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Magnitud del problema del tabaquismo

El consumo de tabaco, como factor determinante de diferentes patologias
y como primera causa conocida de mortalidad y morbilidad evitables, constitu-
ye el principal problema para la salud publica en los paises desarrollados.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Banco Mundial, en su
informe del aitlo 2000, sefialaban varias medidas de probada eficacia, como basi-
cas para el control del tabaquismo: incrementar los impuestos sobre los cigarri-
llos; asegurar que los espacios publicos y lugares de trabajo sean espacios libres
de humo; prohibir la publicidad y la promocién del tabaco; difundir los riesgos
derivados del consumo mediante campafias de contrapublicidad y advertencias
sanitarias en las cajetillas; proporcionar acceso al tratamiento eficaz del taba-
quismo, y control del contrabando (1).

El 21 de Mayo de 2003, 171 paises miembros de la OMS, firmaron el
Convenio Marco para el Control del Tabaco propuesto por la OMS (CMCT), un
tratado internacional de minimos necesarios para proteger el derecho a la salud
de la poblacién, mediante el desarrollo de politicas que contemplen como mini-
mo: el incremento de los impuestos, la informacion a los consumidores sobre los
riesgos del consumo, la prohibicién de la publicidad, la promocion de espacios
publicos libres de humo, y la financiacion de programas de prevencién y trata-
miento de la dependencia al tabaco (2).

En el afio 2004 la Comisién Europea examin6 la situaciéon de los paises
de la Unidn en relacion al desarrollo de sus politicas sobre tabaquismo (3) y en
esta evaluacion incluyo las seis intervenciones consideradas como mds coste-
efectivas para el control del tabaquismo: incremento del precio de los cigarrillos
y otros productos del tabaco; prohibicion de la publicidad y la promociéon de
todos los productos del tabaco, logotipos y marcas comerciales; prohibiciones y
restricciones de fumar en lugares publicos y en el lugar de trabajo; informacion
al consumidor, y al publico en general incluyendo campafias publicas de infor-
macion, uso de los medios y la publicidad; advertencias sanitarias sobre los efec-
tos del consumo de tabaco en los paquetes de cigarrillos; y el tratamiento para
ayudar a las personas que han desarrollado una dependencia del tabaco a dejar
de fumar, incluyendo el acceso a las medicaciones.

Como puede observarse, en la actualidad existe un absoluto consenso en
sefialar que s6lo mediante la combinacion de todas las medidas mencionadas,
serd posible conseguir una disminucion significativa de la prevalencia del taba-
quismo. La OMS senala ademéas -en un informe reciente- que si se quiere con-
seguir una reduccion significativa de la morbilidad y mortalidad causadas por
el uso del tabaco en los proximos 30 a 50 afios, las medidas de prevencion y con-
trol deben ir acompainadas de una politica asistencial eficaz (4).

1
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En Espaiia, la aprobacion de la Ley 28/2005, constituyé un avance impor-
tante en la direccion marcada por los organismos internacionales, y los diversos
desarrollos que en este campo se estdn produciendo en todas las CCAA constitu-
yen la garantia de que los progresos en el campo del tratamiento del tabaquismo
se estan acelerando. Por este motivo y por los propios requerimientos de la Ley,
tanto las administraciones publicas como las sociedades cientificas, consideran
que nuestro pais se halla en una posicion 6ptima para revisar los avances con-
seguidos hasta el momento y sefialar las bases de caracter técnico que, de acuer-
do a la evidencia y los recursos disponibles, seria conveniente que pudieran
orientar las actuaciones de asistencia a las personas que fuman en el Marco del
Sistema Nacional de Salud.
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Finalidad y objetivos del documento de consenso

La finalidad de este trabajo de cardcter exclusivamente técnico y cientifi-
co, es consensuar una propuesta basica de calidad sobre asistencia en tabaquis-
mo que sirva como guia orientativa en el contexto de nuestro pais.

La aplicacién prdactica de estas orientaciones puede tener multiples
modelos en la prestacion de servicios, todos ellos vélidos, que van a depender de
la estructura organizativa de cada una de las administraciones competentes.

Los objetivos de este proceso de trabajo son:

Analizar las necesidades a las que responde una estrategia asistencial en
tabaquismo.

Revisar la eficacia de las opciones asistenciales existentes en tabaquismo.

Sintetizar la evidencia disponible sobre el impacto de las politicas asis-
tenciales en la disminucion del porcentaje de personas fumadoras.

= Consensuar unos minimos basicos que permitan orientar las actuaciones
asistenciales de calidad en Espafa.

13
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Necesidades a las que responde una estrategia asistencial en
tabaquismo

Los principales argumentos que justifican la puesta en marcha de respuestas
asistenciales de calidad dirigidas a fumadores, son:

* El tabaquismo es un trastorno adictivo y esta considerado como una
enfermedad cronica

A partir de la publicacion en EE.UU. del informe de “US Surgeon General”
titulado “Nicotine Addiction”, se establecen las bases para considerar el tabaco
como un producto que genera dependencia, debido a su contenido en nicotina
que produce una serie de alteraciones fisiologicas y psicolégicas de dependencia
equiparables a otras drogas legales (alcohol) e ilegales (heroina y cocaina) (5). La
nicotina cumple todos los criterios de las definiciones de adiccion o de dependen-
cia: consumo compulsivo pese al deseo y a los repetidos intentos de dejar de
fumar, efectos psicoactivos debidos a la accion directa de la sustancia sobre el
encéfalo y alteracion del comportamiento motivado por los efectos de refuerzo de
la nicotina como sustancia psicoactiva. L.a dependencia al tabaco estd reconocida
como trastorno mental y del comportamiento en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades de la OMS (ICD-10), (6) y en el Manual de Diagndstico y
Estadisticas de la Asociacion Americana de Psiquiatria, (7).

Este reconocimiento del tabaquismo como una enfermedad cronica cau-
sada por un trastorno adictivo es esencial para el disefio de politicas de preven-
cion y control del tabaquismo, pues sefala la necesidad de desarrollar una estra-
tegia eficaz de tratamiento dirigida a las personas que fuman y que no las discri-
mine respecto a otras personas con problemas de dependencia a otras drogas
para las que si existe una respuesta asistencial adecuada en Espafa.

* El tabaquismo incrementa las desigualdades sociales en salud

Diversos estudios muestran que actualmente las tasas de abandono del
consumo de tabaco son mas altas en los grupos socioeconémicos mas favoreci-
dos. También la tasa de inicio al consumo de tabaco en la adolescencia presen-
ta un marcado gradiente social, tanto en hombres como en mujeres, ya que la
prevalencia del tabaquismo maés alta se encuentra en los individuos con menor
nivel de estudios y la mas baja en aquellos con estudios universitarios (8), (9)
(10), (11), (12). Los datos disponibles en este sentido indican que si la probabili-
dad de abandono del tabaquismo sin ayuda es baja en la poblacién fumadora en

15
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general, dejar de fumar es mas dificil para aquellas personas que viven en con-
diciones materiales adversas y/o que tienen que hacer frente a acontecimientos
estresantes de la vida. También se han observado mayores niveles de dependen-
cia de la nicotina en esos grupos de poblacién. Una hipotesis para explicar por-
qué los individuos de nivel socio-econémico bajo presentan actualmente menos
probabilidad de dejar de fumar se basa en la idea de que estain menos informa-
dos y preocupados por los efectos perjudiciales para la salud y, por tanto, eso les
lleva a intentar dejar de fumar en pocas ocasiones. Sin embargo, en nuestro pais
se ha visto que el 61% de las personas fumadoras de clase media y de clase baja
habia intentado dejar de fumar, mientras que en la clase alta este porcentaje era
del 56% (13). Es decir, la motivacién seria mayor en los individuos de clase baja,
por lo que la menor proporcion de personas ex-fumadoras observada en los
estratos socioecondmicos bajos no puede atribuirse a que éstos tengan una
menor motivacion para abandonar el consumo de tabaco.

La relevancia de este hecho radica no sélo en que el tabaquismo afecte con
mayor frecuencia a los grupos socioeconémicos de poblacion més bajos, sino en su
contribucion al aumento de las desigualdades en salud debido a que el consumo de
tabaco incrementa significativamente el riesgo de padecer multiples enfermedades.
Este aumento de las desigualdades en la incidencia de las enfermedades relaciona-
das con el tabaco y la mortalidad prematura por la misma causa, es algo que ya se
ha producido en hombres y todas las evidencias seflalan a que en un plazo corto de
tiempo estas desigualdades también afectardn a mujeres.

* El tabaquismo incrementa las desigualdades de género en salud

El tabaquismo presenta caracteristicas especificas de género que han de
tomarse en cuenta también en todo lo relativo a la asistencia para dejar de fumar.
Al igual que otros colectivos en desigualdad, las mujeres pueden requerir un
abordaje especifico, que tenga en cuenta de forma diferenciada sus necesidades
y expectativas.

