmacol 6gicos, apoyo psicol égico con pro-
gramas de psicoterapia cognitivo-conductual es, que son
los que han mostrado mas efectividad en lalucha contra
esta adiccidn. Pero estas dos medidas (prohibitivas-apoyo
al fumador) debieran tener, como esen el caso del trabajo
publicado, un orden inverso. En primer lugar, debiera es-
tablecerse un buen programa de apoyo a todos los traba-
jadores que quieran dejar la adiccion, como digo, con te-
rapias multicomponente y con posterioridad aplicar las
medidas restrictivas-prohibitivas necesarias. En el caso de
nuestro pais (como sucede en tantas ocasiones) se esta per-
diendo la oportunidad de plantear un programa serio de
apoyo alos fumadores previo alainstauracion delaley.
Asi pues, aunque no queda duda que las medidas restric-
tivas son necesarias, efectivasy entran dentro del masele-
mental derecho de las personas (la proteccion de la salud
del no fumador), no lo es menos que en un problema de
enfermedad cronica adictiva con recaidas como es el ta-
baquismo, es muy necesario € establecimiento de un buen
soporte terapéutico para todos estas personas que sevan a
encontrar en gran medida“huérfanos’ de apoyoy , eso s,
con laprohibicion.

Otra cuestion positiva que se deriva del articulo esla
excelente acogidadel programa, incluidas las restricciones
que, seguin seindica, no originaron ninguna conflictividad.
Este es un tema a debate actual mente, dando lugar a algu-
nas manifestaciones de sindicatos y trabajadores. Como se
indicaen € articulo, lasrestricciones en e entorno laboral
son factibles y su cumplimiento es un objetivo asequible
en nuestro contexto sociocultural. Probablemente en laba
se de estafaltade conflictividad esté el hecho precisamen-
te de la oferta de deshabituacion a todos los trabajadores
previaalaprohibicion (6 meses antes) y ladelimitacion de
espacios en laempresa para fumadores.

Otro dato que merece ser comentado es el porcentaje
pequefio de trabajadores (19,5%) que se acogieron al tra-
tamiento, lo que indica el trabajo de sensibilizacion pen-
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diente que queda aln por realizar dentro de |as empresas
para que, efectivamente, la prohibicidn-apoyo se traduzca
€en una reduccidn mas importante en €l consumo. Por otro
lado, la efectividad de |a terapia fue bastante elevada, con
unos indices de abstinencia mantenida del 57,5% alos 6
meses. Un dato a destacar en este estudio son las diferen-
cias en la abstinencia entre | os trabajadores que cumplie-
ron bien el tratamiento y los que no (71,8% en & primer ca
so por sélo 4,7% en el segundo). Esto corrobora la
importancia de la sensibilizacion y lainsistenciaalos pa
cientes paraque completen lasterapiasy acudan atodas|as
sesiones de psicoterapia (como habitua mente expresamos
en nuestras unidades especializadas).

En definitiva, las intervenciones sobre el tabaquismo
en el entorno laboral pueden ser efectivas, siendo laem-
presa un lugar oportuno para el tratamiento del tabaguis-
mo. Sin embargo, es muy necesario insistir en lanecesidad
de apoyo atodos los fumadores, facilitando lasterapias que
se han mostrado més efectivas, antes (0 alavez, dadalain-
minenciade laley) del establecimiento delasimple prohi-
bicion y medidas coercitivas.

6. EFECTO DE LATERAPIA CON NICOTINA
SUSTITUTIVAEN LA GANANCIADE PESO Y
CONSUMO DE NUTRIENTESTRASLA CESA-
CION TABAQUICA: UN ENSAYO ALEATORI-
ZADO EN MUJERESFUMADORASPOSTME-
NOPAUSICAS

SS Allen, D. Hatsukami, D.M. Brintnell, T. Bade
Addictive Behaviors 30 (2005): 1273-1280

RESUMEN

En este estudio, que incluyd a 94 mujeres fumadoras
postmenopausicas fue evaluado € efecto de laterapia sus-
titutiva con nicotinay la hormonoterapia en los cambios en
€l peso, cantidad energéticay actividad fisicadurante 2 se-
manas de abstinenciaal tabaco. Las mujeres, estratificadas
por el uso habitual de hormonoterapia, fueron aeatoriza-
das a parches de nicotina o placebo. Tras dos semanas de
abstinencia, las mujeres en tratamiento con parches de ni-
cotinatuvieron significativamente un aumento en las calo-
riastotalesy grasas consumidas en relacion a las mujeres
con parches de placebo y unatendenciaa incremento en
carbohidratos (total y azlicares). Por el contrario, € grupo
de tergpia con nicotina tuvo una menor ganancia de peso,
0,47 kg, que € grupo de placebo, 1,02 kg (F= 10,31, p=
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0,002). No se ohservaron efectos por la hormonoterapia.
Parece que tras corto plazo de abstinencia tabaquica, las
mujeres postmenopausi cas en tratamiento con nicotina sus-
titutiva ganaron menos peso que las mujeres con placebo,
apesar de un consumo mayor de calorias. Esto puede ser
beneficioso en las criticas primeras 1-2 semanas tras la abs-
tinencia tabéquica, especialmente en relacion ala ganan-
ciade peso en la postmenopausia.

