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INTRODUCCION

Es bien conocida la gran trascendencia que el con-
sumo de tabaco representa en la civilizacion actual,
teniendo importantes repercusiones en los ambitos
sanitario, econémico y social.

Desde el punto de vista sanitario constituye el prin-
cipal problema de salud publica y la patologia més pre-
valente de las sociedades desarrolladas como la espa-
fiola, donde afecta a 12.000.000 de personas. Se calcula
que cada afio, los productos del tabaco son responsa-
bles de 4,9 millones de muertes en todo el mundo, y de
1,2 millones (14% de todos los fallecimientos) en la
Region Europea de la OMS, 550.000 ciudadanos de los
15 paises miembros de la Unién Europea y de 130
fallecimientos al dia en Espafia. Se prevé que, a menos
que se adopten medidas maés estrictas, estos productos
serén responsables de 2 millones de muertes anuales
(20% de todos los fallecimientos) para el afio 2020

El consumo de tabaco, ademés de las mas de 25
enfermedades que directamente provoca, es desde el
punto de vista econémico el responsable de unas pérdi-
das netas en el mundo, de al menos 200.000 millones
de dolares al afio. Y en Espafia seguin un estudio reali-
zado en el afio 2001 por la Universidad Pompeu Fabra,
los costes sanitarios directos, generados por el consu-
mo de tabaco, en seis enfermedades (cancer de pulmoén,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, asma,
enfermedades cardiovasculares, accidentes cerebro-
vasculares y bajo peso al nacer), se encontraban entre
2.600 y 3.600 millones de euros (segin las distintas
fracciones atribuibles al consumo de tabaco, en las
enfermedades estudiadas)'.

Socialmente ha pasado de ser una costumbre o habi-
to a ser considerado una drogodependencia, declarado
como tal entre otras entidades, por el Real Colegio de
Médicos Britanico, la Asociacion Americana de
Psiquiatria y la Organizaciéon Mundial de la Salud,
que considera el tabaquismo como una enfermedad
adictiva cronica, incluida con el cédigo F-17 en su
Clasificacion Internacional de Enfermedades (ICD-
10). Drogodependencia que hace que casi 10 millones
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de fumadores deseen abandonar el tabaco sin conse-
guirlo.

Esto hace que los clasicos argumentos justificantes
de la baja intervencion en tabaquismo de los sanita-
rios, como la falta de tiempo, incompetencia y la per-
cepcion de que los porcentajes de éxito son bajos, no
sean validos, dado que su aceptacion implicaria consi-
derar el tabaquismo como un problema de “minima
prioridad”, circunstancia totalmente inaceptable en la
actualidad, por los argumentos anteriormente comen-
tados y afirmaciones como la de la Oficina Regional
Europea de la OMS, que destaca que la reduccion en el
consumo de tabaco es la mas importante medida de
Salud Pudblica que los paises pueden adoptar para
beneficio de su salud y su economia’.

De este modo los sanitarios deben integrar dentro
de sus funciones asistenciales, docentes, investigado-
ras, de promocién de la salud y prevencion de la enfer-
medad, la actuacion integral sobre el tabaquismo com-
prendiendo la prevencion, el diagnostico y el
tratamiento del mismo de un modo institucionalizado,
incluyendo estas actividades entre los objetivos a
alcanzar dentro de los programas de gestion o progra-
mas de asistencia sanitaria, ligandose a los incentivos
y a la productividad variable, para con ello garantizar
su implantacion y puesta en marcha.

¢QUE SANITARIOS DEBEN ACTUAR FRENTE
AL TABAQUISMO?

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su
Boletin Oficial, dentro de la iniciativa “Liberarse del
Tabaco”, consider¢ a los profesionales sanitarios, los
agentes preferentes para la actuacion sobre el taba-
quismo. Por otro lado, se ha observado que cuantos
maés profesionales interacttan en el fumador, mayores
son las posibilidades de que éste se mantenga absti-
nente (Evidencia A)%

Se van a considerar tres perspectivas complementa-
rias: la Atencioén Primaria realizada en los centros de
salud, la Atencion Especializada prestada tanto en el
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hospital como en los centros de especialidades, y la
Atencion Farmacéutica realizada en las oficinas de far-
macia.

Se considera Atencion Primaria como la actuacion
simple o compleja capaz de prevenir, reparar o aliviar
el deterioro del estado de salud del individuo, conside-
rado aisladamente o en comunidad. Asi segln Stewart
y cols.® la Medicina de Familia tiene los siguientes com-
ponentes:

1. Explorar la enfermedad (la patologia) y el pade-
cimiento (la experiencia del paciente).

2. Comprender al paciente como una persona total
con una historia de vida Unica.

3. Encontrar una base comUn con el paciente para
explicar y tratar la enfermedad.

4. Incorporar la prevencion y la educacion de la
salud.

5. Reforzar la relacién médico-paciente.

6. Ser realista acerca del tiempo y los recursos.

La Medicina de Familia potencia la imagen del
médico humanista que ademas de realizar la preven-
cion, diagndstico y tratamiento de la enfermedad, se
preocupa por los problemas de los pacientes, realizan-
do una medicina comprensiva orientada a las perso-
nas, que tiene como base de actuacion en Espafa el
“Programa de Actividades Preventivas y Promocién de
la Salud” (PAPPS), creado en el afio 1988, organizado
estructuralmente por grupos de trabajo constituidos
por expertos en distintos &mbitos de la medicina (car-
didlogos, neumologos, dermatologos, pediatras, psi-
quiatras...), que anualmente revisan y evaltan las
nuevas aportaciones en prevencion y promocion de la
salud.

Atraveés de estos instrumentos la Atencién Primaria
puede y debe abordar los distintos problemas de salud,
aunque éstos no den sintomas, como puede ser la
hipertension arterial, las dislipemias, la diabetes
mellitus y por supuesto el tabaquismo.

Asi la Atencion Primaria redne las condiciones idé-
neas para plantear acciones preventivas frente a enfer-
medades evitables y defunciones prematuras como el
tabaquismo, estas condiciones son*:

La accesibilidad: En Espafia a raiz del articulo 43 de
la Constitucion (1978), y de la Ley General de Sanidad,
14/1986 de 25 de abril, la atencion sanitaria es univer-
sal y gratuita. Practicamente toda la poblacién (en
territorio INSALUD 14,6 millones de personas frente a
15,6) tiene asignado un médico de familia y una enfer-
mera, constituyendo ambos la puerta de entrada al sis-
tema sanitario, lo que permite que a lo largo de los
afios el médico de familia haya atendido —en alguna
ocasion- a la mayor parte de la poblacion. Asi se calcu-
la que mas del 70% de la poblacién acude a la consulta
una vez al afio por algin motivo, pudiendo llegar de
este modo, no Unicamente al paciente anciano con plu-

ripatologia, sino también a los sujetos jovenes que
habitualmente ain no han desarrollado enfermedades
como consecuencia de su consumo de tabaco®. Del
mismo modo, segun la Gltima memoria publicada del
INSALUD (31 de diciembre de 2000), el nimero medio
de visitas de los pacientes a su médico de cabecera es
de 6,7 visitas al afio, lo que constituye una rica fuente
de oportunidades para practicar la medicina preventi-
va y la promocion de la salud.

La continuidad: que favorece tres aspectos muy
importantes como son:

1. La receptividad: dado que las personas que acu-
den a la consulta se hallan en una situacion de
especial preocupacion por su salud, estando mas
receptivos y permeables a un consejo o0 a inter-
venciones sobre la misma.

2. El tipo de relacion entre el paciente y su médico:
los pacientes esperan que su médico se preocupe
por sus habitos y estilos de vida y les aconseje
sobre cémo mejorarlos.

3. Posibilidad de seguimiento a lo largo del tiempo
(en ocasiones afios) lo que permite conocer al
paciente, realizar un trato individual y persona-
lizado basandose en su entorno social, priorizar
la conducta a modificar y elegir el momento mas
adecuado para fijar una fecha para dejar de
fumar.

El abordaje del tabaquismo se debe realizar en una
doble vertiente, la prevencion de la enfermedad en los
no fumadores y el tratamiento de la deshabituacion en
los fumadores. Las caracteristicas anteriormente men-
cionadas de la Atencién Primaria la convierten en el
marco idoneo para realizar prevencion del tabaquismo
tanto primaria, secundaria como terciaria desde sus
consultas.