* Disponemos de tratamientos efectivos para ayudar a dejar de fumar

La mayoria de personas que fuman refieren el deseo de dejar de fumary
un 60% lo ha intentado alguna vez (14). Sin embargo, anualmente, sélo entre un
3% y un 5% de quienes fuman, y realizan intentos de cesacion, lo consigue con
éxito (15), (16). Esta baja tasa de éxito puede ser explicada en parte por el hecho
de que la mayoria de los intentos de abandono se realizan sin ayuda, lo que popu-
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larmente se conoce como el ejercicio espontdneo de la “fuerza de voluntad”.
Hasta muy recientemente, la mayoria de quienes consiguieron dejar de fumar,
abandonaron el consumo de tabaco sin ningun tipo de asistencia (17). La adic-
cion al tabaco es una condicion clinica crénica, dificil de superar, si no se dispo-
ne del apoyo y del tratamiento adecuados (18), (19).

Desde finales de los anos 50, se ha desarrollado un intenso trabajo de
investigacion para medir la eficacia de distintos tipos de intervenciones para
dejar de fumar. En la Tabla 1 se presentan los resultados de las intervenciones

mas difundidas en las que existe evidencia cientifica de eficacia (20).

TABLA 1

TIPO DE INTERVENCION

Eficacia de distintas intervenciones en el tratamiento del tabaquismo
frente a la no intervencién o placebo

EFICACIA OR (IC 95%)*

Manuales de autoayuda
- Materiales no personalizados
- Materiales personalizados

1,24 (1,07-1,45)
1,80 (1,46-2,23)

Intervencién minima
- Consejo médico
- Consejo enfermeria
- Consejo telefénico por persona entrenada

1,69 (1,45-1,98)
1,50 (1,29-1,73)
1,56 (1.38-1.77)

Intervenciones psicolégicas intensivas
- Terapia individual
- Terapia grupal
- Terapia aversiva

1,62 (1,35-1,94)**
2,19 (1,42-3,37)
1,98 (1,36-2,90)

Intervenciones farmacolégicas
- Chicles nicotina
- Parches de nicotina
- Spray nasal de nicotina
- Inhalador de nicotina™**
- Tabletas sublinguales
- Bupropion
- Nortriptilina
- Clonidina

1,66 (1,52-1,81)
1,74 (1,57-1,93)
2,27 (1,61-3,20)
2,08 (1,43-3,04)
1,73 (1,07-2,80)
2,75 (1,98-3,81)
2,80 (1,81-4,32)
1,89 (1,30-2,74

Todas las determinaciones fueron estadisticamente significativas.

El consejo individual tendra mayor eficacia dependiendo del tiempo de contacto: OR= 3,2 para 91-300 minu-

tos; OR= 2,8 para mas de 300 minutos. Asi como el nimero de sesiones realizadas: OR= 1,9 para 4-8 sesio-

nes; OR= 2,3 para mas de 8 sesiones.

Presentacion no comercializada en Espaiia.

Fuente: Agencia de Evaluacion de Tecnologias sanitarias, 2003
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* Ayudar a dejar de fumar es una actividad costo-efectiva

Por sus caracteristicas y dimensiones actuales, el tabaquismo es el pro-
blema sanitario que mayor mortalidad y morbilidad causa en Espana. Por ello,
se trata del problema de salud que ocasiona el coste sanitario y social mds ele-
vado al que debe hacer frente la sociedad espafola (21), (22), (23), (24), (25),
(26). En su Dictamen sobre el anteproyecto de Ley de la recientemente aproba-
da Ley 28/2005, el Consejo de Estado se hace eco de que —de acuerdo a la memo-
ria econdmica que acompafaba el texto del anteproyecto de Ley que le fue remi-
tido al Consejo por el Gobierno- los gastos del Estado en sufragar el coste sani-
tario y social derivado del tabaquismo, exceden a lo recaudado en impuestos
especiales asignados a los productos de tabaco (27).

En la ultima década se han publicado numerosos estudios de coste-efectivi-
dad e impacto econémico del tratamiento del tabaquismo, la mayor parte de ellos
realizados en el Reino Unido y en EE.UU. Estos estudios ponen de manifiesto que
determinadas intervenciones de apoyo y asistencia a la cesacion muestran una rela-
cion coste-efectividad muy favorable. Tanto las intervenciones de baja intensidad
(consejo sanitario y oferta de tratamiento farmacoldgico) dirigidas a amplios gru-
pos de poblacion que desean dejar de fumar, como las intervenciones mas intensi-
vas, de tratamiento psicoldgico y farmacolégico, dirigidas a grupos de especial
necesidad se han mostrado coste-efectivas. Del conjunto de estudios de coste-efec-
tividad disponibles se puede concluir que, comparada con otras intervenciones pre-
ventivas o asistenciales, la deteccion y tratamiento de la dependencia del tabaco a
través de los servicios asistenciales se considera una accién coste—efectiva, en tér-
minos de coste por ano de vida ganado. Esta intervencion se ha considerado varias
veces mas eficiente que otras intervenciones preventivas y asistenciales amplia-
mente instauradas, como por ejemplo: la deteccion y manejo clinico de la hiperco-
lesterolemia y la hipertension arterial, o el cribado de cdncer de mama (20).

* Las actuaciones asistenciales complementan el resto de medidas de
prevencion y control

Muchas personas quieren dejar de fumar, y cuantas mas medidas de pre-
vencion y control se desarrollan, més se incrementa la proporcion de personas
que desean conseguir la abstinencia. Pero la mayoria no lo consigue por que,
debido a la dependencia, necesita ayuda adecuada para lograr su objetivo. Las
politicas de tratamiento del tabaquismo tienen un efecto relativamente pequeno
sobre la prevalencia del tabaquismo, pudiendo llegar a conseguir reducciones
alrededor de 1-2 puntos porcentuales, y aunque este efecto puede incrementar-
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se, su desarrollo es especialmente importante para ayudar a aquellas personas
que tienen mds dificultades para dejar de fumar. En este marco, la OMS sefiala
que las personas que desean dejar de fumar deben poder acceder al tratamiento
mas adecuado a sus necesidades y caracteristicas individuales (2), (20), (4).

El desarrollo de una respuesta eficaz de asistencia en tabaquismo es un
elemento esencial para abordar el control del uso del tabaco y reducir sus efec-
tos sobre la salud de la poblacion. En la Tabla 2 se presentan unas recomenda-
ciones basicas sobre los elementos a considerar en una politica asistencial de
calidad. El incremento potencial en las tasas de abandono logrado se traslada en
beneficios directos a corto, medio y largo plazo en las personas que reciben la
intervencion. Financiar los servicios para dejar de fumar puede: aumentar las
tasas de abandono; incrementar el nimero de intentos de abandono y el uso del
tratamiento; asi como mejorar las tasas de abstinencia auto-informadas, cuando
esta intervencion se compara a una financiacion parcial o a ninguna financia-
cién (28). De forma complementaria la disponibilidad de una respuesta asisten-
cial contribuye a concienciar a la poblacién de que el tabaquismo es un gran pro-
blema de salud. Por otra parte, el incentivar o pagar estos servicios puede ayu-
dar a cambiar la cultura sanitaria y favorecer que muchos profesionales de la
salud se interesen en dar estos servicios a sus pacientes, aunque se necesitan
mas estudios sobre el impacto de los sistemas de financiacion en los comporta-
mientos de los profesionales sanitarios (28), (4).

1/.:IV.%~ Bl Recomendaciones a los distintos sistemas sanitarios para la

asistencia a los fumadores

m Cada centro sanitario deberia poner en marcha un sistema de identificacion

y registro de pacientes que fuman, cuando acuden a consulta.

m Todos los sistemas sanitarios deberian proporcionar educacién, recursos y
respuestas para promover intervenciones para ayudar a dejar de fumar.

m Los centros sanitarios deberian dedicar personal que proporcione
tratamientos para ayudar a dejar de fumar, y asegurarse que se proporciona
dicho tratamiento al evaluar las actividades realizadas.

m Los hospitales deberian promover politicas que apoyen y proporcionen
servicios para ayudar a dejar de fumar.

m Los sistemas sanitarios deberian incluir los tratamientos para el abandono
del tabaco (de tipo conductual y farmacolégico), como una parte mas de los
servicios que prestan a sus usuarios.

m Los sistemas sanitarios deberian recompensar a los clinicos por
proporcionar tratamientos efectivos para la cesacion tabaquica, e incluir

estas intervenciones entre las obligaciones de los sanitarios.