COMENTARIOS

Laimportancia de este articulo estriba sobre todo en
€l mensaje positivo paraeste grupo de fumadores (mu-
jeres potmenopausicas) en el sentido de que con unate-
rapia sustitutiva con nicotina puede disminuirse la ga-
nancia de peso tras la abstinencia tabaquica. Como es
conocido, este factor (ganancia de peso) es bastante cla-
ve en el fracaso de laterapia de deshabituacion en ge-
neral en todos los fumadoresy, en particular, en las mu-
jeres. Resultan ademas sorprendentes estos resultados
considerando que precisamente el grupo de tratamiento
con nicotinaes en el que, por €l contrario, se observd
un mayor consumo en grasasy carbohidratos, |o cual con-
trasta con otros estudios previos como |os de Hughesy
Hatsukami (1997) en el que tras seis semanas de trata-
miento con nicotina sustitutiva se objetiva un descenso en
este consumo. Los autores indican que, en cualquier ca-
S0, €l incremento en calorias consumidas fue pequefio y
con escasa significacion clinicay, lo mas evidente, si fue-
ron las diferencias en peso ganado entre ambos grupos de
tratamiento (0,47 en el grupo de terapia sustitutiva por
1,02 en el grupo de placebo). Las primeras semanas tras
la cesacidn tabaquica son, ademés, claves parala conti-
nuidad de |a abstinencia, por |o que algunos factores ne-
gativos (como lo es la ganancia de peso) pueden llevar a
fracaso. Cada vez existen méas evidencias de que, con te-
rapias farmacol gicas de apoyo (sea con bupropion o sus-
titutiva con nicotina), se puede disminuir en gran medida
este efecto eincluso llevarlo a su minima (o nula) ex-
presion si ademas se acompania de consejos dietéticos y
cambios en €l estilo de vida, con un menor sedentarismo
y lapréctica de algin deporte. Estas estrategias de apoyo
deben ser tan importantes como propia estrategia de tra-
tamiento y seguimiento, o més bien deben estar incluidas
en el propio planteamiento terapéutico. En cualquier ca-
so, como indican | os autores, son necesarios mas estudios
alargo plazo para evaluar €l efecto del tratamiento so-
bre la ganancia de peso en |os fumadores.
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7. CONCENTRACIONES PLASMATICASDE
CAROTENOSY VITAMINASANTIOXIDANTES
EN PERSONASDE EDAD AVANZADA: IN-
FLUENCIA DEL TABAQUISMO. PROYECTO
HALE

V. Rodriguez-Castilla, C. Cuadrado, S. Del Pozo,

O. Moreiras

Clin Investig Arterioscler 2005; 17(3): 101-111

RESUMEN

Introduccién: Los carotenos y las vitaminas antioxi-
dantes se asocian con un menor riesgo de aterosclerosisy
enfermedad coronaria. Hay estudios que apoyan que el hé&
bito tab&quico modifica el estado nutricional de estos mi-
cronutrientes. En este estudio se analizan las concentra-
ciones plasmaticas de los carotenos y las vitaminas
antioxidantes en varones y mujeres no fumadores, exfu-
madores y fumadores.

Pacientesy métodos. Se selecciond aeatoriamente pa
raparticipar en € estudio base (1988-1989) del proyecto SE-
NECA (Survey in Europe on Nutrition and the Elderly, a
Concerted Action), de la Union Europea, a2.200 habitan-
tesde 19 ciudades europess, 1.091 varonesy 1.109 mujeres,
nacidos entre 1913 y 1918. El hébito tabaguico fue vaora-
do usando un cuestionario estandarizado y categorizado en
no fumadores, exfumadores y fumadores. Se llevd a cabo
una extraccion de sangre y en laboratorios centrales se de-
terminaron los marcadores bioguimicos: concentraciones
plasméticas de carotenos, retinol y tocoferol con cromatro-
grafialiquida de alta precision (HPLC), y del &cido félico
mediante radioinmunoandlisis. El andlisis estadistico delos
datos sellevd acabo con  programa R-SIGMA 2.