Otro ambito fundamental de actuacion en tabaquis-
mo es la Atencion Especializada en el hospital y los
centros jerarquizados de especialidades. Ambos consti-
tuyen la entidad sanitaria por excelencia, donde ade-
mas de realizar el diagnéstico y tratamiento de las
enfermedades, se deberia llevar a cabo la prevencién
de las mismas, y primordialmente la modificacion de
los estilos de vida como es el tabaquismo. Se ha visto
que las intervenciones realizadas sobre el consumo de
tabaco desde la Atencion Especializada, consiguen
mayores tasas de abandono que en Atencién Primaria
ya sea porque generalmente los pacientes que acuden
a las consultas de especialistas presentan patologias
mas graves estando més sensibilizados, o bien porque
se les puede dedicar méas tiempo, 15-20 minutos por
consulta en Atencion Especializada, frente a los 4-6
minutos de la Primaria. Por otro lado, resefiar que
entre los especialistas, no son exclusivamente los neu-
mdlogos los responsables de la actuacion ante el taba-
quismo, sino que los profesionales encargados de tratar
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las més de 25 enfermedades directamente relacionadas
con el tabaquismo, son los responsables de dicha actua-
cion, entre ellos cabe destacar a pediatras, ginec6logos,
gastroenterélogos, otorrinolaringologos, urdlogos, psi-
quiatras, psicélogos, etc.

En tercer lugar se encuentran los Farmacéuticos,
que como profesionales sanitarios expertos en medica-
mentos, estan concienciados de la trascendencia socio-
sanitaria-econdmica que representa el tabaquismo. Se
caracterizan por ser profesionales de la salud muy
accesibles y proximos a la poblacion, ampliamente dis-
tribuidos geogréaficamente tanto en el ambito urbano
como rural, y con una amplia disponibilidad horaria de
atencion al publico. De este modo pueden actuar en
todas aquellas personas sanas o enfermas que acuden
a la oficina de farmacia®. Las actuaciones realizadas
por los farmacéuticos se centran, en primer lugar, en la
administracion de informacién sobre los perjuicios del
tabaco y especialmente de los beneficios que reporta
dejar de fumar, informacion sobre las alternativas
terapéuticas, y en algunos casos informan de la opor-
tunidad de consultar o derivar a un médico para la des-
habituacion tabaquica, o la resolucién de problemas
relacionados con la medicacion en los que es impres-
cindible la actuacién médica.

En segundo lugar, puede realizar una Atencién
Farmacéutica centrada en el seguimiento de la medi-
cacion antitabaco, detectando los problemas relaciona-
dos con la misma, prestando especial interés en las
reacciones adversas a medicamentos, realizando asi
mismo, una valoracion integral de toda la medicacion
del paciente, para alcanzar la maxima efectividad y
seguridad de la farmacoterapia’. De este modo el far-
macéutico representa un importante papel social y
sanitario en el control del tabaquismo® que sera mas
extensamente tratado en el capitulo 41 de este libro.

La colaboracion entre todos los sanitarios en la erra-
dicacion de la Ilamada “Epidemia del siglo xxi1 el taba-
quismo”, contribuira a alcanzar los parametros de cali-
dad asistencial que una sociedad desarrollada como la
nuestra precisa.

NIVELES DE ACTUACION DE LOS MEDICOS
EN EL TABAQUISMO

Aunque son multiples y muy diversos los posibles
niveles de actuacion de los médicos en el tabaquismo,
cuando se plantea la necesidad de realizar un aborda-
je efectivo del mismo se debe plantear desde un punto
de vista multifactorial, partiendo inicialmente de la
Prevencion Primaria, pasando por la Secundaria y
finalizando por la Prevencion Terciaria’.

Segun Stokes® la “Prevencion Primaria” tendria
como fin evitar la incorporacion de nuevos fumadores y
en consecuencia disminuir su incidencia, estando for-
mada la poblacién diana a la que van destinadas las
medidas preventivas por los jovenes y adolescentes.

La “Prevencion Secundaria”, cuyo objetivo es la
interrupcion de la progresion de la enfermedad y/o su
cese, esta dirigida a los fumadores activos que no pre-
sentan patologia asociada. Este tipo de prevencion es
llevada a cabo mediante los llamados “cribados o scre-
enings” a través de la basqueda activa de casos reali-
zada durante cualquier actividad sanitaria, aunque no
tenga relacion directa con la patologia consultada.
Siendo la Atencion Primaria, en colaboracion con la
farmacia, el marco ideal para este tipo de prevencion,
porque proporciona acceso a toda la poblacion, permi-
te la integracion de las actividades preventivas con las
curativas, y favorece el seguimiento del problema
hasta su resolucion.

Finalmente la Prevencidon Terciaria cuya mision es
la de frenar la evolucion natural del consumo de taba-
co, disminuyendo la morbi-mortalidad derivada de la
misma. El objetivo diana sera todo aquel fumador con
patologia relacionada con su consumo, momento en el
cual serd trascendental la actuacion coordinada de la
Atencién Primaria y Especializada.

EL PAPEL DE LOS MEDICOS EN LA
PREVENCION PRIMARIA DEL TABAQUISMO

Para ser efectivos en la Prevencion Primaria del
tabaquismo son precisos programas preventivos,
correctamente estructurados, continuados en el tiempo
y contemplados dentro un contexto adecuado, que ten-
gan como fin la prevencion de la enfermedad y la pro-
mocion de la salud.

Asi, los profesionales sanitarios de medicina, enfer-
meria y farmacia deben mentalizarse de que su papel
en la lucha antitabaquica no se basa Gnicamente en la
intervencion terapéutica individual de ayudar a los
pacientes a dejar de fumar, sino que también deben
tomar conciencia de que constituyen el colectivo social
con mayor capacidad para influir positiva o negativa-
mente sobre la prevalencia del habito tabaquico en la
poblacién, ejerciendo un triple papel:

1. Papel modélico o ejemplar: Los profesionales
sanitarios, y en especial los médicos, pueden desempe-
flar una labor muy importante en la sensibilizacion
social sobre la importancia de evitar y disminuir el con-
sumo de tabaco, para lo cual es fundamental ofrecer a
los pacientes y a la sociedad en general una imagen de
no fumadores®. Los sanitarios que no fuman inducen,
Unicamente con este gesto y de forma pasiva, a que el
resto de la poblacion no fume, ayudando a afianzar la
idea que el tabaco resulta perjudicial para la salud,
dado que, mal que pese, en temas de salud-enfermedad
constituyen modelos a seguir. Si el médico fuma es
como si hiciera una receta de cigarrillos, pues con esa
actitud esta “prescribiendo comportamiento”. EI médi-
co del mismo modo que receta un medicamento, al con-
sumir tabaco esté recetando la conducta de fumar, tal
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como si la prescribiera en recetario Si los pacientes
ven a los sanitarios fumar automaticamente interpre-
tan: “...si el médico, la enfermera, el farmacéutico
fuman, no sera tan malo como dicen”.

En paises como EE.UU., Gran Bretafia y Suecia la
disminucion del habito tabaquico en los médicos fue
imitada rapidamente por la poblacion. Distintas inves-
tigaciones demostraron que las opiniones y actitudes
de los médicos frente al tabaco estan influidas por su
propio consumo. Su adiccion a la nicotina influye sobre
el consumo de la sociedad. Sefialar a este respecto el
gran avance que en este sentido se esta produciendo en
Espafia, donde ha descendido significativamente el
numero de sanitarios fumadores pasando de un 49,2%
en 1985%, a un 34,7% en 1998*, asi mismo se ha halla-
do un importante descenso de los estudiantes de medi-
cina fumadores (12,2% en 2001) lo que revela una clara
tendencia a la disminucion del habito tabaquico en los
futuros médicos®. Del mismo modo segiin una encues-
ta realizada por el CIS en 1985, el 31% de los médicos
fumaban delante de sus pacientes, frente al 97,7% de
médicos del INSALUD que en 1998 sefialé la impor-
tancia de que los sanitarios nunca fumen en presencia
de sus pacientes®.

Los profesionales sanitarios deben seguir unas pau-
tas minimas de actuacion en relacion con el tabaco en
su practica diaria resumidas en la tabla I.

2. Un papel de educadores sanitarios: Dirigido a dos
areas fundamentalmente, en primer lugar a la comu-
nidad, a la que informara de los riesgos del consumo de
tabaco y en especial de los beneficios de su abandono,
aconsejando la deshabituacion tabaquica. Y en segun-
do lugar, siguiendo los dictados del titulo VI de la Ley
General de Sanidad 14/86 de 25 de abril, segun la cual,
la docencia y la investigacion deben ser fomentadas en
todo el sistema sanitario, los médicos impartiran
docencia pre y posgrado en tabaquismo, a los distintos
colectivos que pueden influir en la evolucion del consu-
mo de tabaco en la poblacion.

Para ello, se definira la poblacién diana sobre la que
se va a actuar en cada uno de los niveles de prevencion,
de este modo, se formara a los profesionales que con
mayor efectividad van a actuar en la prevencién y/o
tratamiento del tabaquismo dentro de cada uno de los
posibles niveles o escalones de intervencion en la lucha
antitabaquica.