Fuente: Fiore et al., 2000
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Tipos de intervencion asistencial en tabaquismo

Existen diversos tipos de intervencion asistencial en tabaquismo: inter-
vencion breve; intervencion intensiva; intervencion especializada; interven-
ciones de ambito comunitario; intervenciones desarrolladas a través de las
tecnologias de la comunicacién (teléfono, internet, etc.); y finalmente, tam-
bién puede ofrecerse intervencion para dejar de fumar a través de los mate-
riales de auto-ayuda.

* Consejo sanitario e intervencion breve'

El consejo sanitario para el abandono del tabaco a la persona fumadora,
inserto en la atencion sanitaria rutinaria, es una de las intervenciones clinicas
mas coste-efectivas para promover el abandono del tabaquismo (20).

El efecto del consejo sanitario frente a la no intervenciéon incrementa la
probabilidad de conseguir la abstinencia, pero ademads se observa que cuanto
mas intensa es la intervencion mayor es la eficacia obtenida. Asi, si al consejo
sanitario, se le aflade un seguimiento pautado, es decir, se emplaza al paciente
para una o mas visitas de seguimiento y refuerzo, las tasas de abstinencia alcan-
zadas pueden incrementarse de forma significativa (29), (30).

Todos los profesionales de la salud deberian conocer y poder aplicar el
consejo sanitario de forma oportunista, independientemente del nivel asistencial
en el que desarrollan su trabajo. La evidencia cientifica sefiala que existen bene-
ficios en el consejo que los profesionales de enfermeria y de medicina brindan a
los pacientes para dejar de fumar (31), (32).

La intervencién breve es una estrategia de intervencién oportunista
dirigida a pacientes fumadores que se sustenta, en parte, en la evidencia cien-
tifica y en parte en la opinion de expertos en el tratamiento del tabaquismo.
Podemos diferenciarlo de la intervencion clinica intensiva por el tiempo que
se dedica a proporcionar la ayuda para dejar de fumar y el nimero de sesio-
nes de seguimiento, y deberia ser realizada por profesionales de la salud que
atienden a gran variedad de pacientes y que estdn limitados por el tiempo
asistencial disponible. El objetivo principal de la intervencion breve es asegu-
rar que toda persona que fuma es identificada cuando acude a consulta y se le

1 Este concepto engloba otras definiciones que aparecen en la bibliografia sobre tratamiento del tabaquismo
(por ejemplo: consejo estructurado, intervencion de baja intensidad, intervenciéon minima, intervencion

basica, etc.).
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ofrece tratamiento, a la par que se pretende que logre avances en el proceso
de dejar de fumar y haga intentos para conseguirlo. Por tltimo, muchas per-
sonas que fuman son reticentes a acudir a programas intensivos para dejar de
fumar y, por lo menos, deben recibir intervenciones breves cuando acudan a
consulta.

La intervencién breve consiste en preguntar al paciente si fuma, aconse-
jar el abandono del tabaco, valorar la disponibilidad para hacer un intento de
dejar de fumar, ayudar a cada persona en el intento de abandono y, por ultimo,
fijar visitas de seguimiento (33), (18), (34).

¢ Intervencion intensiva

Como se apunta en el anterior apartado, se ha descrito una fuerte relacion
dosis respuesta entre la intensidad de la intervencion y los resultados obtenidos.
Existe evidencia de que a mayor intensidad se producen tasas mas altas de éxito.
La intensidad viene dada por una mayor duracion de la intervencion y por un
mayor n° de sesiones (4 o més sesiones).

Los componentes de una intervencion intensiva deben incluir: estrate-
gias conductuales y cognitivas (desarrollo de habilidades y estrategias de
afrontamiento, técnicas de resolucion de problemas, entre otras) y tratamien-
to farmacoldgico (tratamiento sustitutivo con nicotina, bupropién y varenicli-
na) ademas de asegurar un apoyo social adecuado dentro y fuera de las sesio-
nes terapéuticas.

La intervencion intensiva puede ser proporcionada en forma individual o
en forma grupal. Existen pruebas razonables de que las terapias en formato gru-
pal son mejores que la autoayuda y otras intervenciones menos intensivas para
ayudar a que las personas dejen de fumar. No existen pruebas suficientes para
determinar cudn efectivas son estas terapias comparadas con el asesoramiento
individual intensivo (19), (35), (36), (37).

Las intervenciones intensivas son mas coste efectivas que otras interven-
ciones menos intensivas, y son adecuadas para cualquier persona motivada a
dejar de fumar.

La efectividad del apoyo intensivo estd basada en el entrenamiento ade-
cuado de los profesionales y en los recursos disponibles (especialmente tiempo
e infraestructuras), y no depende del tipo de profesional ni del &mbito donde se
aplique. La organizacion de estas intervenciones intensivas puede tener en cuen-
ta criterios de planificaciéon (recursos, accesibilidad de los profesionales, etc.),
dado que el &mbito donde estén localizadas no va a condicionar la efectividad del
tratamiento (38).



OBSERVATORIO PARA LA PREVENCION DEL TABAQUISMO

* Tratamiento especializado

El tratamiento especializado del tabaquismo combina el tratamiento psi-
colégico y el farmacoldgico y no va dirigido a toda la poblacion fumadora, sino
a grupos de alto riesgo y a personas que han fracasado previamente con la inter-
vencion breve e intensiva, y su condicidon sanitaria hace prioritario que deje de
fumar a corto plazo. Razones de eficiencia hacen poco recomendable la oferta de
tratamiento especializado a todas las personas que desean dejar de fumar. Los
principales grupos que pueden requerir intervencion asistencial especializada
son: personas en fase de disonancia con una alta dependencia al tabaco y fraca-
sos previos en la consolidacion de la abstinencia; pacientes que presentan serios
problemas de salud relacionados con el uso del tabaco; mujeres embarazadas o
en periodo de lactancia; y pacientes con patologia psiquidtrica (39).

El tratamiento especializado del tabaquismo atiende a las necesidades
especificas de estos grupos a quienes proporciona recursos pautados de apoyo en
el marco de intervenciones mas estructuradas. L.as unidades especializadas en
este tipo de tratamiento, a través de sesiones terapéuticas pautadas y de segui-
miento, ofrecen de forma eficiente intervenciones clinicas multicomponentes
(combinacion de tratamiento psicoldgico con terapia farmacoldgica o bien solo
tratamiento psicoldgico, cuando el farmacoldgico esta contraindicado o la perso-
na en tratamiento rehtisa su utilizacion).

Este enfoque presenta una alta eficacia (30-50% de abstinencia al afio de
seguimiento). Las revisiones realizadas no han encontrado diferencias significa-
tivas entre este tipo de tratamiento realizado de forma individual o en grupo (40).

e Intervenciones de caracter comunitario

Se ha demostrado que los programas comunitarios de amplio alcance tie-
nen un efecto positivo en la toma de decisiones relacionadas con la salud, inclui-
do el consumo de tabaco, habiendo desembocado en cambios favorables en la
salud de las poblaciones europea y norteamericana (41).

Los programas poblacionales o comunitarios se basan en el reconoci-
miento de la importancia de los componentes sociales de la dependencia y de la
motivacion (42). Comprenden estrategias multiples de intervencion, fundamen-
talmente de incremento de mensajes favorables al abandono del consumo de
tabaco en medios de comunicacion (TV, radio, prensa) y la participacion de lide-
res sociales, politicos y sanitarios, junto a la facilitacion de recursos, general-
mente de auto-ayuda, para fomentar y conseguir la abstinencia (folletos, progra-
mas en empresas, oferta de apoyo sanitario, premios, etc).
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Buenos ejemplos de esta intervencion son los programas MRFIT, COM-
MIT y ASSIST desarrollados en los EEUU de América. En nuestro pais se han
desarrollado, iniciativas de apoyo por correo (16) y el Programa “Quit & Win”,
popular en algunos paises europeos e implantado en diversas CC.AA. del Estado
espafiol. Aunque no se disponga de estudios experimentales de evaluacion, los
resultados de las evaluaciones realizadas indican que en general, estos progra-
mas tienen escaso efecto sobre las personas que mantienen un alto consumo de
tabaco y/o son altamente dependientes, y efecto moderado sobre las personas
que fuman poco y presentan niveles bajos de dependencia. Sin embargo, al tra-
tarse de programas que alcanzan a toda la poblaciéon, pueden lograr una tasa
relevante de abstinencia a un bajo coste (43).

* Asistencia mediante el uso de tecnologias de la comunicacion

— Lineas telefonicas de asistencia para dejar de fumar

El tratamiento del tabaquismo puede adaptarse a las posibilidades que
permite un seguimiento telefénico de cada paciente. Existen dos posibilidades
terapéuticas:

Proactiva, ofrece un tratamiento totalmente dirigido por la unidad de
asistencia telefénica, y comprende una serie de contactos con la persona
que esta dejando de fumar, asi como actuaciones pautadas a lo largo de
un tiempo determinado.