Resultados: Los varones fumadores presentaron con-
centraciones (P50) més bajas de carotenos (0,34 umol/l;
p <0,001) y retinol (1,98 umoal/l; p < 0,01) que los no fu-
madores (0,53 y 2,0 mmol/l), respectivamente; los carote-
nos fueron los més fuertemente relacionados con el con-
sumo de tabaco (r = 0,170; p = 0,006; Spearman). Los
valores marginalesy deficientes fueron menos prevalentes
en los grupos de no fumadores. Fueron més prevalenteslas
concentraciones de tocoferol > 30 umol/l y cocientes de vi-
tamina E/colesterol > 5,3 mmol/mol, con efectos protecto-
res frente a enfermedades cardiovasculares segun distintos
estudios epidemiol 6gicos entre los no fumadores que entre
los fumadores.

Conclusiones: A lavista de estos resultados la prime-
ramedida terapéutica debeir dirigida al cese del consu-
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mo de tabaco. Los fumadores deberian consumir una die-
taricaen frutasy vegetales con elevado contenido en vi-
taminas antioxidantes que les permitieraigualar €l estado
nutricional de estos micronutrientes a del grupo de los no
fumadores.

COMENTARIOS

Estudio singular eimportante por el nimero de sujetos
incluidosy por tratar un tema en pocas ocasiones estudia-
do. Los resultados creo que son importantes en dos ver-
tientes, por un lado como un argumento mas en la con-
cienciacion de los fumadores para que dejen su adiccién:
como es conocido ladieta, las cuestiones rel acionadas con
laalimentacidn son motivo de preocupacion actualmentey
son cuestiones de amplia repercusion social en los me-
dios de comunicacion, por o que estos resultados pueden
tener trascendencia a este nivel. Por otro lado, tiene con-
secuencias terapéuticas en €l sentido de que, como sein-
dicaen el articulo seria necesario un ato consumo de fru-
tasy vegetal es en todos aguellos fumadores que no pueden
dejar su adiccidn para, al menos, tratar de aminorar € efec-
to pernicioso de los radicales libres oxidantes existentes en
€l humo del tabaco y su relacion con las enfermedades car-
diovascularesy EPOC, entre otra patologias. Y es que ade-
mas del incremento de estas sustancias oxidantes por los
componentes del humo del tabaco, este trabajo demuestra
también el efecto quetiene el tabaco en lareduccion de to-
das aquéllas vitaminas antioxidantes que actlian como po-
sibles reparadoras de esta lesion, por 1o que €l efecto per-
nicioso del tabaco actuaria en ambos frentes.

8. EFICACIA DEL BUPROPION EN POBLA-
CION INDIGENA MAORI DE NUEVA
ZELANDA

S Holt, C. Timu-Parata, S. Ryder-Lewis, M. Weatherall,
R. Beadley

Thorax 2005; 60: 120-123

RESUMEN

Antecedentes. El porcentaje de tabaquismo es eleva-
do en poblaciones indigenas y contribuye a el pobre esta-
do de salud. En Nueva Zelandala poblacion indigena ma-
ori tiene una elevada tasa de tabaguismo, con alrededor del
50% de | os adultos fumadores, comparados con el 20% de
la poblacidn adulta europea. Este estudio fue realizado pa
radeterminar si € bupropion es efectivo en € tratamiento
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del tabaguismo en la poblacién indigena maori de Nueva
Zelanda.

Métodos: Fue realizado un estudio aleatorizado, con-
trolado, doble ciego con placebo con grupos paralelos en
134 fumadores maories de edades comprendidas entre 16-
70 afios, los cuales fumaban més de 10 cigarrillos a dia. El
principal resultado medido fue la abstinencia continuada al
tabaco alos 3y 12 meses.

Resultados: En cada espacio temporal |a abstinencia
continuada fue mejor en los sujetos asignados d tratamiento
con bupropion, con una razén de riesgo para abstinencia
alolargo de todo | os puntos temporales eval uados de 2,44
(95% Cl 1,22 a 4,88). Los porcentajes de abstinencia con-
tinuada en el grupo de bupropion y de placebo a 3 meses
de seguimiento fueron respectivamente del 44,3%y 17,4%,
con unarazon deriesgo de 2,54 (95% Cl, 1,30 a5,00). Los
porcentajes correspondientes a 12 meses fueron respecti-
vamente del 21.6% y 10.9%, con unarazdn de riesgo del
1.99 (95% CI 0.79 a5.00)

Conclusion: Bupropidn es un tratamiento efectivo pa
rala cesacion tabaguica en la poblacion indigenamaori de
Nueva Zelanda.