Se comenzara por formar a las personas cuya actua-
cion va a ser clave en la Prevencion Primaria del taba-
quismo, evitando el paso de persona no susceptible al
consumo de tabaco, (joven que considera que en un
futuro él no fumara) a joven susceptible (que no des-
carta la posibilidad de que en un futuro mas o menos
lejano pueda llegar a fumar). Asi, la poblacion diana a
la irdn dirigidas las actuaciones en Prevencion
Primaria seran principalmente los nifios, jovenes y
adolescentes que todavia no han comenzado a fumar.
Por lo que los médicos deberan formar en tabaquismo

TABLA |

FUNCION MODELICA DE LOS SANITARIOS

— No fumar en la consulta-farmacia, retirando cenice-
ros, encendedores y paquetes de cigarrillos.

— Sefializar adecuadamente la restriccion del uso del
tabaco.

— Crear un ambiente limpio de humo en el lugar de tra-
bajo, colocando pésters en las salas de espera promo-
viendo hébitos de vida saludables, sin humo.

— No fumar en las areas destinadas al publico. Creando
areas de fumadores para el personal no accesibles ni
visibles para el usuario.

— No ofrecer tabaco a los pacientes, ni aceptar obsequios
relacionados con el mismo, razonando el motivo.

— Mostrarse siempre partidarios de la deshabituacion
tabaquica.

— Hacer cumplir la reglamentacion sobre los lugares en
los que esta prohibido fumar.

Tabla extraida y modificada de Solbes A, Torres A, Marco MT,
Gonzalo JL. Algunos aspectos sobre el abordaje del paciente
fumador en las consultas de Atencion Primaria. En Ruiz de
Adana R, editor. Libro del Afio 1996 de Medicina Familiar y
Comunitaria. Madrid SANED; 1996 pp. 176-97.

a los grupos de poblacién que tienen mayor capacidad
de influir en la conducta y toma de decisiones de dichos
jovenes?,

Para conocer quienes son los formadores clave en
tabaquismo de los adolescentes, es necesario conside-
rar previamente cuales son los condicionantes que
hacen que un adolescente, en un momento determina-
do, decida encenderse un cigarrillo. Entre dichos con-
dicionantes estan la infravaloracion de las consecuen-
cias negativas de fumar, porque el joven piensa que
dado que la mayor parte de las personas adultas que
admira (padres, profesores, grupo de amigos, deportis-
tas, cantantes, actores...) fuma y/o hace publicidad de
tabaco, quiza no sea tan malo como pretenden hacerle
creer. Por otro lado, se encuentran condicionantes como
la publicidad, la contrainformacion o contraformacion,
la gran facilidad para la adquisicion de cigarrillos y el
escaso cumplimiento y vigilancia de la legislacion exis-
tente en materia de tabaquismo, que favorecen el ini-
cio del consumo de tabaco'.

Por ello, los profesionales sanitarios deberian for-
mar a los primeros educadores de los posibles futuros
fumadores, esto es a los padres. Los nifios aprenden lo
que ven, considerando como normales las actitudes que
han visto realizar repetidamente, durante afios, a sus
padres y hermanos de mayor edad. Del mismo modo
asocian consumir tabaco con ser “mayores”, circuns-
tancia que motivara, en ocasiones, comenzar a fumar
para parecerse a ellos.
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Los sanitarios aprenderan a clarificar las ideas de
los jovenes, que reciben mensajes contradictorios en
relacion con el tabaco, encontrandose por un lado la
informacidn relativa a los posibles perjuicios que apa-
recen como consecuencia del consumo de cigarrillos,
frente a los mensajes provenientes de la publicidad,
que pretende hacer creer que fumar es algo normal,
asociandolo ademas con valores muy importantes en
esa etapa de la vida como son la sensualidad, el miste-
rio, la solidaridad o el deporte, ocultando la realidad
del tabaco asociada con disminucion de la calidad de
vida, importante gasto econémico, pérdida de libertad
por adiccién a la nicotina, enfermedad, incapacidad
funcional, sufrimiento y muerte.

Por otro lado, los médicos concienciaran y facilita-
ran formacion a los docentes, lideres juveniles, forma-
dores en actividades deportivas, y a los educadores de
tiempo libre (tipo scout, monitores de colonias, campa-
mentos), sobre las ventajas y beneficios de no fumar,
publicidad y técnicas de resistencia a la presion, pues-
to que la mayor parte de las veces estan mas proximos
a los jovenes y por lo tanto poseen mayor capacidad de
influir en sus conductas, especialmente fuera del ambi-
to lectivo.

Asi, en los altimos 30 afios se ha demostrado que
para evitar que los nifios se conviertan en fumadores
habituales, tanto los médicos, como cualquier profesio-
nal con capacidad de influir en la toma de decisiones de
los jovenes deben realizar los siguientes puntos clave®®:

— Cumplimentar la historia de consumo de tabaco
en la historia clinica o informe escolar y la apli-
cacion y registro sistematico del Consejo
Sanitario Antitabaco: Siendo éste el punto de
partida para la actuacion sobre tabaquismo,
pues si no se interroga a los nifios sobre si fuman
o han fumado, dificilmente se podra actuar en
este sentido.

— Disuadir a los jovenes que todavia no han fuma-
do, de que prueben el primer cigarrillo. Aunque
no todos los jévenes que prueban el tabaco van a
ser necesariamente fumadores en la edad adulta,
la realidad es que la mayor parte de ellos pasa-
ran de la etapa de experimentacion a la de habi-
tuacion y posteriormente a la de adiccion.
Ademas que se ha observado que si esta expe-
riencia no es muy desagradable acompafiandose
de tos, lagrimeo, etc. y tan sélo experimenta una
sensacion de mareo, las posibilidades de que ese
joven pruebe un segundo y tercer cigarrillo son
mayores, aumentando significativamente la pro-
babilidad de que definitivamente se convierta en
un fumador.

— Aconsgjar a los nifios que rechacen los cigarrillos
cuando se los ofrezcan: Se comienza a fumar
principalmente durante la transicion a la puber-
tad, la mitad de todos los nifios fumaran un ciga-
rrillo hacia los 10 afios y uno de cada 4 fumara

mas de 6 cigarrillos a la semana hacia los 15,
estimandose que cuando han fumado al menos
100 cigarrillos, ya se ha establecido en ellos el
inicio de la dependencia al tabaco.

Motivar a los padres para que comiencen a
hablar a sus hijos a los cinco afios de edad acer-
ca de la importancia de ser no fumador: Los
nifios se sienten motivados para abstenerse de
fumar si perciben que el tabaco amenaza su
aspecto fisico (dientes y ufias amarillos, mal
aliento, olor desagradable, etc) y su rendimiento
deportivo inmediato, no siendo sensibles a las
posibles enfermedades a largo plazo.

Informar a los padres que el consejo a sus hijos
sobre no fumar es efectivo: Tanto los fumadores
como los no fumadores pueden dar consejos efec-
tivos a sus hijos acerca de no fumar. Se ha visto
que con padres no fumadores que mostraban a
sus hijos la desaprobacion de fumar, el 69% de
nifios no fumaron nunca. Mientras que aquellos
gue no mostraban su desaprobacion verbalmen-
te, el porcentaje de nifios no fumadores descen-
di6 al 53%. Con padres fumadores que mostra-
ban desaprobacion, el 55% de nifios fueron no
fumadores, y en aquellos que no mostraban desa-
probacion solo el 24% de los nifios no fumaron.
Identificar a los miembros fumadores de la fami-
lia y pedirles que lo dejen: Los médicos deben
informar a los padres que si no fuman, sus hijos
tendran la mitad de posibilidades de comenzar a
fumar, que aquellos hijos de padres fumadores.
Asi mismo, debe estimularse a los nifios mayores
de la familia a que no fumen, dado que el riesgo
de los mas jovenes se reduce también a la mitad.
Por otro lado, debe de informarse a los padres
que fuman que el humo del tabaco llega a cada
habitacion de la casa en 15 minutos, y que el
fumador pasivo puede llegar a padecer las mis-
mas enfermedades que provocan los cigarrillos
inhalados.

Realizar intervenciones en colaboracion con las
Asociaciones de Madres y Padres del Alumnado,
dirigidas a reforzar sus conocimientos sobre
tabaquismo, incidiendo especialmente en los
beneficios del retraso del inicio y la experimen-
tacion.

Se debe de animar a los nifios a que tengan ami-
gos no fumadores: Si el amigo de un nifio no fuma
el riesgo de que comience a hacerlo se reduce
entre una mitad y dos tercios. Dado que el factor
que mejor sirve para predecir si un nifio comenza-
ré a fumar o no, es si sus mejores amigos estimu-
lan este habito (en las tres cuartas partes de las
ocasiones en las que se fuma un cigarrillo por pri-
mera vez los amigos del nifio estan presentes y
han sugerido que el nifio fume).

— Es conveniente decir a los nifios que las compafiias

tabaqueras quieren su dinero: Se les puede pre-
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guntar si quieren dejarse influenciar por las
astutas maniobras de la publicidad, que han
logrado que un 30% de los nifios de 3 afios y el
91% de los de 6 afios en California puedan iden-
tificar correctamente el logotipo de los cigarrillos
Camel.