Reactiva, en la que el terapeuta solo interviene a demanda del paciente.

El tratamiento proactivo incrementa las tasas de abandono comparado
con la intervencidn reactiva (OR 1,56, y 1,38 a 1,77), (44), y a los 6 meses de
seguimiento, se muestra igual de eficaz que el tratamiento presencial (45).

— Programas basados en las nuevas tecnologias

Se trata de programas ofrecidos via Internet “on line” (e-health) o a tra-
vés de dispositivos electrénicos portatiles que proporcionan informaciéon y apoyo
a quienes desean dejar de fumar. Segin los actores involucrados y los canales
utilizados, actualmente se dispone de:
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Comunidades virtuales. Son redes sociales formadas o potenciadas por
medios electronicos, pudiendo adoptar la forma de listas de correo, foros
de discusion, chats y paginas web y blogs.

Programas profesionalizados. Incluyen técnicas psico-educacionales o
programas terapéuticos reglados que incorporan a menudo un contacto
directo con un/a profesional de la salud. Su utilidad tedrica est4 en rela-
cién con su accesibilidad ya que podrian complementar o sustituir el con-
tacto presencial, alcanzar a un nimero mayor de personas, pudiendo ser
mas barata y flexible la intervencion. Actualmente se dispone de escasos
estudios que no permiten confirmar ni descartar su efectividad, existien-
do algunas experiencias internacionales evaluadas que todavia no permi-
ten hacer generalizaciones. (46)

Servicios ofrecidos a través de dispositivos electronicos portatiles.
Proporcionan informacion y apoyo a los fumadores (PDA, teléfonos moévi-
les, etc). Se definen como intervenciones comportamentales interactivas
generadas por ordenador y pueden ser personalizadas, dirigidas y a
medida. La falta de homogeneidad en los estudios que las evaltian hace
imposible el andlisis de su efectividad (47).

* Materiales de auto-ayuda

La distribucion de materiales de auto-ayuda contribuye a promover el
abandono del tabaquismo con tasas superiores a las conseguidas sin ningtin
tipo de intervencion, aunque este efecto es pequefio. Por ahora no existe evi-
dencia de que proporcionen un beneficio adicional a otras intervenciones
como la intervencion breve o el tratamiento sustitutivo con nicotina. Sf existe
evidencia de que materiales adaptados al perfil de cada persona, son efectivos
y mas efectivos que los generales, a pesar de que esta eficacia sea pequeia
(19).
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Tipos de tratamientos disponibles

En cuanto a los tipos de tratamiento que pueden utilizarse en las inter-
venciones asistenciales de probada eficacia, los tratamientos disponibles son: el
tratamiento farmacoldgico, el tratamiento psicoldgico, o ambos ofrecidos de
forma combinada.

* Tratamientos farmacol6gicos

— Tratamientos de primera eleccién

Se consideran fArmacos para el tratamiento del tabaquismo aquellos que
han demostrado ser seguros y eficaces como medicamentos clinicamente ade-
cuados y especificos para tratar la dependencia al tabaco. Estos medicamentos
han demostrado su eficacia a través de ensayos clinicos experimentales donde se
han prescrito asociados al consejo sanitario o a través de servicios especializa-
dos para dejar de fumar. Los farmacos considerados de primera eleccion son: la
terapia sustitutiva con nicotina (TSN) y el bupropion. Otros farmacos se
hallan actualmente en proceso de investigacion (33), (20), (4).

El uso apropiado de TSN en personas que desean dejar de fumar se ha
demostrado eficaz, duplicando las tasas de abstinencia a los 6 y 12 meses, con
respecto a la intervenciéon placebo. Sus resultados mejoran cuanto mas se ade-
cua su utilizacion a las caracteristicas de cada paciente (presentacion y dosifica-
cién) y cuando su administracion va acompafiada de una intervencion de apoyo
(intervencion breve y/o terapia psicolégica de apoyo). No obstante, se ha mos-
trado eficaz, aunque en menor grado, en ausencia de este tipo de apoyo. En todo
caso, y a pesar de ser fairmacos de venta libre en farmacias, su administracion
debe atenerse a las indicaciones que cada profesional de la salud establezca. La
TSN puede utilizarse mediante la administracion de nicotina por via transdérmi-
ca (parches), oral (goma de mascar, comprimidos para chupar y comprimidos
sublinguales), intranasal (spray nasal) o inhalatoria. En la actualidad, en nues-
tro pais solo se dispone de chicles, parches y comprimidos para chupar. La efec-
tividad de la TSN ha sido evaluada mediante ensayos controlados realizados en
diferentes niveles de actividad clinica (Atencién Primaria, consulta de especiali-
dades médicas y unidades especializadas de tratamiento a fumadores). La tasa
de abstinencia media conseguida a los 6 meses y un afo del tratamiento alcan-
za entre un 25% y un 35% (48).

Por su parte, el hidrocloruro de bupropion de liberacion prolongada (bupro-
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pién LP), es el primer medicamento no nicotinico que ha demostrado su eficacia en
el tratamiento del tabaquismo. Se trata de un antidepresivo que inhibe de forma
selectiva la recaptacion neuronal de noradrenalina y dopamina, incrementando los
niveles de estas sustancias en las sinapsis neuronales, sin que se inhiba la accion
de la monoaminooxidasa. Por ello, bupropion acttia como un antidepresivo atipico
con efectos a la vez dopaminérgicos y noradrenérgicos. Esta actividad puede simu-
lar los mismos efectos de la nicotina y asi, disminuir los sintomas tipicos de la abs-
tinencia. Por otro lado, la eficacia del hidrocloruro de bupropidén en el tratamiento
del tabaquismo no parece provenir de sus efectos antidepresivos ya que este fArma-
co presenta los mismos efectos en la deshabituacion del tabaco, tanto en pacientes
sin diagndstico de depresion como en pacientes con historia previa de depresion. El
bupropion constituye un tratamiento eficaz para dejar de fumar, coadyuvante del
consejo sanitario, asi como del tratamiento psicologico especializado. El uso de
bupropion dobla las tasas de abstinencia a los 6 y 12 meses de la intervencion, cuan-
do se compara con placebo. La eficacia del hidrocloruro de bupropion se sittia entre
el 18% y el 36% a los 12 meses de finalizar el tratamiento. Estos resultados se han
comprobado mediante ensayos clinicos randomizados, a doble-ciego y muestras
amplias (49), (50), (51).

— Tratamientos de segunda linea

Existe otro grupo de farmacos (de segunda linea) que son medicamentos
que han demostrado ser eficaces para el tratamiento del tabaquismo, pero tienen
un papel maés limitado que los citados hasta aqui (fArmacos de primera linea),
especialmente por que existe un mayor consenso en relacion a sus efectos secun-
darios, al compararlos con los fairmacos de primera eleccién. Se trata ademads de
farmacos que no han sido aprobados por la Direccion General de Farmacia del
Ministerio de Sanidad y Consumo como medicamentos especificos para tratar la
dependencia al tabaco.

Los principales medicamentos de segunda linea son:

e La clonidina. Es un agonista noradrenérgico a2 que suprime la actividad
sindptica. Se ha mostrado eficaz en el tratamiento de la adiccion a la nicoti-
na, doblando los efectos respecto al tratamiento placebo. En la mayoria de
los ensayos clinicos ha demostrado ser més eficaz en las mujeres que en los
hombres. La clonidina debe prescribirse bajo supervision médica en aque-
llos pacientes que no puedan utilizar los farmacos de primera eleccion bien
por presentar contraindicaciones, bien por haber fracasado utilizando los
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medicamentos de primera eleccion. Su principal inconveniente, en relacion
con los fairmacos de primera linea, estd en que presenta menores tasas de
abandono del tratamiento debido a los efectos secundarios.

* La nortriptilina. Se trata de un antidepresivo triciclico, ttil para el trata-
miento del tabaquismo, con propiedades basicamente noradrenérgicas y,
en menor medida, dopaminérgicas. También dobla la tasa de abstinencia
con respecto al placebo. Parece que su actividad en el tratamiento de la
adiccion al tabaco no estd asociada con la existencia de sintomas depre-
sivos. La nortriptilina debe prescribirse bajo supervision médica en aque-
llos pacientes que no puedan utilizar los fAirmacos de primera eleccion
por presentar contraindicaciones, o por haber fracasado utilizando los
medicamentos de primera eleccion.

— Nuevos tratamientos farmacologicos: Vareniclina

Vareniclina es un nuevo farmaco aprobado por la FDA en mayo de 2006
y autorizado para su venta en la UE en septiembre de 2006. Vareniclina es una
medicacion no nicotinica especificamente disefada para la cesacion tabaquica.
Actia como agonista parcial a nivel de los receptores 042 acetilcolina nicotini-
cos, produciendo un efecto suficiente para aliviar los sintomas del deseo de
fumar, y de la abstinencia (actividad agonista), a la vez que produce de forma
simultanea una reduccion de los efectos gratificantes y de refuerzo del fumar al
prevenir la union de la nicotina a los receptores o4f2 (actividad antagonista).