COMENTARIOS

Como es conocido, mientras la prevalencia del taba-
quismo en los Ultimos afios tiene una tendencia decrecien-
te entre lapoblacion de los paises desarrollados, por € con-
trario, Sgue aumentando de formaincontrolada en |os paises
subdesarrollados o en vias de desarrollo. Incluso dentro de
los propios paises desarrollados, algunas etnias o grupos
marginados presentan niveles de prevalencia més elevadas
que € resto de la poblacion. Esta situacion hace que se acen-
then alin mas las diferencias econémicasy en pardmetros
de salud entre ambos col ectivos, autoperpetuando la situa-
cion de pobrezay marginalidad de estos grupos. Se estima
que en mundo hay un total de 5.000 grupos indigenas con
una poblacion total estimada de unos 200 millones de in-
dividuos. Existen evidentes diferencias en estado de salud
entre la poblacion indigenay no indigena, que pueden tra-
ducirse en algunos paises hasta unas diferencias de 21 afios
de esperanza de vida entre ambos grupos. Las razones de
estas diferencias incluyen la vulnerabilidad genética, si-
tuacion econémica més desfavorable y opresion politica,
pero también el tabaquismo se sitlia como una causa des-
tacada. Como seindicaen € articulo se hala prevalencia
de tabaquismo en la poblacion maori es cercanaa 50%, a
diferencia de la poblacion europea que es alrededor del
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20%. Se estima que hasta un 31% de las muertes de la po-
blacion maori durante el periodo 1989-1993 fueron debi-
dasal tabaguismo. Asi pues, esta adiccion es uno delosfac-
tores de salud aislados mas importantes que acenttian las
diferencias no solo en parametros de salud sino en situa-
cién socia y econdmica. Los resultados en cuanto ala efec-
tividad de la terapia con bupropidn son comparables con
otros estudios que han evaluado este pardmetro en pobla
cion general e igualmente comparables a otros, como €l
efectuado por Ahluwaliaet a. (JAMA 2002) en fumadores
afro-americanos, que obtiene una abstinenciadel 21% alos
sels meses, comparado con 13,7% del placebo. En € pre-
sente trabajo se perdio hasta un 36% de los individuos del
grupo de bupropion, que fueron incluidos como fracasos
en |os resultados (ademas del 42% en el que se confirmo
que continuaban fumando). Este dato puede hacer que la
proporcion de abstinencia continuada reflejada en los re-
sultados puede ser inferior alareal.

En definitiva, es necesario que lasterapias que han mos-
trado su efectividad en la cesacion tabéquica lleguen atodos
los grupos étnicos, s se quieren disminuir las diferenciasy
lamarginalidad ya presentes en muchos de estos grupos.

9. CONSUMO DE TABACO DURANTE EL EM-
BARAZO EN ESPANA: ANALISISPOR ANOS,
COMUNIDADESAUTONOMASY CARACTE-
RISTICASMATERNAS

M.L. Martinez-Frias, E. Rodriguez-Pinilla, E. Bermgjoy
Grupo Periférico del ECEMC

Med Clin (Barc) 2005; 124(3): 86-92

RESUMEN

Fundamentosy objetivos. Desde hace afios se have-
nido informando sobre la conveniencia de que las muje-
res embarazadas no fumen. Por ello, hemos estudiado s se
ha producido alguna variacion en el habito de fumar du-
rante el embarazo en Espafia.

Sujetosy método: Utilizamos datos de 31.056 madres
de nifios sin defectos congeénitos, procedentes de todas las
autonomias, recogidos con la misma metodol ogia en todo
el pais. Se analizalaevolucion del hébito de fumar por
anos, comunidades autonomas, caracteristicasy otros ha
bitos maternos.

Resultados: Enlosltimos afios del estudio (1995-2002),
e 30,31% de las madres fumd durante & embarazo, con va-
riaciones entre diferentes grupos étnicos. Se observo unin-
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cremento secular dela prevaencia de madres fumadoras en-
tre 1978y 1991, estabilizéndose posteriormente en e 27-28%.
No se observaunadisminucion secular enlosandisis por eda
des maternas, cantidades y autonomias. Solo las madres de
mayor nivel de escolaridad muestran un descenso del habito
defumar en 1993, estabilizdndose en arededor del 23%. Las
madres con menos de 25 afios son las que més fuman en to-
dos los afios. Se ha confirmado |a estrecha relacion entre el
tabaco, € acohal y otras drogas comentada por otros autores.

Conclusiones: Nuestros datos indican que no hadis-
minuido la prevalencia de mujeres que fuman durante la
gestacion ni por afios ni por comunidades, aunque e 19,19%
dejé de hacerlo en los primeros meses del embarazo.
Ademas, las madres mas fumadoras en todos | os afios son
las més jovenes. Estos resultados muestran lanecesidad de
aumentar lainformacion para que las mujeres dejen de
fumar antes del embarazo.