— Se les debe preguntar sobre las razones por las
que creen que otros niflos y adultos fuman:
Decir a los nifios que la mayoria de ellos argu-
mentan que han probado el tabaco debido a la
presion de sus compafieros, por curiosidad, por
parecer independientes y mayores, para pare-
cer “mas duros” y en un intento de divertirse
convencidos de que pueden dejarlo siempre que
quieran, no percibiendo la gran adiccion que
puede provocar el tabaco (se ha estimado que el
tabaco tiene un poder de adiccién similar al de
la heroina). Se les debe explicar que los adultos
aunqgue quieren dejar el tabaco no pueden, asi
un 80% de la poblaciéon general ha intentado
dejar de fumar al menos una vez, en EE.UU. 15
millones de adultos intentan dejar el tabaco
cada dia, cada uno de ellos lo intentard de 5 a
10 veces*. Para algunos adultos el éxito en con-
sequir dejar el tabaco les puede llevar de 20 a
30 afios, y muchos sufrirdn un ataque al cora-
z6n antes de lograrlo.

— Los médicos pueden decir a los nifios que a ellos
les gustaria ayudarles a no ser fumadores: Para
dirigirse a los adolescentes es conveniente hacer-
lo de manera informal, adoptar una actitud de no
establecer juicios y no tomar notas.

De este modo, los sanitarios deben esforzarse tanto
en poner en practica como en asesorar en los puntos
anteriormente comentados, a educadores (maestros y
profesores), tanto de educacion preescolar, infantil, pri-
maria como secundaria, dado que ellos son los segun-
dos formadores en orden cronoldgico de los posibles
fumadores, con los que en muchas ocasiones los ado-
lescentes se identificaran o en los que buscaran patro-
nes de conducta a imitar.

Por ultimo, en el &mbito docente, no se deben olvi-
dar aquellos profesionales sanitarios que se dedican a
la docencia, tanto pregrado como postgrado, que seran
formados en tabaquismo, debiendo estar incluida esta
materia en los programas curriculares de todos los
sanitarios, entre los que destacan médicos, DUE, fisio-
terapeutas, psicologos, farmacéuticos, etc., dado que al
impartir sus ensefianzas dentro del propio curriculum
universitario hacen que el tabaquismo se convierta en
una enfermedad mas, de la misma categoria que el
ulcus, el infarto de miocardio, la EPOC o las enferme-
dades infecciosas, que no solo hay que tratar, sino tam-
bién prevenir, siendo ésta una labor habitual en la
préctica diaria de cualquier sanitario.

Ademas, los médicos deben desempefiar un papel
de liderazgo de todas aquellas iniciativas que tengan

como fin disminuir la prevalencia del consumo de
tabaco, como por ejemplo, restringir la accesibilidad y
disponibilidad del mismo, unificando en todo el terri-
torio nacional la prohibiciéon de venta de tabaco a la
poblacion menor de 18 afios, prohibir la publicidad
directa e indirecta y del patrocinio de los productos del
tabaco, promover la supresion de las maquinas expen-
dedoras, delimitando como Unica forma de adquisicion
de estos productos la venta personalizada, establecer
medidas fiscales nacionales de aumento del precio del
tabaco, etc.

Los médicos colaboraran en hacer cumplir y respe-
tar la legislacion vigente en materia de tabaquismo,
comenzando por los propios centros de trabajo, centros
de salud, hospitales, oficinas de farmacia, etc., donde
se debe proteger a los trabajadores y en especial a las
mujeres de los efectos nocivos del humo, dado que se ha
observado que en los Ultimos 5/6 afios, se esta produ-
ciendo una feminizacion de los lugares de trabajo,
donde un 80% de las mujeres trabajan en el sector ser-
vicios, muchas en restaurantes y bares, habiendo
segun las estadisticas, hasta un 73% de mujeres no
fumadoras que se ven obligadas respirar aire contami-
nado por el humo de tabaco, factor contaminante que
ademas, se ha demostrado particularmente perjudicial
para las mujeres embarazadas, y que en dependencia
del lugar de trabajo los niveles de nicotina pueden lle-
gar a alcanzar niveles de hasta 77 pg/ms, incluso si la
sala esta bien ventilada® (tabla I1).

Del mismo modo los médicos y en especial los de
medicina laboral, velaran por la salud de los trabaja-
dores de industrias que manipulen productos que al
interaccionar con las sustancias del tabaco actlen
aumentando su toxicidad, como puede ser el amianto,
informandoles de este riesgo afiadido. La exposicion al
amianto incrementa el riesgo de cancer de pulmon
debido al consumo de tabaco, y el consumo de tabaco
incrementa el riesgo de la exposicion al amianto. Los
trabajadores expuestos al amianto presentan un riesgo
de cancer de pulmon cinco veces mayor al de los no
expuestos, pero el riesgo para los trabajadores expues-
tos al amianto, que ademé&s fuman, se multiplica por
cincuenta. Asi pues, el consumo de tabaco y la exposi-
cién al amianto se suman para provocar cancer de pul-
mon, multiplicando el riesgo propio de cada factor por
separado. El consumo de tabaco también aumenta los
riesgos para la salud que representa la exposicion a
otras sustancias, tales como el etanol, el silice y la
radiacion®. Por ello segin la Declaracion de la
Conferencia de Berlin 2001 sobre entornos laborales
libres de humo®, el tabaco constituye una amenaza
para la salud de primer orden en el ambito laboral,
siendo una necesidad la creacion de entornos laborales
libres de humo, para prevenir la discapacidad y la mor-
talidad prematuras. Asi el médico de empresa informa-
ra a directivos y empleados de los riesgos de la exposi-
cion a dichos téxicos y sus interacciones con el tabaco,
y ademas velara por la creacion de zonas especificas
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TABLA 11

MEDICIONES DEL AIRE CONTAMINADO POR HUMO DE TABACO EN DISTINTOS ESPACIOS

Lugar

Clubes nocturnos

Servicios

Lugares de trabajo en el sector industrial
Oficinas

Lugares de trabajo con prohibicion de fumar
Lugares de trabajo con restriccion de fumar
Lugares de trabajo donde se permite fumar
Hogares con ambos padres no fumadores
Hogares con padre fumador

Hogares con madre fumadora

Hogares con ambos padres fumadores

Nicotina en el Cotinina en las
aire (mg/md) personas
expuestas (mg/L)
37,1 (28-50) 3,4 (1,7-5,0)
3,0
2,7
0,6
0-0,39
1,3-5,9
8,6-10
0,15 0,29
2,5 1,17
55 2,20
12,1 4,1

Entornos laborales libres de humo de tabaco: Mejora de la salud y el bienestar de las personas en el trabaj. Informe de la situacién en euro-
pa. 2001. European Network for Smoking Prevention (ENSP). http://www.ensp.org/reports.cfm#passive).

aisladas para los fumadores, respetando el derecho a
fumar de los mismos. Se ha comprobado que tan solo
con esta medida ademas de disminuir el potencial toxi-
co de dichos productos, aumentan las cesaciones entre
los trabajadores.

Por otro lado, los médicos en la Prevencion Primaria
del tabaquismo investigaran la motivacion, causas del
inicio del habito de fumar, y los factores influyentes del
mismo en jovenes y adolescentes, seglin género y edad,
a través de encuestas, desarrollando posteriormente
sistemas de informacion y monitorizacion que permi-
tan la evaluacion de las actividades realizadas®.

En la Prevencion Primaria del tabaquismo los médi-
cos deben formar y asesorar a otros profesionales sani-
tarios, responsables de empresas, abogados, politicos,
legisladores y juristas, responsables de la coordinacion
entre los poderes legislativo, ejecutivo y judicial, cuyo
fin sera tanto legislar en materia de tabaquismo, como
hacer cumplir lo legislado. Siendo trascendental hacer-
les ver la importancia de evitar la aprobacién de nue-
vas formas de consumo de tabaco como puede ser el
tabaco de sabores, la aprobacion de cajetillas de mayor
contenido de cigarrillos, que favoreceran la creacion de
una mayor dependencia nicotinica, o la de cajetillas de
10 cigarrillos, 0 de marcas mas econémicas, mas acce-
sibles a los jovenes habitualmente con menor poder
adquisitivo, que facilitan la adquisicion y afianzamien-
to del habito tabaquico. Ademas formaran a cualquier
educador con capacidad de influir sobre la conducta y
toma de decisiones de los jovenes, entre los que se
encuentran padres, profesores de educacion preescolar,
infantil, primaria, secundaria, formacion profesional y

universitaria, asi como a monitores de tiempo libre y
deportivos y educadores sanitarios. Por otro lado, si
realmente los sanitarios quieren ser efectivos, deben
formar y sensibilizar a periodistas y a responsables de
los medios de comunicacion de masas, para que no emi-
tan programas en los que los invitados o protagonistas
fumen, para que no trasmitan precisamente aquellas
secuencias en las que los politicos o personas destaca-
das se encuentren fumando, haciendo ver que esa es la
conducta “normal” de las personas poderosas y que han
alcanzado el éxito. El gran poder de influencia de los
medios de comunicacion puede modificar las conductas
de la poblacion tanto positiva como negativamente, por
lo que con las actividades anteriormente comentadas
se conseguiria la disminucién del consumo de tabaco,
fundamentalmente a costa de los mas jovenes.