Vareniclina triplica las probabilidades de conseguir la abstinencia a largo
plazo cuando se compara con intentos para dejar de fumar sin apoyo farmacold-
gico. En los primeros ensayos clinicos realizados hasta el momento en personas
fumadoras sanas, Vareniclina resulta mas eficaz que bupropion.

La efectividad de Vareniclina como ayuda para la prevencion de las reca-
idas no ha sido claramente establecida. Se requiere el desarrollo de ensayos cli-
nicos controlados e independientes para verificar estos primeros resultados.
Existe también la necesidad de realizar estudios que comparen la eficacia de
Vareniclina con otros tratamientos (TSN y bupropion) para establecer la eficacia
relativa de estos tratamientos. (52), (53), (54), (565).

* Tratamientos psicolégicos

Los primeros tratamientos psicoldgicos para dejar de fumar surgen a la
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par que las técnicas de terapia y modificacion de conducta planteadas a princi-
pios de los anos 60 del S.XX. Desde su aparicion, se han utilizado y evaluado
diversas técnicas conductuales y cognitivas (566), (5), (57), (568), (59), (60), (61)
(16), y entre las mds estudiadas se encuentran: terapias aversivas (fumar rapido,
saciacion, fumar aversivo regular, retener el humo, sensibilizacion encubierta,
shock eléctrico); la auto-observacion; relajacion; control de estimulos; reduccion
gradual de ingesta de nicotina y alquitran; fumar controlado; manejo de contin-
gencias; desensibilizacion sistemética; terapia de estimulacion ambiental res-
tringida; contrato de contingencias; métodos de auto-manejo y autocontrol; pro-
gramas multicomponentes; y programas de prevencion de recaidas.

Los tratamientos cognitivo-conductuales, mediante la aportacion de
recursos y el entrenamiento en estrategias de afrontamiento, tienen como finali-
dad ayudar a los pacientes a: RECONOCER las caracteristicas de la dependen-
cia e identificar las situaciones en las que es mdas probable que sientan la nece-
sidad de fumar; SORTEAR las situaciones conflictivas cuando ello sea posible; y
AFRONTAR de forma eficaz las situaciones de riesgo derivadas de la dependen-
cia que llevan a las recaidas, mediante el entrenamiento en habilidades y con-
ductas alternativas. El marco tedrico que las sustenta plantea que los procesos de
aprendizaje jueguen un papel clave en el establecimiento y consolidacion de las
drogodependencias. Por ello, los mismos procesos de aprendizaje pueden ser uti-
lizados para ayudar a superar la dependencia tabaquica.

Tres tipos de terapias conductuales se han mostrado especialmente efec-
tivas (37):

a) provision de consejo practico (técnicas de resolucion de problemas;
entrenamiento en habilidades y competencias);

b) provision de apoyo social como parte del tratamiento (apoyo social intra-
tratamiento);

c) ayuda para asegurar apoyo social fuera del tratamiento (apoyo social
extra-tratamiento)

La Asociaciéon Americana de Psiquiatria recogia hace ya diez afios, la
existencia de aproximadamente unos 100 estudios prospectivos controlados
que demuestran la eficacia de la terapia de conducta (63). Las técnicas conduc-
tuales efectivas logran un alto nivel de abstinencia, consiguiendo al afio de
seguimiento -en los mejores programas- hasta un 40-50% de abstinencia (62),
(56) (63), (64), (65).
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* Otros tipos de tratamiento

Las revisiones de los estudios disponibles hasta ahora sobre la eficacia de
otras técnicas para dejar de fumar (acupuntura, digitopuntura, auriculopuntura,
hipnosis, diversos tipos de electroestimulacion, laser, etc.) indican que, la aplica-
cion de estas técnicas no consiguen resultados superiores a los alcanzados por
cualquier procedimiento placebo (66), (67).
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Ambitos de intervencién en los diferentes niveles asistencia-
les para una ordenacion eficiente de la atencion sanitaria
del tabaquismo en Espaia

De acuerdo con la evidencia disponible, se recomienda que la implica-
cién de los distintos profesionales de la salud en proporcionar intervenciones
para ayudar a dejar de fumar se base en criterios como son: el acceso a quienes
fuman, la capacitacion profesional para la tarea, la experiencia y el interés de los
profesionales, mds que en la disciplina profesional en que se encuadra cada pro-
fesional. La evidencia cientifica disponible no favorece a ninguna disciplina pro-
fesional de forma contundente sobre otra, aunque es evidente que cada una
debera actuar en el &mbito que le es propio (35).

Las bases comunes para la organizacion de la asistencia en tabaquismo
en Espafia, vienen sefaladas en el Real Decreto 1050/2006 de 15 de Septiembre,
por el que se establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de
Salud y el procedimiento para su actualizacion.

Con todo, el desarrollo de una respuesta asistencial de calidad va mas
alla de la simple ordenacidn de los servicios sanitarios para el tratamiento del
tabaquismo. Comprende actuaciones amplias cuya relacidon coste-efectividad
ha sido ampliamente probada. Como se ha visto anteriormente, estas actua-
ciones pueden abarcar, desde programas amplios de cardcter comunitario
(campafias o concursos comunitarios, programas virtuales a través de
Internet, servicios telefénicos, distribucién de materiales de auto-ayuda, etc.)
hasta la oferta de tratamiento intensivo y especializado para grupos de alto
riesgo.

* Papel de la Atencién Primaria: la atencion a las personas que fuman desde
el Centro de Salud

Se estima que un 75% de la poblacidn acude a su consulta de medicina
de familia al menos una vez al afio, y que las personas que fuman lo hacen con
una frecuencia mayor que las que no fuman. Este hecho ofrece una importan-
te oportunidad para promover la intencion de dejar de fumar y proporcionar
ayuda eficaz a quienes han decidido intentarlo. Se ha estimado que si cada
médico de familia realizara este consejo sanitario -protocolizado y de forma
sistemadtica- en las consultas de Atencion Primaria se podria conseguir que
hasta un 5% de las personas que consumen tabaco dejaran de fumar cada afo.
Esto significa que aproximadamente 500.000 personas podrian dejar de fumar
en Espafia cada afio. Por este motivo, para lograr un significativo impacto
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sanitario en la poblaciéon se recomienda que la estrategia global de la asisten-
cia al tabaquismo esté centrada en un fuerte compromiso del primer nivel de
atencién sanitaria (Atencion Primaria) (36), (20), (65), (34). Los argumentos
principales que justifican el papel de la Atencién Primaria en el abordaje del
tabaquismo son su accesibilidad, su funcién de puerta de entrada al sistema
sanitario, y la continuidad en la atencion a las personas que fuman.

P Accesibilidad. Practicamente toda la poblacion espafiola tiene asignados
sus profesionales de medicina de familia, pediatria y enfermeria. Méas del
75% de la poblacion pasa anualmente por las consultas y el promedio
de veces que se les ve anualmente esta entre 5y 6 (68). Esto da una opor-
tunidad tnica, especifica de la Atencion Primaria, de poder intervenir
en un gran numero de personas en muchas ocasiones, en momentos
claves para la prevencion en que la persona aun no ha iniciado ninguna
enfermedad.

» Puerta de entrada. La Atencion Primaria, mediante el trabajo conjunto
de profesionales de la medicina y la enfermeria, puede tener gran poder
resolutivo en el tratamiento del fumador, puede ejercer un papel conduc-
tor del fumador que desee dejar de fumary es el nivel de atencion optimo
para seleccionar a quienes necesiten acceder a una intervencion mas inten-
siva. Probablemente con menos iatrogénia, menor coste y mejor identifi-
cacion de grupos de riesgo.

» Continuidad en la atencion. Las personas que fuman y acuden a con-
sulta son mds receptivas y permeables a dejar de fumar por razones de
salud. Por otro lado més del 60% de las personas que fuman quieren dejar
de fumar y la mayoria han hecho algun intento de abandono. Por tltimo
los pacientes esperan que el personal sanitario que los atiende se preo-
cupe por sus hdbitos y su estilo de vida. En Atencidon Primaria se conoce
al paciente y su entorno social y existe la posibilidad de seguimiento a
largo plazo.