COMENTARIOS

Como es conocido, el tabaguismo durante &l embarazo
es causante de un nimero importante de patologias en el
feto, extendiéndose su efecto negativo hastalainfanciay
gue van desde anomalias congénitas, a muerte stbita del
lactante 0 alteraciones del comportamiento y problemas de
aprendizaje durante lainfancia. En un reciente articulo
incluso se haindicado como los nifios expuestos prenatal-
mente adtas dosis de nicotina (méas de 20 cigarrillos a dia)
pueden tener un ato riesgo de desarrollar dependenciaala
nicotinaen laedad adulta. Pero el tabaguismo, no solo afec-
taal nifio, también se ha relacionado con complicaciones
graves paralamadre durante el propio embarazo. Asi pues,
se trata de un problema de salud de enorme magnitud que
implicaalamadre y se extiende alainfancia afectando,
ademas, aun individuo total mente indefenso como es € fu-
turo producto de la concepcién.

El trabajo recogido en este articulo esimportante por el
ndmero de mujeres embarazadas de nuestro pais analiza-
das (més de 31.000) y ,desde luego, por los resultados (ne-
gativos) encontrados. Estos datos apuntan alafalta de efec-
tividad y, en definitiva, a fracaso de las campanas de
informacion y alas estrategias sociales y sanitarias que se
han realizado en nuestro pais en relacion con €l tabaguis-
mo en lamujer en genera y, en particular, en e periodo de
gestacion. Y esto es més recalcable en el contexto de que,
por el contrario, en gran parte de |os paises de nuestro
entorno y nivel se objetiva unatendenciaal descenso enla
prevalencia de mujeres gestantes fumadoras.
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Asi pues, son destacables de este articulo varios datos
concretos. € alto porcentaje de mujeres fumadoras duran-
te lagestacion que asciende amas del 30% en el Ultimo pe-
riodo analizado (1995-2002); de este porcentaje mas del
76% lo hizo durante toda la gestacion y sdlo €l 19,19% de
todas las fumadoras o hizo sdlo durante e primer trimes-
tre. Este dato apuntaaque e porcentgje delasque degjan es-
ta adiccion una vez conocen su situacion de gestacion es
bastante pequefio. Otro punto a destacar es que tampoco
se detecta unadisminucién en € nimero de cigarrillos con-
sumidos. Ademas, se objetiva unamayor frecuencia de ma-
dres fumadoras de menos de 20 afios (més del 45%) y con
nivel educacional menor. Esta cuestion esimportante, por
cuanto puede introducir otro factor afiadido que empeore
alin més la situacion socia y econdmica de las madres j6-
venes (muchas de ellas adolescentes), sobretodo en € caso
de patologias en €l feto o posteriormente en lainfancia. Si
un problemade salud se sumaalas condiciones socialesya
desfavorables en estos grupos se puede hipotecar alin més
€l desarrollo persona y social de muchas de estas mujeres
y, en definitiva, su futuro. Como en otros &mbitos (paises
subdesarrollados, etnias sociales marginadas, etc.) € taba-
quismo puede contribuir también agui a mantenimiento de
las diferencias y marginacién social y econdmica.

En definitiva se trata de un articul o importante que de-
be poner en situacion de alerta (mas bien alarma) a nues-
tros responsables sanitarios y atodos |os profesionales que
intervienen de algunaforma durante la etapa de gestacion,
eincluso infancia, dado que el tabaquismo durante el em-
barazo es también un importante problema de salud pu-
blicadelainfancia

10. HUMO DEL TABACO EN EL AIRE AMBIEN-
TE Y RIESGO DE CANCER DE ViASRESPIRA-
TORIASY ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICAEN EXFUMADO-
RESO NO FUMADORESEN EL ESTUDIO
PROSPECTIVO EPIC

P. Mineis, L. Airoldi, F. \Veglia, L. Olgiati, R. Pastorelli,
H. Autrup, et al.

British Medical Journal 2005; 330: 277-281

RESUMEN

Objetivos. Investigar la asociacién existente entre €l
humo del tabaco en el aire ambiente, concentracion de co-
tininaen plasmay d cancer de pulmoén o muerte.
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Disefio: Nested-case control study incluido dentro del
estudio de prospectivo de investigacion europeo sobre can-
cer y nutricion (EPIC)

Participantes: 303.020 personas de la cohorte del es-
tudio EPIC (total 500.000) que nunca habian fumado o que
habian dejado de fumar a menos 10 afios antes, y de los
que en 123.479 personas se disponia de informacion sobre
exposicion a tabaquismo pasivo. Los casos del estudio eran
aquellos que desarrollaron cancer de pulmoén o murieron
por enfermedad respiratoria. Los controles fueron agru-
pados por sexo, edad, tabaguismo, pais deinclusion, y tiem-
po transcurrido desde lainclusion.