3. Un papel de liderazgo: el Plan Nacional de
Prevencion y Control del Tabaquismo 2003-2007%, se ha
planteado como objetivo para el afio 2007, que al menos
el 65% de la poblacién se considere protegida de la
exposicion al aire contaminado por humo de tabaco!,
para ello los médicos respaldaran y promoveran las ini-
ciativas legislativas, publicitarias... que constituyan
un beneficio para la comunidad colocando el tema del
tabaco entre los asuntos de interés para los medios de
comunicacién de masas, dado que con ello, el tabaco
puede llegar a convertirse en un asunto de preocupa-
cion para autoridades y politicos (tabla I11).

Desde 1986 un total de 14 informes bien documenta-
dos, elaborados por instituciones médicas y medio-
ambientales, asi como agencias oficiales en Europa,
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Estrategias

Estrategia
Informativa

Estrategia
Educativa
Formativa

Estrategia
Asistencial

Estrategia
Legislativa

Estrategia
Coordinacion
Participacion

Estrategia
Investigacion
Evaluacion

TABLA I

PropPUESTAS DE PLAN NACIONAL DE PREVENCION Y CONTROL DEL TABAQUISMO 2003-2007
PARA EVITAR EL TABAQUISMO INVOLUNTARIO Y POTENCIAR LOS ESPACIOS SIN HUMO

Actuaciones

— Desarrollar campafias de informacion sobre los beneficios que conlleva la creacion de ambientes sin humo
y los riesgos que provoca estar en ambientes contaminados por humo de tabaco.

— Fomentar los hogares y espacios de ocio sin tabaco.

— Facilitar la normativa existente sobre el derecho a respirar aire no contaminado por humo del tabaco, a la poblacién gene-
ral y a colectivos y sectores de la sociedad directamente afectados: centros docentes, sanitarios, sociales, deportivos, de ocio,
empresas de transporte, administraciones publicas, etc.

— Promover iniciativas que faciliten la informacion y respeto de los espacios sin humo.

— Impulsar que la norma socialmente mas aceptada sea la de no fumar.

- Enfatizar que las molestias las provoca el humo de tabaco, no las personas que fuman.

— Centrarse en los derechos de los individuos a disfrutar un ambiente saludable y seguro.

— Desarrollar programas formativos dirigidos a médicos y personal de enfermeria actualizando sus conocimientos sobre
tabaquismo; al personal encargado de velar por el cumplimiento de la normativa (vigilantes, guardias de seguridad, cela-
dores, etc.), para que la transmision de sus mensajes sea adecuada y asertiva, y a las organizaciones sindicales y empre-
sariales para que contribuyan a respetar y hacer cumplir la legislacion vigente.

— Facilitar formacion a profesionales docentes, a madres y padres, sobre los perjuicios de la exposicion involuntaria al aire
contaminado por humo del tabaco, motivando su intervencion activa.

— Elevar el nivel de concienciacion, difundir los datos cientificos y servirse de argumentos pragmaticos de relevancia en el
contexto cotidiano de la realidad laboral.

- Fomentar entre profesionales sanitarios de Atencion Primaria y Especializada la “intervencion minima o
intervencion breve”.
— Incentivar la intervencion de los sanitarios, consiguiendo hacer realidad que los centros sanitarios sean espacios sin humo.

— Promover la inclusion del humo ambiental del tabaco en el listado de sustancias nocivas ambientales.

— Favorecer la creacion de una medida comunitaria para clasificar el humo ambiental del tabaco, como agen-
te carcindgeno del lugar de trabajo, a través de la Agencia Europea de Seguridad y Salud en el Trabajo.

— Elaborar una politica realista sobre lugares de trabajo libres de humo de tabaco involucrando a todos los interesados en el
proceso.

— Facilitar los cambios legislativos necesarios para que toda persona vea respetado su derecho a respirar un aire sin humo
en todos los espacios publicos. Estos cambios pueden incluir medidas como las de la legislacion italiana que contempla la
imposicion de multas de 25 a 250 euros si se fuma bajo un cartel de “no fumar” y del doble si en las proximidades hay nifios
menores de 12 afios 0 mujeres embarazadas, y de hasta 2.000 euros para el responsable del local, ya sea un restaurante,
oficina 0 agencia bancaria.

— Velar por el cumplimiento de la normativa sobre espacios sin humo disefiando mecanismos agiles de inspeccion y respuesta
a reclamaciones.

— Prohibir fumar en todos los ambitos laborales salvo en las areas especificamente destinadas a ello, debido a que no existe
un nivel seguro de exposicién al ACHT, porque los sistemas de ventilacion no pueden asegurar ambientes laborales libres
de humo y, por tanto, no constituyen una opcion aceptable.

— Potenciar una sefializacion adecuada en todos los espacios sujetos a regulacion (prohibicion de fumar o zonas para fumadores).

— Asegurarse de que las restricciones son iguales y que se aplican con el mismo rigor en todos los niveles de la organizacion.

— Prever plazos suficientemente amplios para anunciar la politica, realizar la planificacion y poner en practica el nuevo sistema.

— Fomentar iniciativas de colectivos comunitarios que promuevan el derecho de no fumar obligadamente.

— Brindar a los empleados la oportunidad de participar en la elaboracion y puesta en marcha de la politica
antitabaco.

— Buscar alianzas entre politicos y lideres de opinion, para que se manifiesten a favor de una sociedad libre de tabaco.

— Fomentar que todos los actos en lugares cerrados promovidos o subvencionados por la administracion publica, y que las
celebraciones privadas con asistencia de poblacion infantil, sean sin tabaco.

— Promover la investigacion y estudios epidemioldgicos acerca del tabaquismo involuntario y su repercusion
en la salud de la poblacion.

— Fomentar los estudios sobre la toxicidad del aire contaminado por humo de tabaco.

— Crear un sistema de informacion sobre infracciones y sanciones que recoja las actuaciones de las autoridades locales, auto-
némicas y estatales, con el objeto de conocer y evaluar el cumplimiento y seguimiento legislativo sobre espacios sin humo
en Espafia.

Tabla extraida y modificada del Plan Nacional de Prevencion y Control del Tabaquismo 2003-2007. Documento Técnico, Mayo 2002. Ministerio de Sanidad y
Consumo y de Conferencia de Berlin. Entornos laborales libres de humo de tabaco: mejora de la Salud y el bienestar de las personas en el trabajo. Rev Esp
Salud Pdblica 2003,; 77: 7-9
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Norteamérica y Australia, han establecido que el con-
sumo involuntario del tabaco constituye un riesgo para
la salud puablica. De este modo, algunas de estas insti-
tuciones, como por ejemplo el National Institute on
Occupational Safety and Health (Instituto Nacional de
la Seguridad y Salud en el Trabajo-NIOSH) de los
EEUU, ha clasificado el aire contaminado por humo de
tabaco (ACHT) como factor cancerigeno reconocido,
dado que contiene mas de cuarenta sustancias quimicas
que producen cancer en los animales y en el ser huma-
no, asi como sustancias quimicas irritantes para los ojos
y las vias respiratorias superiores como particulas de
acroleina, formaldehido, amoniaco, mondxido de carbo-
no, cianuro de hidrdégeno, 6xidos de nitrégeno, 6xido de
azufre, sustancias quimicas organicas tales como hidro-
carburos policiclicos aromaticos, aminas aromaticas,
nitroaminas, hidracinas, benceno y cloruro de vinilo;
sustancias inorgénicas tales como arsénico, cadmio,
cromo; radionucleétidos tales como polonio-210%. Por
ello, los médicos haran que se respeten los derechos de
los no fumadores, y en especial los derechos de los nifios
protegiendo y promoviendo su salud, con el fin de que
tengan la oportunidad crecer libres, con habitos saluda-
bles que les lleven a alcanzar mejor calidad de vida. En
este sentido el Plan Nacional de Prevencién y Control

del tabaquismo 2003-2007%, propone la realizaciéon de
algunas actividades especificas para potenciar los espa-
cios sin humo y evitar el tabaquismo involuntario al
que se le atribuyen 2.000 muertes por cancer de pulmén
al afio y 20.000 por enfermedad cardiovascular, y que en
los nifios (las victimas mas vulnerables del consumo
involuntario del tabaco) aumente el riesgo de que
sufran el sindrome de muerte subita infantil, infeccio-
nes de las vias respiratorias altas, asma bronquial e
infecciones del oido medio. (ver tabla 1V).