El primer paso en la normalizacion de la atencién al tabaquismo es el
diagnéstico, por lo que el registro sistematico del consumo de tabaco en la histo-
ria clinica de cada paciente y el consejo sanitario oportunista para dejar de
fumar debe constituir una préactica rutinaria generalizada en el &mbito de la
Atencidn Primaria de salud, siendo esta una de las aproximaciones mads eficien-
tes. Esta intervencion protocolizada debe incluirse en la cartera de servicios
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béasicos en Atencion Primaria (20), y asi queda reflejado en el Real Decreto
1030/2006 de 15 de Septiembre, ya comentado. La Atencion Primaria deberia,
ademads, proporcionar Intervenciones Breves e Intervenciones Intensivas a aque-
llas personas que deseen dejar de fumar, asi como fomentar la adopcion de esti-
los de vida mds saludables a quienes todavia no han decidido dejar de fumar. La
necesidad de establecer consultas especificas para ayudar a dejar de fumar en
Atencion Primaria es motivo de discusion actualmente, existiendo distintas pro-
puestas de organizacion de la atencion al tabaquismo en Atencién Primaria (69).
En cualquier caso, las personas que fuman refieren gran satisfaccion con la aten-
cion de salud prestada cuando se interviene en tabaquismo desde Atencion
Primaria (70).

* El papel de la Atencion Especializada

Los servicios de asistencia sanitaria especializada y otras redes especiali-
zadas (Salud Mental, atencién a drogodependencias, servicios socio-sanita-
rios...) juegan una funcién clave en la atencion al tabaquismo, aprovechando el
contacto con la poblacion usuaria, ya sea dispensando consejo breve o interven-
cion intensiva, en funcion de sus posibilidades y deberian disponer de criterios
de derivacion al recurso apropiado en cada caso.

* Unidades Especializadas de Tabaquismo (UET)

Se ha observado una relacion dosis respuesta entre la intensidad de la
intervencion sanitaria y la tasa de abstinencia obtenida. Sin embargo, razones de
eficiencia hacen poco razonable la oferta de apoyo intensivo o tratamiento espe-
cializado a todas las personas que desean dejar de fumar (20).

Seria conveniente que las UET estén integradas por un equipo multi-
disciplinar, cuyos profesionales hayan recibido una formacion especifica en
tabaquismo. Ademads de la asistencia especializada, estos equipos pueden des-
arrollar funciones docentes, investigadoras, y de promocion de la salud, asi
como de coordinacion de los distintos niveles de atencion al tabaquismo (71).
Estos criterios no tienen necesariamente que cumplirse en su totalidad, ni ser
excluyentes.

Las unidades especializadas en este tipo de tratamiento, a través de rela-
tivamente pocas sesiones terapéuticas intensivas y de seguimiento, ofrecen de
forma eficiente intervenciones clinicas multicomponentes que suelen combinar
tratamiento psicoldgico con terapia farmacoldgica.
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La Tabla 3 muestra los principales grupos de pacientes que pueden
requerir una intervencion asistencial especializada.

BV.:IW.N<3 Principales grupos de pacientes susceptibles de ser
atendidos en una unidad de tabaquismo

1.| Personas que, después de haber realizado tres o méas intentos serios de aban-

dono del consumo de tabaco, correctamente tratados por un profesional sani-
tario, no han logrado dejar de fumar.

2./ Personas con enfermedades psiquidtricas que, estando controladas, deseen
abandonar el tabaco.

3.| Pacientes que presentan serios problemas de salud relacionados con el uso
del tabaco (cardiopatia isquémica descompensada o de menos de 3 meses de
evolucion, EPOC, hipertension arterial descompensada, arritmias cardiacas
graves no controladas, enfermedad vascular no controlada, etc.).

4./ Personas que han padecido otros trastornos adictivos.

5./ Fumadoras embarazadas que deseen dejar de fumar y no puedan conseguirlo
sin ayuda especializada.

6.| Poblaciones de alto riesgo socio-sanitario.
Fuentes: Adaptado de Jiménez-Ruiz. 2001; Jiménez-Ruiz 2003.

El tratamiento especializado permite adaptar un apoyo pautado e intensi-
vo a las necesidades de estos grupos de riesgo o especial vulnerabilidad socio-
sanitaria (personas enfermas, embarazadas, jovenes, personas con bajos ingre-
sos y minorias culturales). Por ello, seria conveniente que este aspecto sea con-
siderado a la hora de planificar la asistencia al tabaquismo en nuestro pais, como
ya se ha hecho en paises de nuestro entorno (72).

* Lineas telefonicas para dejar de fumar

Las lineas telefénicas son servicios telefénicos que ofrecen informacion y
apoyo para dejar de fumar. En la practica suelen formar parte de intervenciones
mas amplias, que incluyen contactos “cara a cara”, distribucién de materiales de
auto-ayuda, farmacos, y ofrecen distintas posibilidades de contacto telefénico
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(proactivas o reactivas, como ya se ha descrito anteriormente). Su utilidad teori-
ca se desarrolla en la Tabla 4.

V. :IV.W. B Potencial utilidad de las lineas telefonicas

Podrian complementar o sustituir el contacto presencial.
Potencial de alcanzar a gran nimero de personas.
Tratamiento mas barato y flexible que el contacto presencial.

Personas que no aceptan rigidez de horarios o molestias derivadas del
desplazamiento.

Personas con movilidad reducida.

Potencial funcion informativa y sensibilizadora.

Podrian atraer a minorias desfavorecidas y subgrupos étnicos si se publicita
especificamente.

Lineas para usuarios de farmacos.

Es necesaria una discusion publica sobre la implementacion de las line-
as telefonicas para dejar de fumar, que incluya aspectos sobre accesibilidad a las
mismas, utilizacion de las existentes, promocién y alcance, organizacion y
manejo, calidad y resultados y, por ultimo, financiacién y costes.

* Papel de las farmacias en la promocion de la abstinencia

La farmacia comunitaria puede realizar interacciones regulares con gran
numero de personas sanas y enfermas. Esto ofrece una excelente oportunidad a
los/las farmacéuticos/as para contribuir a la promocion de la salud y a las acti-
vidades de prevencion de la enfermedad, en colaboracién con los prestadores de
la atencién sanitaria, en el marco de la atencion farmacéutica. El acceso a la TSN
sin prescripcion en nuestro pais facilita su papel en la ayuda a quienes quieren
dejar de fumar y solicitan apoyo. Su papel debe ir mas alld de asesorar el uso
correcto de los productos farmacoldgicos para ofrecer pautas y apoyo adecuados
que contribuyan a ayudar a conseguir la abstinencia, o en su caso remitir al
recurso sanitario de referencia. Los estudios realizados hasta la fecha indican
que las intervenciones realizadas por los/las profesionales de la farmacia comu-
nitaria adecuadamente formados/as, que proporcionan consejos y un programa
de apoyo a sus clientes, pueden conseguir un efecto positivo sobre las tasas de
abandono del tabaquismo (73).
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* Programas asistenciales en el Medio Laboral

La mayoria de la poblacion adulta pasa cerca de un tercio del dia en su
lugar de trabajo. Por lo tanto, el medio laboral constituye un excelente contexto
a través del cual se puede llegar a grupos grandes de personas mediante progra-
mas de promocion de la salud y tratamiento del tabaquismo. L.os métodos para
abandonar el tabaquismo, como la terapia de grupo, la orientacion individual y
la TSN son igualmente efectivos cuando se aplican en el lugar de trabajo. La evi-
dencia es menos clara en lo que respecta a métodos de auto-ayuda.

En nuestro pais existen experiencias evaluadas que ponen de manifiesto que
el entorno laboral constituye otra oportunidad para acceder a personas sanas, que
pueden lograr dejar de fumar con un programa dentro de la empresa. (74), (75).

Adicionalmente, la regulacion legal del consumo en el &mbito laboral
puede contribuir a reducir el tabaquismo en el lugar del trabajo (76). En Espafia,
la entrada en vigor de la Ley 28/2005 puede reforzar el desarrollo de estos pro-
gramas en el momento actual.

* Asistencia buco-dental y apoyo para dejar de fumar

Ademaés de los efectos perjudiciales, bien conocidos, del tabaquismo en el sis-
tema respiratorio y en el cardiovascular, el consumo de tabaco tiene efectos adver-
sos significativos sobre la salud oral. El tabaquismo se asocia con un mayor riesgo
de enfermedades de la boca, entre los que estan el cancer de boca, la enfermedad
periodontal, retraso en la cicatrizacion y peor rendimiento de los implantes dentales.

Los/las profesionales de la salud buco-dental en sus consultas, tienen una
oportunidad unica de aumentar las tasas de abstinencia del tabaco en poblacion
general. Los estudios muestran que la orientacion para el abandono del consu-
mo de tabaco proporcionada por estos profesionales es beneficiosa (8).

* Aspectos terapéuticos a considerar para poblaciones que se hallan en situa-
ciones especiales

— Profesionales que desemperian una funcion modélica
Por su importancia en el contacto con grupos amplios de poblacion gene-

ral, los profesionales de la salud y los profesionales de la educacion constituyen
dos grupos profesionales cuyos estilos de vida en relacion al tabaco tienen una
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relevancia clave para promover estilos de vida saludables entre la poblacién
general y, en el caso de los/as educadores/ras, entre el alumnado.