Parametro principal medido: Diagnosticados de nhue-
vo de cancer de pulmdn, faringe y laringe; muertes por en-
fermedad pulmonar obstructiva cronica o enfisema. Lacon-
centracion plasmética de continina fue medidaen 1.574
sujetos.

Resultados: Tras un seguimiento de 7 afios, 97 perso-
nas desarrollaron cancer de pulmon, 20 cancer de via aérea
superior (laringe, faringe) y 14 murieron por EPOC o en-
fisema. En todala cohorte estudiadala exposicion a humo
del tabaco en el ambiente se asoci6 a un incremento del
riesgo (hazard ratio 1.30, 95% interval o de confianza, 0,87
a2,13, paratodas | as enfermedades respiratorias; 1,34, =
0,85a2,13, parael cancer de pulmon solo). Mayores re-
sultados se encontraron en el grupo analizado en el nested
case-control study (Oddsratio 1,70, 0,96 a 3,23, paracan-
cer de pulmén sélo). El riesgo fue mayor de forma con-
sistente en exfumadores que en los que no habian fumado
nunca, esta asociacion se limit6 alaexposicion en el tra-
bajo. La concentracion de cotinina se asocion claramente
con laexposicion (3.30, 2.07 a5.23, para cotinina detecta
ble/ no detectable), pero no se asocid con el riesgo de de-
sarrollo de cancer de pulmén o de enfermedad respiratoria.
La exposicion frecuente al humo del tabaco ambiental en
lainfancia se asocid con € desarrollo de cancer de pulmon
de adultos (hazard ratio 3,63, 1,19 a 11,11, paralaexposi-
cion diariay de muchas horas).

Conclusiones: En este extenso estudio prospectivo, en
el cua lasituacion de tabaguismo fue confirmada por me-
didas de cotinina, se confirmaque el humo del tabaco am-
biental es un factor de riesgo para cancer de pulmény en-
fermedades respiratorias, sobre todo en exfumadores.

COMENTARIOS

Mas de 50 estudios, |a mayoria de casos-control han
mostrado cémo la exposicion involuntariaa humo del ta

Articulos bibliografia comentada 2005. F.J. Alvarez Gutiérrez



baco ambiental estd asociada con el incremento del riesgo
para cancer de pulmén. Sin embargo, hay pocos estudios
de cohortes publicados que confirmen estarelacion. Laven-
tajade este tipo de estudios es que, a ser prospectivos, la
informacion sobre laexposicion al factor estudiado (en es-
te caso el humo ambiental) es recogida afios antes del co-
mienzo de la enfermedad, por 10 que pueden ser obviados
los sesgos de informacion. Otro hecho que da consistencia
al estudio presentado en este articulo es € ndmero impor-
tante de casos eval uados entre exfumadores y no fumado-
res (més de 120.000 personas, procedentes a su vez de una
poblacién alin mayor) y lacircunstancia de que se estudia-
ran los niveles de cotinina en suero y se evaluarala posi-
ble relacion de la exposicion con polimorfismos genéticos.

Como dato global adestacar en losresultados eslade-
mostracion de la asociacion entre laexposicion a humo del
tabaco ambienta y |as patologias neoplasicas respiratorias
evaluadas, asi como la mortalidad por EPOC. Pero, ade-
mas, en este estudio se demuestra unarelacién mayor en el
grupo de exfumadores respecto a los que nunca habia fu-
mado y seindicacomo estaasociacion selimit6 alaexpo-
sicion relacionada con €l trabajo. El hecho de una mayor
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relacion en exfumadores, como se comenta en el articulo,
es de dificil explicacion, aunque posiblemente sea debido
aquelosexfumadores son més susceptibles quelosno fu-
madores alaexposicion ambiental parael desarrollo de es-
tas patol ogias neoplasicas, por presentar yamutaciones en
sus células. El segundo punto indicado (larelacion sobre
todo con la exposicion durante el trabajo) apuntaalaim-
portancia de medidas efectivas que limiten el tabaguismo
en las empresas, como forma de preservar la salud de los
no fumadores. Un Ultimo hallazgo destacado del articulo
€s (ue la exposicion durante lainfancia, sobre todo en los
que nunca habian fumado, se asocid con el cancer de pul-
mon. Este Ultimo hecho esimportante, dado que es € pri-
mer estudio prospectivo en € que se demuestra esta rela
cion.