Como el consumo de tabaco es uno de los grandes
peligros para la salud y la mayoria de los fumadores
comienzan en la nifiez, es preciso que los médicos cuan-
do atiendan a un nifio, a un adolescente, 0 a sus padres
por cualquier motivo, les envien los siguientes mensa-
jes, con el objetivo de aclararles sus falsas creencias, y
con ello disminuir la posibilidad de que los jévenes se
hagan fumadores 2

1. Aclarar la relacion entre tabaco y otras drogas,
diferenciandolas para lograr credibilidad por
parte del adolescente. Nadie duda que el abuso de
tabaco dafia los pulmones, perjudica el corazon e
incluso provoca trastornos en la ereccion, pero no
opera significativamente sobre el comportamiento

TaBLA IV

RIESGO DE ENFERMEDAD CAUSADA POR EL CONSUMO DE TABACO

Riesgo relativo
a los 35 - 64 afios de edad

Riesgo atribuido al consumo
actual de tabaco (%)

Diagnostico
Consumo actual

Cancer de labio/boca/faringe 2,9
Céancer de esofago 34
Cancer de laringe 54
Cancer de pulmén 115
Cancer de pancreas 1,6
Cancer de rifién 1,5
Cancer de la vejiga urinaria 2,5
EPOC*/bronquitis/enfisema** 8,7
Cardiopatia coronaria 2,7
Otras cardiopatias 1,6
Enfermedad cerebrovascular 2,4
Hipertension 1,6
Arteriosclerosis 4,1
Neumonia 1,8
Asma bronquial 1,8

Fuente: Kjgnstad: Liability of tobacco industry, Noruega 2000.
* EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

Consumo anterior Hombres Mujeres
2,0 50 48
2,0 54 52
2,5 67 66
5,0 83 83
1,0 17 17
1,0 15 15
1,5 41 29
4,0 79 78
1,4 41 40
1,2 21 20
1,3 37 36
1,2 21 20
1,0 52 52
1,3 27 26
1,3 27 26

** La bronquitis y el enfisema se indican aparte de la EPOC ya que en la Clasificacion Internacional de Enfermedades se atribuyen nlimeros

distintos a la bronquitis, al enfisema y a la EPOC.
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personal y social, como ocurre en el caso de abuso
de alcohol, psicofarmacos y las sustancias ilegales.

2. La nicotina si crea dependencia como las otras
drogas, y la fantasia del adolescente que abando-
na el habito cuando él quiere debe ser conceptua-
lizada como tal, es decir, como una fantasia.

3. Dejar claro que fumar no es normal, la mayoria
de las personas no fuma.

4. Dejar claro que fumar no es Util.

5. Dejar claros los peligros de fumar y del fumador
pasivo.

6. Los padres no deben fumar en la casa, ni en el
automovil, tampoco deben permitir que otros lo
hagan. Si fuman, el médico les animara a que
dejen el tabaco o que no fumen en presencia o
cerca de los nifios, 0 en su defecto, les recomen-
daran fumar fuera de casa.

7. Los médicos aconsejaran a los padres que ni las
nifieras ni otras personas que trabajen en el hogar
fumen dentro de la casa o cerca de los nifios.

8. Recomendaran asegurarse de que no se fume en
la escuela o guarderia de sus hijos, asi como ave-
riguar si se habla acerca del tabaco en la escuela.

9. Respaldaran los esfuerzos de no fumar de la
escuela y la comunidad, e informaran a los
docentes que esperan que ellos hagan cumplir la
politica de no fumar.

10. Averiguar acerca del consumo de tabaco por los
amigos; ensalzando a los nifios que no fuman.

11. No permitir que los nifios manejen los utensilios
de fumar, ni jueguen con cigarrillos de chocolate.
Son simbolos de cigarros reales y los nifios peque-
fios que los usan tienen mayor tendencia a fumar.

12. Destacar ante los nifios las imagenes falsas y
engafosas que se usan en los anuncios y pelicu-
las donde presentan el acto de fumar como gla-
moroso, saludable, sensual y maduro.

13. Destacar los efectos negativos a corto plazo
tales como el mal olor en la boca, los dedos ama-
rillos, la ropa apestosa, la respiracion cortay la
disminucion del rendimiento en los deportes.

14. Asegurarse de que no se fume en los Centros de
Salud y lugares de atencion de los nifios.

En la misma linea los médicos deben actuar para evi-
tar que los nifios se vean expuestos involuntariamente
al humo del tabaco, asi promoveran que se respeten los
derechos de los nifios? expuestos en la tabla V.

Los sanitarios promoveran iniciativas como la acre-
ditacion de Espacios Sin Humo especialmente de aque-
llos locales donde se realicen actividades de ocio para
jovenes y adolescentes, colaborando en el estableci-
miento de una politica gradual de espacios sin humo
(dmbito publico, laboral, social y de ocio), instaurando
en un principio salas para poblacion fumadora, hasta
conseguir la totalidad de los espacios libres de humo de
tabaco. Ademas los médicos fomentaran las iniciativas
y la participacion en proyectos de ambito nacional e
internacional que permitan el intercambio de conoci-
mientos y estrategias de prevencion del inicio y mante-
nimiento del consumo (Clases Sin Humo, Quit & Win,
participacion de los centros hospitalarios en la Red
Europea de Hospitales Sin Tabaco, estimulando el
desarrollo actividades establecidas en el Decdalogo
Europeo, promover la participacion en programas de
intervencion comunitaria, etc.), obtendran el compro-
miso de autoridades, personalidades y otros lideres
sociales, de no fumar en actos publicos; colaboraran en
garantizar el cumplimiento de la legislacion vigente
sobre limitaciones de la venta y consumo de tabaco, etc.

Los médicos formaran parte y colaboraran con la
Administracion, asi como con asociaciones cientificas e
institucionales que tengan como objetivo la prevencion
del tabaquismo, destacando entre ellas entidades como

TABLA V

DERECHOS DE LOS NINOS

— Aser liberados de los efectos del tabaco cuando se encuentran en el seno materno.

— Aser criados en un lugar libre de humao.

— Aesperar que los médicos, docentes y aquellos que los cuiden, den el ejemplo absteniéndose de fumar.
— Aguarderias, escuelas, clubes juveniles y lugares publicos libres de humo.
— A que se les instruya acerca del dafio que sobre su salud y bienestar tiene el habito de fumar.

— Aque se les ensefie a resistir las presiones para que fumen.

— Aque no se les vendan cigarrillos y otros productos derivados del tabaco.

— A estar protegidos de cualquier forma de publicidad y promocion del tabaco.

— A vivir en una comunidad donde no fumar sea la norma de vida de todos sin importar la edad.

— Y aesperar que los gobernantes, municipales, provinciales y nacionales, tomen medidas politicas méas apropiadas para pro-

teger estos derechos.

Extraido y modificado de Nogales M. La tentacion de empezar a fumar. “La Voz del Interior”. Suplemento de “Salud”, 13/03/2003. Cérdoba-

Argentina. www.lavozdelinterior.com.ar
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el Comité Nacional de Prevencion del Tabaquismo
(CNPT), constituido por 24 organizaciones, principal-
mente asociaciones de profesionales sanitarios, que
mantiene vinculos con otras organizaciones implicadas
e interesadas en la prevencion del tabaquismo y que
forma parte de la Red Europea de Prevencion del
Tabaquismo. Con ello los sanitarios tendran como obje-
tivo afrontar globalmente el control y prevencion del
tabaquismo, evitando la dispersion de competencias, la
falta de sistemas de informacion suficientemente siste-
maéticos, la relativa escasez de recursos disponibles
para afrontar un problema de salud publica de tal mag-
nitud, la falta de homogeneidad en algunos criterios de
seguimiento, evaluacion y atencion al tabaquismo o las
dificultades para realizar un seguimiento eficaz del
cumplimiento de la normativa que regula la venta, el
consumo, y la publicidad del tabaco.

EL PAPEL DE LOS}MEDICOS
EN LA PREVENCION SECUNDARIA
DEL TABAQUISMO

La Prevencion Secundaria tiene como objetivo hacer
que las personas que han comenzado a fumar dejen de
hacerlo, llegando a evitar en ocasiones, que desarrollen
dependencia nicotinica. Generalmente son actividades
dirigidas a poblacion joven fumadora que todavia no ha
desarrollado patologia asociada con el consumo de
tabaco.

Asi, uno de los primeros objetivos en este escalon
de actuacion serd evitar que los jovenes que ya han
consumido su primer cigarrillo (experiencia que
suele resultar bastante desagradable), sigan consu-
miendo tabaco, haciéndolo con frecuencia a escondi-
das e invirtiendo en ello gran parte de la escasa
remuneracién econémica de la que suelen disponer.
Evitar que lleguen a consumir aproximadamente 100
cigarrillos, sera uno de los objetivos principales en la
prevencién secundaria del tabaquismo, dado que es a
partir de este momento cuando se considera que el
joven pasa a consumir tabaco de un modo esporadico
a hacerlo a diario, estabilizandose la adicciéon y con
ello el consumo? .