Por este motivo, promover el abandono del consumo de tabaco entre estos
colectivos, constituye una prioridad en nuestro pais, donde las tasas de consumo
entre algunos de estos grupos profesionales son todavia muy elevadas.

— Pacientes en situacion de hospitalizacion

El tabaquismo estd implicado en muchos de los problemas de salud
que ocasionan la hospitalizaciéon, en particular las vasculopatias, la enferme-
dad respiratoria y ciertos canceres. El ingreso en el hospital brinda una opor-
tunidad de ayudar a las personas a dejar de fumar. Las personas ingresadas
en el hospital pueden estar mds dispuestas a recibir ayuda en un momento
donde se sienten vulnerables y pueden encontrar més facil dejar de fumar en
un ambiente donde el tabaco estd prohibido. La prestacion de servicios para
abandonar el tabaquismo durante la hospitalizacion puede incrementar el
numero de personas que intentan y mantienen el deseo de abandonar el con-
sumo de tabaco. El tratamiento farmacoldgico unido a las intervenciones con-
ductuales de alta intensidad, que incluyen al menos un mes de contacto de
seguimiento, son efectivas para promover el abandono del tabaco en pacien-
tes en situacion de hospitalizacion (77), ademaés de ser altamente coste-efica-
ces, ya que reducen los dias de estancia hospitalaria asi como el nimero de
futuras hospitalizaciones (36).

— Pacientes que deben afrontar una intervencion quirurgica

El consumo de tabaco constituye un factor de riesgo ante una interven-
cién quirurgica y posteriormente a ella. Dejar de fumar antes de una interven-
cién disminuye el riesgo de complicaciones, por lo tanto, es deseable que si el/la
paciente no puede dejar de fumar de forma permanente, lo haga al menos
durante las 6 semanas antes de la intervencién. El uso de la TSN como terapia
de reduccién de riesgo, puede utilizarse en aquellos pacientes que no quieren
dejar de fumar completamente (78).

En este marco cabe resaltar la importancia que puede tener la interven-
cion de profesionales de la Salud (anestesistas, y profesionales de la cirugia),
durante la consulta de preanestesia, pudiendo ofertarle la opcidon terapéutica
mas adecuada en cada caso, para promover el abandono del consumo de tabaco
antes de la intervencion quirurgica.
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— Mujeres embarazadas y lactantes

El consumo de tabaco en uno de los pocos riesgos prevenibles en relacion
con el bajo peso al nacer, partos muy prematuros y muerte perinatal.

Pese a los dafios que el tabaco causa en la mujer y en el feto, dos tercios de
las embarazadas contintian fumando durante el embarazo. Los programas inten-
sivos para ayudar a dejar de fumar a las embarazadas son efectivos (79), (12).

Las intervenciones para ayudar a las embarazadas a dejar de fumar
deben ser sistematicas, especificamente disefiadas para ellas, llevadas a cabo por
personal entrenado, con materiales de apoyo especificos y con validaciéon objeti-
va de la abstinencia. Es recomendable considerar, ademas, la inclusion de la
pareja, tanto si es fumadora como si no.

En este marco, parece conveniente enfatizar la necesidad de formacion e
implicacion de los profesionales de los servicios y programas relacionados con
el embarazo parto y puerperio resaltando el papel de las/los matronas/os asi
como de los servicios y programas relacionados con la pediatria y dreas especi-
ficas, en las actividades preventivas y terapéuticas en relacion con el tabaquismo
pasivo en menores y el consumo de tabaco en edades tempranas de la vida.

Dado que la seguridad y la eficacia de la TSN durante el embarazo no
ha sido suficientemente estudiada, no esta aprobado por la Agencia Espafiola
del Medicamento (AEDM), y presenta resultados contradictorios (80), (81),
(82), el tratamiento psicoldgico (conductual y cognitivo) tiene que ser la pri-
mera opcion asistencial para embarazadas y lactantes. No obstante, en aque-
llos casos en los que, a pesar de haber recibido correctamente dicho trata-
miento, el consumo de tabaco persista, serd necesario que la embarazada
acuda a una intervencion intensiva accesible o a una Unidad Especializada de
Tabaquismo, donde recibira el tratamiento psicoldgico y farmacologico mas
adecuado para ella.

— Adolescentes

Madas del 80% de las personas que fuman se inician en el tabaquismo
durante la adolescencia. Actualmente se dispone de algunos programas preven-
tivos, desarrollados en el contexto escolar, que se han mostrado eficaces. Se trata
de programas basados en el aprendizaje de habilidades o en como hacer frente
a la presion social, aunque no son siempre los que se implantan (83), (84). Si los
programas escolares no se complementan con programas preventivos familia-
res, y claras normas comunitarias relacionadas con no fumar, sus efectos dismi-
nuyen con el paso del tiempo. De ahi la relevancia de la legislacion que restrin-
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ge el acceso de los jovenes al tabaco, limita el uso publico de esta sustancia y pro-
hibe la publicidad y el patrocinio.

Es escaso el nimero de adolescentes que quiere dejar de fumar y
menos son quienes acuden a tratamientos formales para conseguirlo. Para la
adolescencia, s6lo han mostrado ser eficaces los tratamientos psicoldgicos,
aunque con menor nivel de eficacia que en los adultos (85), (86), (87). El tra-
tamiento farmacoldgico hasta hoy no ha mostrado ser eficaz para la adoles-
cencia (88).

En cualquier caso parece necesario seguir investigando sobre la eficacia
de las distintas opciones, dada la importancia que tiene incidir en la adolescen-
cia para conseguir que a esta edad el tabaquismo no se consolide y se eviten de
esta forma el desarrollo de futuras patologias (12).

— Pacientes con patologia psiquidtrica

Actualmente se estd incrementando el nimero de pacientes que quieren
dejar de fumar y presentan alguna patologia psiquiadtrica. Se puede tratar de la
psicopatologia asociada al consumo de tabaco en quienes acuden a tratamiento
y a cierta psicopatologia que aflora en una parte de quienes dejan de fumar, fun-
damentalmente depresion (89), o del nimero de personas que acuden a trata-
miento y que tienen al mismo tiempo un problema de alcoholismo o de esquizo-
frenia (90).

Estas relaciones entre fumar y psicopatologia tienen como resultado una
mayor dificultad para dejar de fumar en aquellas personas que presentan comor-
bilidad, asi como una mayor vulnerabilidad al inicio del consumo y a las recai-
das. Estos pacientes requieren tratamiento especializado intensivo en una UET
(36), (65) o en servicios de Salud Mental cuyos profesionales hayan sido debida-
mente formados en tabaquismo y dispongan de protocolos adecuados para dicha
asistencia.

— Pacientes con problemas de adiccion a otras drogas

Ademaés del alcoholismo, el tabaquismo puede presentarse asociado a la
dependencia a otras drogas como el cdnnabis, la cocaina, las drogas sintéticas o
la heroina. Estos pacientes no suelen tener buen prondstico en tabaquismo,
hasta que no se haya producido y consolidado la abstinencia de los otros consu-
mos, pero en todo caso deben ser atendidos en servicios asistenciales especiali-
zados (91), (92).
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Necesidades a considerar para promover la eficiencia, la
equidad y la sostenibilidad de la atencion del tabaquismo

Ademas de apoyarse en los avances institucionales ya alcanzados y des-
critos en este documento, seria conveniente que el desarrollo y mantenimiento
de una oferta asistencial en tabaquismo pudiera estar basada en criterios de efi-
ciencia, equidad y sostenibilidad. L.a atencidn a estos criterios apunta la necesi-
dad de considerar algunas previsiones adicionales:

P Senalar la importancia de explorar el establecimiento de sistemas
estables de financiacion. Las principales razones para considerar esta
prevision son:

a) Una obligacion ética de maximizar los programas de tratamiento del
tabaquismo, paralelamente al aumento progresivo de los impuestos
sobre una droga como es el tabaco;

b) Una extension del principio de equidad, de forma que el aumento del
precio del tabaco a la vez que penaliza a los sectores sociales menos
favorecidos, facilite el acceso al tratamiento gratuito a dichos grupos;y

c) Buena acogida social de la medida.

P Parece oportuno senalar la necesidad de que las instituciones velen por
asegurar la consideracion del tabaquismo en los planes de formacion
de pregrado y postgrado de todos los estudios relacionados con las Cien-
cias de la Salud, asi como velar por el desarrollo de planes de forma-
ciéon continuada dirigida a los/las profesionales de la salud.