En definitiva, se trata de un importante estudio pros-
pectivo que refuerza alin mas (por si habiaalgunaduda) la
evidencia cientifica de la relacion entre la exposicion am-
biental al humo del tabaco, sobre todo en &l medio laboral,
y las enfermedades neopl &si cas respiratorias 0 muertes por
EPOC. Ademés, aportalacircunstanciadelarelacion dela
exposicion durante lainfanciay € cancer de pulmon.
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INFORMACION PARA LOSAUTORES

PREVENCION DEL TABAQUISMO considerara para
su publicacién aguellos trabajos relacionados directamen-
te con el tabaquismo, en su aspecto clinico médico experi-
mental. Fundamentalmente |a Revista consta de las si-
guientes secciones:

Editorial

Comentario critico que realiza un experto sobre un tra-
bajo original que se publica en el mismo nimero de la
Revista o por encargo desde el Comité de Redaccion, so-
bre un tema de actudidad. Extensién maxima de cuatro p&
ginas DIN A4 en |etra cuerpo 12 a doble espacio.

El contenido del articulo puede estar apoyado en un ma
ximo de 7 citas hibliograficas.

Originales

Trabagj os preferentemente prospectivos, con una exten-
sién méxima de 12 DIN-A4 a doble espacio y hasta 6 fi-
gurasy 6 tablas. Es aconsejable que €l nimero de firman-
tes no sea superior asels.

Bibliografia comentada

El Comité de Redaccion encargardlarevision criticade
uno o més articulos de reciente gparicion. Laextension mé&
xima de cada articulo no superara 2DIN A4, mecanogra-
fiados a doble espacio.

En primer lugar aparecera el Titulo original del trabagjo
conlosautoresy larevistaen que se publica, en segundo lu-
gar vendra un Resumen de |0s aspectos més relevantes del
articulo original, que no tiene por qué coincidir con € abs-
tract del original. En tercer lugar vendra el Comentario per-
sonal del encargado de larevision critica, que puede estar
apoyado en un maximo de 5 citas bibliogréficas. En cuarto
lugar vendrael Autor del comentario, nombre, especialidad
y centro detrabgo. Por Ultimo, en quinto lugar, la Bibliografia
enlaque se gpoyad comentario (maximo, 5 citas).

Cartasal Director

La Revistatiene especial interés en estimular el co-
mentario u objeciones relativas a articul os publicados re-
cientemente en ellay en las observaciones o experiencias
concretas que permitan resumirse en formade carta. Laex-
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tension méximasera de 2 DIN-A4 a doble espacio, un mé
ximo de 6 citas bibliogréficas y unafigura o unatabla. El
numero de firmantes no podra ser superior atres.

Otras secciones

Los comentarios editoriales, revisiones, temas de ac-
tualidad, nimeros monograficos u otros, son encargos ex-
presos del Comité de Redaccion. Los autores que deseen
colaborar espontéaneamente en agunas de estas secciones
deberan consultar con anterioridad con el mencionado
Comité.

ENViO DE MANUSCRITOS

Se escribiran en hojas DIN-A4 mecanografiadas a do-
ble espacio (méximo 30 lineas de 70 pulsaciones), nume-
radas consecutivamente en el &gulo superior derecho. Los
trabajos se remitiran por triplicado (copias en papel acom-
pafiadas del disguete que contenga el documento) indican-
do paralaRevista Prevencion del Tabaguismo, alasiguiente
direccion: Ediciones Ergon, C/ Arboleda, 1, 28220
Majadahonda (Madrid). Deben ir acompafiados de una car-
ta de presentacion en la que se solicite el examen de los
mismos, indicando en qué seccion debenincluirse, y ha
ciendo constar expresamente que se trata de un trabajo ori-
ginal, no remitido simultdneamente a otra publicacién.
Asimismo, seincluirdcesion del Copyright alaRevistafir-
mada por latotalidad de los autores.

El Comité de Redaccion acusard recibo de los traba-
jos que le sean remitidos y sereservael derecho de recha
zar | os trabajos que no considere adecuados para su pu-
blicacién, asi como de proponer las modificaciones de los
mismos cuando lo considere necesario.

El primer autor recibiralas galeradas para su correccion,
debiendo devolverlasa Director delaRevistaaladireccion
resefiada dentro de |as 48 horas siguientes ala recepcion.

Estructura

Como norma se adoptara el esquema convencional de
un trabgjo cientifico. Cada parte comenzara con una nue-
vapaginaen e siguiente orden:

1. Enlaprimera péginaseindicara por el orden en que
se citan: titulo del trabajo, nombre y apellidos de los au-

Informacion paralos autores



tores, centro y servicio(s) donde se harealizado, nombrey
direccion para correspondencia, y otras especificaciones
consideradas necesarias.