En segundo lugar en la prevencion secundaria se ayu-
dara a dejar de fumar a los pacientes que alin no han
desarrollado patologia provocada por el tabaco, dado que
los ex fumadores presentan un menor riesgo de enferme-
dad que los fumadores actuales® (tabla 1V). Las personas
que dejan de fumar ven reducido el riesgo asociado al
tabaquismo en comparacion con las que contindan con
este consumo. Desde el primer dia, la abstinencia de
tabaco disminuye el riesgo cardiovascular, situacion que
se normaliza al cabo de dos afios. Al dejar de fumar tam-
bién se reduce el riesgo de cancer de pulmén. En estudios
de cohortes se ha observado que las personas que habian
dejado de fumar presentaban un menor riesgo de cancer
de pulmdn que las que seguian fumando. En el estudio

realizado entre médicos varones, los ex fumadores vivian
mas tiempo que los que seguian fumando, y aquellos que
habian abandonado el consumo antes de cumplir los 40
afios eran los mas beneficiados.

La Prevencion Secundaria del tabaquismo debe rea-
lizarse a través de la prescripcion facultativa y/o tera-
pia conductual simple sin medicacion, constituyendo
ésta el primer escaldn del tratamiento del tabaquismo.
Siendo, ademaés de a los educadores, a los profesionales
sanitarios (médicos, enfermeros-DUE, dentistas, psico-
logos, fisioterapeutas, farmacéuticos, educadores sani-
tarios, en definitiva a cualquier profesional con capaci-
dad de influir sobre la conducta de los fumadores hacia
su deshabituacion) a quienes se debe formar y concien-
ciar de su importante papel en el abordaje del taba-
quismo en este escaldn.

El consejo medico antitabaco consiste en recomen-
dar a un paciente dejar de fumar, empleando en dicho
consejo de 3-5 minutos, pudiéndose acompafiar de la
entrega de un folleto o documento escrito que el fuma-
dor pueda leer y releer cuando lo estime adecuado.

Muchos sanitarios dudan de la eficacia del consejo
médico en la deshabituacion tabaquica, creen que el
solo hecho aconsejar a un paciente dejar de fumar, no
va a influir en la conducta frente al tabaco de sus
pacientes; no obstante la realidad es muy distinta,
dado que se ha demostrado que frente al 0,3-1% de
abandonos espontaneos del tabaquismo, entre un 5%y
un 10%%* permanecen abstinentes después de un con-
sejo explicito y breve acompafiado de un documento
escrito, y que si a esto se le suma el seguimiento, se
puede alcanzar segun algunos autores hasta un 20% de
abstinencias. Aunque estas cifras no parecen muy
altas, se ha estimado que si se realizase de un modo
sistematico este tipo de intervencién en una consulta
de unas 1.500 personas, dejarian de fumar entre 25y
40 fumadores, lo que representaria salvar la vida a 10
pacientes/afio y ganar hasta 240 afios potenciales de
vida*. Del mismo modo, si se tienen en cuenta la esca-
sez de recursos necesarios para implantar esta medida
y el escaso tiempo de dedicacion que requiere, se con-
vierte el consejo médico antitabaco en la medida mas
eficiente en materia de prevencion, adquiriendo su
maxima rentabilidad aplicandose masivamente en
Atencion Primaria o en oficinas de farmacia, resultan-
do el namero absoluto de exfumadores obtenido por
este método muy superior al que se podria obtener en
un centro especializado (que puede obtener hasta un
40% de abstinencias) debido al mayor numero de
pacientes al que se podria llegar?.

Por todo ello, se ha sefialado el consejo antitabaco
como la medida mas prioritaria en Atencion Primaria
después del despistaje de la hipertension arterial. La
intervencion minima sobre tabaquismo tiene una exce-
lente relacion coste/efectividad, siendo aproximada-
mente 30 veces mas efectivo que tratar una hiperten-
sion y unas 100 veces méas que el tratamiento de la
hipercolesterolemia?.
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Es mas rentable y efectivo en Atenciéon Primaria
emplear 3 minutos en aconsejar la deshabituacion a un
paciente asintomatico, que invertir 30 minutos en
intentar convencer a un paciente con pluripatologia
para que deje de fumar. En este sentido es importante
recordar que, la limitacion de tiempo y de recursos dis-
ponibles, obliga a la prioritaria seleccién de los pacien-
tes a los que se les realice una intervencion mas avan-
zada, que requiera mas de los 3-5 minutos de la
intervencion minima, realizando previamente los test
de motivacion (test de Richmond o de Russell) y de
dependencia nicotinica (Criterios Nosoldgicos DMS-1V,
test Fagerstrom...). Pero al igual que sucede con cual-
quier enfermedad, siempre se tendra en cuenta que la
implicacion del fumador en el tratamiento de su propia
enfermedad resulta de capital importancia para conse-
guir un control 6ptimo de la misma.

Dado que el consejo médico es el método mas impor-
tante y con mejor relacion coste-efectividad para ayudar
a los pacientes a dejar de fumar, el Instituto Nacional del
Céancer Americano propone un protocolo que incluye cua-
tro actividades basicas, que son ampliadas a 7 por Pérez-
Trullén®: Averiguar, Aconsejar o prescribir, Asesorar,
Agrupar, Ayudar, Acordar y Abstinencia.

Asi, el punto de partida sera preguntar sistematica-
mente a todo paciente que entra en la consulta sobre su
habito tabaquico, dado que si no se sabe si fuma difi-
cilmente se le podra aconsejar la deshabituacion.

Se contard con un sistema de registro del habito
tabaquico, que se puede realizar bien directamente
sobre la historia clinica, o bien en las hojas de registro
especificas de historia de fumador, que pueden incluir-
se dentro de la propia historia o bien guardarse en un
archivo diferente. En el caso de realizarse el registro en
la propia historia se recomienda poner en la hoja de
problemas el afio en el que comenzé a fumar y el name-
ro de cigarrillos/dia, apuntando en la hoja de evolucién
cada una de las actuaciones sobre dicho habito, tanto si
son en consulta de demanda, como si son en la consul-
ta programada o si son simples llamadas telefénicas de
seguimiento. En dicha hoja de evolucién se recomienda
asi mismo indicar el plan a seguir en cada momento.

Dentro de los sistemas de registro especificos el mas
utilizado en Atencion Primaria es el “Programa de
Ayuda al Fumador™ basado en la administracion de
un consejo breve y sistematico adaptado a la actitud
del paciente ante el tabaco, y un sistema de registro a
través del cual se realiza la monitorizacion de las suce-
sivas visitas.

A la hora de prescribir deshabituacion tabaquica
siempre se debera primero, establecer una relacion de
confianza con el paciente a la vez que se resuelve el o
los motivos de consulta del paciente, postergando el
consejo antitabaco a la llamada fase “resolutiva” de la
consulta, dado que dificilmente seran atendidos los
consejos si previamente no se han tenido en cuenta
estas premisas®. Se debe de tener en cuenta que en
cada visita solo se debe de abordar un habito de vida a

modificar, puesto que si el mismo dia se le prohibe el
tabaco, el alcohol, las grasas, los dulces... posiblemen-
te el paciente no siga ninguna de las recomendaciones.

Del mismo modo es importante priorizar la conduc-
ta a modificar, asi si un paciente es drogadicto o con-
sume alcohol, se recomienda actuar primero sobre
estos habitos postergando la deshabituacion tabaquica
para cuando haya superado el resto de las drogodepen-
dencias, dado que dichos habitos no solo perjudican al
consumidor, sino que con frecuencia desestructuran las
familias a corto plazo, implicando a otros individuos;
mientras que con el tabaquismo se dispone de un
amplio margen de tiempo para actuar. Por otro lado, se
tendréa en cuenta que dificilmente se obtendra el éxito
en la deshabituacion tabaquica, si antes no se actlia
sobre el consumo de otras drogas que en ocasiones
acompafian al consumo de tabaco®.

Ala hora de intervenir en un momento determinado
sobre el consumo de tabaco, se consideraran previa-
mente cuatro elementos?”:

1. Etapa del proceso de cambio en la que se encuen-
tra el fumador.

2. Actitud y conducta del fumador en relacién con el
tabaco.

3. Grado de motivacion para dejar de fumar.

4. Grado de dependencia nicotinica y psicolégica.

Se tendré en cuenta que, en general, los cambios en
los estilos de vida como dejar de fumar, disminuir la
ingesta de alcohol o hacer régimen para bajar peso, no
se producen momentaneamente, sino que son el fruto
de multitud de factores micro y macro ambientales
como la familia, amigos, publicidad, legislacion... que
condicionan el paso del fumador a través de una serie
de etapas en su proceso de abandono, son las conocidas
fases del fumador de Prochaska®.