P Seria deseable que la atencidén al tabaquismo fuese incorporado como
un tema prioritario en los planes de investigacion normalizados.
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Minimos basicos consensuados para la atencion sanitaria
del tabaquismo en Espaia

El tabaquismo contintia siendo un serio problema de salud publica en
Espaiia. Una estrategia coordinada que integre medidas de prevencion, control y
asistencia es esencial para conseguir una reduccion significativa de la morbili-
dad y la mortalidad asociadas al uso del tabaco en nuestro pais. La mayoria de
las personas que fuman quieren dejarlo, y existen intervenciones de distinto
nivel de intensidad demostradamente efectivas. Tanto el Ministerio de Sanidad y
Consumo como las Consejerias de las CCAA estdn empezando a adoptar, entre
otras, medidas asistenciales relevantes para afrontar el problema. Por este moti-
vo resulta adecuado revisar hasta donde hemos llegado en este dmbito, tanto
desde el punto de vista del conocimiento cientifico, como de los desarrollos ins-
titucionales, y plantear unos minimos comunes desde los que avanzar a partir de
ahora, tal como senala la Ley 28/2005.

Una respuesta capaz de promover la disminucion significativa del taba-
quismo en la poblacion debe incluir medidas demostradamente eficaces que
faciliten que la mayoria de personas que fuman puedan dejar de fumar por si
mismas, y al mismo tiempo debe ofrecer ayuda especifica a quienes presentan
un mayor grado de adiccion.

Las tasas de abandono del consumo de tabaco que se consiguen median-
te el desarrollo de medidas legislativas de prevencion y control, pueden ser
aumentadas cuando se generaliza la ayuda en los centros sanitarios y se facilita
el acceso a lineas telefonicas para ayudar a dejar de fumar y se promueven otras
actuaciones intensivas de probada eficacia.

Actualmente se dispone de una amplia gama de procedimientos que se
han mostrado claramente eficaces para el tratamiento de fumadores. De estos
tratamientos el consejo sanitario, el tratamiento psicolégico de tipo conductual,
y especificamente los programas conductuales multicomponentes, son altamen-
te eficaces y eficientes. También se ha demostrado que dentro de los procedi-
mientos farmacoldgicos los sustitutivos de nicotina, junto al bupropién y la vare-
niclina, son efectivos en relacion al placebo.

El apoyo a las medidas que promuevan el abandono del tabaco en pobla-
cién general fumadora y en grupos de alto riesgo, constituye una de las lineas
prioritarias de accidon en una estrategia de control del tabaquismo capaz de redu-
cir el impacto de este problema sobre la salud de la poblaciéon. De acuerdo a lo
contemplado en la Ley 28/2005 y al Real Decreto 1030/2006, el Sistema Nacional
de Salud debe asumir el abordaje del tabaquismo, y para hacerlo de la forma mas
eficiente posible, parece oportuno clarificar criterios para: la adecuacion y equi-
dad en la prestacion de los servicios; la asignacion de recursos humanos; la dota-
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cion de recursos econdmicos; la utilizacion de instrumentos y tratamientos ade-
cuados; asi como prever medidas capaces de asegurar la disponibilidad de for-
macion profesional adecuada (de pre y post grado, de especializacion y de for-
macion continuada).

De acuerdo a la situacion actual, parece oportuno sefalar que la defini-
cion de una respuesta asistencial en el tratamiento del tabaquismo tenga en
cuenta una serie de criterios de adecuacion y equidad, que pueden resumirse en:

a. Criterios de riesgo sanitario: Seria recomendable que la oferta tera-
péutica priorizara la atencion a la poblacion de alto riesgo sanitario, que de
acuerdo a lo expuesto en este documento, incluiria a los siguientes grupos de
poblacién:

- Pacientes que presentan serios problemas de salud derivados del uso del
tabaco, principalmente, pacientes con diagnostico de cardiopatia isqué-
mica, enfermedad cerebrovascular, enfermos post-infarto, cidncer de
pulmoén, angina de pecho, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica
(EPOC), agudizacion asmatica, y el resto de patologias para las que se
ha establecido una relacion de causalidad en relacion al consumo de
tabaco.

- Pacientes con trastornos mentales y del comportamiento.
- Mujeres embarazadas, lactantes, infancia y adolescencia.

b. Criterios de accesibilidad: Seria recomendable que la oferta terapéu-
tica respondiera a criterios de balance en la distribucion geografica. La red de
Atencidn Primaria deberia ofertar de forma sistemadtica el consejo sanitario para
dejar de fumar, junto con intervenciones breves o intensivas, segtin las necesi-
dades de la persona atendida. Aquellas personas, que por sus especiales circuns-
tancias lo requieran, deberian poder ser derivadas a UET u otros dispositivos que
puedan ofrecer tratamiento intensivo y especializado (ej., centros de salud men-
tal, centros de drogodependencias, unidades hospitalarias, servicios conveniados
con organizaciones no gubernamentales, etc.), que se deberdn establecer basan-
dose en criterios de capacidad de poblacidon a atender, y de accesibilidad geogra-
fica de dicha poblacion.

c. Criterios de equidad: Como se ha comentado, son las clases sociales
mas desfavorecidas, quienes mueren antes, y presentan con mayor frecuencia
estilos de vida perjudiciales para la salud. En este marco, se observa como el
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consumo de tabaco estd empezando a concentrarse en Espafia en los grupos mas
vulnerables desde el punto de vista social y sanitario. Por tanto, el tabaquismo
constituye un factor que contribuye a aumentar las desigualdades sanitarias. La
potencial relacion entre el tabaco y las desigualdades sociales se debe abordar a
través de politicas que contribuyan a reducir dichas desigualdades, y en este
marco, la disponibilidad de programas de tratamiento del tabaquismo que ten-
gan en cuenta criterios de equidad, puede contribuir a aumentar las tasas de
abandono del tabaquismo entre los grupos socio-econ6micos menos favorecidos,
asi como atender a las necesidades de género. Para ello, parece conveniente
sefalar que la definicion final de una respuesta asistencial de minimos comunes,
en nuestro pais pueda:

1. Estar basada en criterios de coste-efectividad.

2. Incluir la ayuda para dejar de fumar en la cartera de servicios de
Atencion Primaria y Especializada (hospitalaria, servicios de salud
mental, servicios de atencion a drogodependencias, etc.).

3. Disponer de un protocolo de intervencién bdsico, consensuado entre
administraciones publicas y sociedades cientificas, para cada uno de los
distintos niveles de intervencion: comunitario, atencién primaria, aten-
cion especializada, unidades especializadas de tabaquismo, servicios
telefénicos, programas de tratamiento por Internet y nuevas tecnologi-
as, etc.

4. Incluir unos criterios claros de derivacion desde la Atencién Primaria a
otros dispositivos especializados.

5. Tener en cuenta criterios de riesgo sanitario, equidad, atencién a las
desigualdades de género y cobertura poblacional para la definicion de
los recursos que ofrecen tratamiento intensivo del tabaquismo, capaz de
asegurar la cobertura de estos recursos en amplias zonas geograficas
actualmente desatendidas, y de evitar la duplicidad de ofertas concen-
tradas en zonas especificas.

6. Promover la difusién puablica de los recursos asistenciales. Incluidas
campaiflas periddicas de divulgacion, especialmente dirigidas a los
sectores sociales menos favorecidos y a los grupos de alto riesgo
sanitario, asi como a los colectivos modélicos del ambito de la salud
y el de la educacion.
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10.

11.

Tener en cuenta criterios de eficiencia presupuestaria y de sinergia de
recursos para el aprovechamiento de programas ya existentes en el
ambito del tratamiento del tabaquismo por teléfono, asi como definir
rutas de derivacion entre programas.

. Considerar el refuerzo y ampliacion territorial de programas de amplio

alcance comunitario, como por ejemplo, el programa “Déjalo y Gana”,
la celebracion del “Dia mundial sin tabaco”, la “Semana sin humo” de
la semFYC, etc., iniciativas que contribuyen a la difusion del abandono
del tabaquismo desde los medios de comunicacion de &mbito nacional,
autondmico y local.

. Desarrollar y poner en funcionamiento sistemas comparables, eficaces

y sostenibles de registro y evaluacion de prestaciones, a través del
marco que proporciona el Observatorio de Prevencion del Tabaquismo,
con el fin de facilitar la evaluacion de la politica global de tratamiento
del tabaquismo y contribuir a la toma de decisiones informadas capa-
ces de mejorar la eficiencia de los recursos desplegados.

Avanzar en el desarrollo de mecanismos estables y sostenibles de finan-
ciacion de las terapias de atencion sanitaria del tabaquismo (psicolégi-
ca y/o farmacoldgica) que han demostrado su eficacia y seguridad.

Promover e incentivar la formacion profesional en tratamiento del taba-
quismo a través de un programa amplio de formacion continuada de los
profesionales que integran el Sistema Nacional de Salud, esto permiti-
ria asegurar la generalizacion del consejo sanitario para dejar de
fumar, asi como ampliar y mejorar los recursos especializados.
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