2. Enlasegunda pégina constara: @) el resumen, de apro-
ximadamente 200 palabras, con los puntos esenciales del
trabajo, comprensibles sin necesidad de recurrir a articu-
lo; y b) palabras clave en nimero de tres, de acuerdo con
lasincluidas en el Medical Subject Headings, del Index
Medicus. El Comité Editorial recomienda la presentacion
estructurada del resumen, siguiendo el esquema siguien-
te: 1) objetivos; 2) pacientesy método; 3) resultados; y 4)
conclusiones.

3. Enlatercerapaginay siguientes constaran los dife-
rentes apartados del trabajo cientifico: introduccion, pa-
cientes y métodos, resultados, discusion y conclusiones, y
bibliografia. Laintroduccién serdbrevey proporcionard (ni-
camente la explicacion necesaria parala comprension del
texto que sigue. Los objetivos del estudio se expresaran de
manera claray especifica. En @ se describiran € disefio y
el lugar donde serealiz6 € estudio. Ademés se detallara el
procedimiento seguido, con |os datos necesarios para per-
mitir lareproduccion por otros investigadores. Los métodos
estadisticos utilizados se harén constar con detalle. En los
resultados se expondran |as observaciones, sin interpretar-
las, describiéndolas en el texto y complementandolas me-
diante tablas o figuras. La discusion recogera la opinion
de los autores sobre sus observacionesy el significado de
las mismeas, las situara en € contexto de conocimientos re-
lacionados y debatira las similitudes o diferencias con los
hallazgos de otros autores. El texto terminara con una bre-
ve descripcion de las conclusiones del trabajo.

Agradecimiento

Si se considera oportuno se citard a las personas o en-
tidades que hayan colaborado en € trabajo. Este apartado
se ubicaraal final deladiscusion del articulo.

Tablasy figuras

Lastablas se presentardn en hojas aparte que incluiran: @)
numeracion de latabla con nimeros romanosy de las figu-
ras con numeros arébigos; b) enunciado o titulo correspon-
diente; ¢) una solatabla por cada hoja de papel. Se procura-
raque seen darasy sin rectificaciones Lassdlasy abreviaturas
se acompafaran siempre de unanota explicaivaal pie.
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Las figuras se presentarén también en hoja aparte, nu-
meradas por orden correlativo de su aparicion, que se se-
fialard en el texto. Se procurard utilizar papel fotografico
en blanco y negro, de buena calidad para permitir una co-
rrectareproduccion y con un tamafio de 9 x 12 cm o un mul-
tiplo. Lasfotografiasiran numeradas a dorso mediante una
etiqueta adhesiva, indicando el nombre del primer autor y
el titulo del trabajo, ademas de una sefial para mostrar la
orientacion de lafigura. Lasilustraciones se presentarén
por triplicado y los pies de las mismas se presentaran en
hoja aparte. Los gréficos realizados por ordenador deberan
también fotografiarse para facilitar su reproduccion.

Bibliografia

Labibliografia debera contener Gnicamente las citas
mas pertinentes, presentadas por orden de aparicion en €
texto y numeradas consecutivamente. Cuando se mencio-
nan autores en el texto seincluiran los nombres si son uno
0 dos. Cuando sean mas, se citara tan sdlo a primero, se-
guido delaexpresidn et al. y en ambos casos, €l nimero de
lacita correspondiente. Los originales aceptados, pero alin
no publicados, pueden incluirse entre las citas, con €l hom-
bre de larevista, seguido por “en prensa’, entre paréntesis.
Las citas bibliogréficas deberan estar correctamente re-
dactadas y se comprobaran siempre con su publicacion ori-
ginal. Los nombres de |as revistas deberan abreviarse de
acuerdo con el estilo utilizado en el Index Medicusy para
la confeccion detallada de | as citas se seguirdn estrictamente
las normas de Vancouver, publicadas en nuestro pais por
Medicina Clinica (Med Clin [Barc] 1997; 109: 756-763).

NOTASFINALES

El Comité de Redaccidn acusara recibo de los traba-
jos enviados a la Revista, que seran valorados por reviso-
resanénimosy por el mismo Comité de Redaccion, quein-
formara acerca de su aceptacion. Es necesario adjuntar
las adecuadas autorizaciones para la reproduccion de ma-
terial yapublicado, en especial en las secciones por encar-
go. Se recomienda utilizar sobres que protejan adecuada-
mente el material y citar el nimero de referencia de cada
trabajo en la correspondencia con la Editorial.

El autor recibiralas pruebas de imprentadel trabajo pa-
ra su correccion antes de la publicacién, debiendo devol-
verlas ala Editorial en el plazo de 48 horas.
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