Sefialar que los médicos deben realizar una entrevis-
ta motivacional, en la que sera el propio paciente el que
argumente sus motivos para el cambio, siendo labor del
sanitario potenciarlos y apoyarlos®. Para obtener el
méximo rendimiento de la entrevista motivacional se
recomienda utilizar preguntas abiertas en las que el
fumador exprese sus sentimientos e inquietudes con
relacion al tabaco, resaltando los aspectos positivos de la
misma, resolviendo dudas y aclarando los temores-mitos
existentes alrededor del proceso de deshabituacion taba-
quica. No se empleara la argumentacion para convencer,
el fumador debe de tomar la decision de dejar de fumar
influenciado por el medio en el que se mueve, dentro del
cual se encuentra el consejo breve, pero conciso y firme
de deshabituacion tabaquica proporcionado por el medi-
co-enfermera-farmacéutico.

El consejo médico antitabaco ha demostrado clara-
mente su efectividad, que se ve aumentada si se acom-
pafia de un documento informativo o guia préctica para
dejar de fumar, de apoyo por parte de otros profesiona-
les sanitarios como farmacéuticos, personal de enfer-



40. EIl papel de los médicos 547

meria, y de seguimiento por parte de dichos profesiona-
les. En investigaciones realizadas por Anda y cols..® se
observo que el 44% de los fumadores referia haber reci-
bido consejo para dejar el tabaco de su médico de fami-
lia. Datos mas recientes como los de Thorndike y cols.®
revelan que solamente al 67% de los pacientes que acu-
dian a las consultas médicas se les identificaba o pre-
guntaba por su habito tabaquico y que sdlo al 21% se les
aconsejaba el cese. No obstante sefialar que en Espafia
las cifras son bastante méas alentadoras, dado que
seglin la ultima encuesta publicada del INSALUD en
materia de tabaquismo, el 85,8% y el 84,3% de los médi-
cos de familia y de los ginecologos-cardiologos-neumdlo-
gos respectivamente preguntan por el habito tabaquico
a sus pacientes, y el 73,1% de los médicos de atencion
primaria y el 58,3% de los ginecdlogos, carditlogos y
neumdlogos afirman ademas registrarlo en la historia
clinica*. En ambos grupos hay un 79,6% de fumadores
a los que los profesionales sanitarios aconsejan que
abandonen el consumo de tabaco®, siendo los pacientes
de mayor edad y los de sexo masculino los que reciben
con mayor frecuencia consejo antitabaco. Respecto a la
relacion patologia/consejo es la enfermedad vascular
(en un amplio concepto que incluye hipertension arte-
rial sistémica, dislipidemiay diabetes mellitus) la Unica
patologia que presenta una relacion estadisticamente
significativa con el consejo antitabaco*. Por otro lado,
los médicos encuestados refieren que en general, aque-
llos fumadores que acuden a la consulta con sintomas o
problemas de salud directamente relacionados con su
habito reciben casi en su totalidad (> 95% de los casos)
consejo activo de deshabituacion tabaquica por parte
del profesional. Si el propio paciente plantea la cues-
tion, aunque no presente sintomas, alrededor del 90%
de los profesionales respondera activamente aconsejan-
dole que abandone el habito. Mientras que el porcenta-
je de médicos con actitud activa frente a aquellos fuma-
dores que no plantean el tema ni presentan sintomas
oscila entre el 60% y 70%%.

Otra forma de ayudar a los pacientes a dejar de
fumar puede realizarse a través de la oferta de teléfo-
nos gratuitos de informacién y apoyo al abandono de la
dependencia tabaquica, para aquellos pacientes que
por su trabajo, o circunstancias personales, no puedan
acudir a las consultas.

En aquellos pacientes que deseen dejar de fumar
con ayuda presencial del facultativo, éste valorara la
dependencia nicotinica y psicolégica del fumador, para
instaurar un tratamiento farmacolégico y/o psicolégico-
conductual personalizado, que ya han sido ampliamen-
te abordados en otros capitulos de este libro.

Por otro lado el médico realizara el seguimiento del
paciente utilizando un sistema de citas concertadas en
las que analizara la evolucion del proceso, reforzando
su motivacion, ensefidndole a afrontar los malos
momentos o incluso las recaidas y, en definitiva, ayu-
dandole como sanitario al servicio de la sociedad, a
lograr el tan ansiado abandono definitivo del tabaco.

EL PAPEL DE LOS’MEDICOS
EN LA PREVENCION TERCIARIA
DEL TABAQUISMO

La Prevencion Terciaria del tabaquismo tiene como
fin evitar o frenar la evolucion natural del consumo de
tabaco hacia la enfermedad, incapacidad y muerte,
estando sus acciones dirigidas hacia aquellos fumado-
res que han desarrollado patologia relacionada con el
consumo de tabaco.

En este nivel de actuacion se formara a todos aque-
llos sanitarios que traten a pacientes que han desarro-
llado patologia como consecuencia del consumo de
tabaco, entre los que se pueden sefialar médicos de
familia, pediatras, neumologos, ORL, cardi6logos, gine-
cologos, gastroenterélogos, urélogos y farmacéuticos,
entre otros muchos.

Ademas, teniendo en cuenta que el tabaco no sélo
provoca patologia en el fumador activo, sino también
en el pasivo, se debe formar a todos aquellos sanitarios
que atiendan a fumadores con convivientes que han
desarrollado enfermedades en cuyo inicio, desarrollo y
mantenimiento ha intervenido el tabaquismo.

En este tercer nivel de actuacion resaltar la
importancia de contar con “Unidades Especializadas
de Tabaquismo”, a las que se remitiran los fumadores
que retnen una serie de requisitos como seguir
fumando aln a pesar de haber realizado varios inten-
tos serios de dejar de fumar, habiendo sido correcta-
mente tratados por un profesional sanitario, fumado-
res con enfermedad psiquiatrica o enfermedades
cardiovasculares graves no controladas, fumadores
con otras drogodependencias y que lleven al menos
dos afios sin recaer, fumadoras embarazadas que no
pueden dejar el tabaco por si mismas y adolescentes
con alta dependencia que realmente manifiesten su
deseo de dejar de fumar®?¥. En estas unidades se rea-
lizard un tratamiento multidisciplinar del tabaquis-
mo contemplando las terapias mas avanzadas como
las propuestas en el tratamiento escalonado del taba-
quismo? (fig. 1).

Los médicos deberan colaborar en la elaboracion de
protocolos de diagnodstico, tratamiento y seguimiento
homogéneos que permitan monitorizar y evaluar el
proceso de dejar de fumar, tanto si se realiza en el
paciente que ya ha desarrollado patologia relacionada
con el consumo de tabaco, como si se realiza en el
paciente asintomatico. Ademas elaboraran materiales
de autoayuda (documentos de motivacion, guias para
dejar de fumar y mantenerse abstinente, etc.) que
seran distribuidos a la poblacién fumadora. Por otro
lado, los médicos fomentaran la investigacion en el
abandono de la dependencia tabaquica, analizando
las caracteristicas por grupos etareos y de género,
realizando estudios que permitan conocer los factores
que influyen en el abandono, segun edad y género,
para con ello aumentar la eficacia de las intervencio-
nes realizadas.
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5° Escalén

0 en combinacién

Terapia génica utilizada aisladamente

4° Escalén

Combinaciéon de TNN; TNN-clonidina.;
TSN altas dosis; TSN para disminuir
el consumo; combinacion de TSN con TNN.

3¢ Escalon

TSN-parche mas otras presentaciones.
TNN-antidepresivos y/o terapia
psicolégica intensiva

2° Escalén

TSN Unico o combinada (parche y/o chicle -
tableta sublingual); prescripcion médica y/o
terapia psicolégica con medicacion.

1 Escaléon

Prescripcion nédica y/o terapia psicoldgica
Conductual sin medicacion.

Preparacion

Campafias, educacion para la salud,
legislacion, intervencion minima de primer
nivel para el fundador consonante, etc.

en pruebas clinicas. Arch Bronconeumol 2001; 37(Supl 4):69-77.

Extraido de Pérez-Trullén A, Clemente ML, Herrero I, Rubio E. Manejo terapéutico escalonado de la deshabituacion tabaquica basado

Fig. 1. Fases del proceso de abandono de tabaquismo (Prochazca y DiClemente).

Ante la epidemia del tabaquismo, adoptemos los 2.
sanitarios actitudes positivas, eduquemos a nuestros
adolescentes, formemos a los profesionales con capaci-
dad de influir en las conductas sanitarias de la pobla-
cion, constituyamos modelos a seguir dejando de
fumar, ayudemos a nuestros pacientes a deshabituarse
del tabaco y lideremos las actuaciones dirigidas a con- 4.
seguir aquello en lo que realmente creemos:
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