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Presentacion

El tabaquismo representa la primera causa evitable de muerte y enfermedad en nuestras
sociedades y es uno de los principales problemas de Salud Piblica. Es el responsable de
mas de cuatro millones de fallecimientos por afio y mas de un millén de muertes en Europa.
En conjunto y en nuestro pais representa el 16% de todas las muertes ocurridas en la pobla-
cién mayor de freinta y cinco afios, y su consumo seguird aumentando durante este siglo.

Pero también crece la conciencia social sobre sus perjuicios y sobre los beneficios de su
abandono, la poblacion de no fumadores demanda su derecho a estar en ambientes libres
de humos. Y las administraciones y organizaciones sanitarias coordinan sus esfuerzos de
manera adecuada a la hora de dar una respuesta a este fendmeno.

En el compromiso con el Convenio Marco para el Control del Tabaco de la Organizacién
Mundial de la Salud, con las estrategias de la Union Europea y del Ministerio de Sanidad,
esfas Jomadas quieren avanzar y aportar soluciones desde tres dreas fundamentales: las
estrategias, las normativas y las terapéuticas en el abordaje del tabaquismo.

Es nuestra responsabilidad seguir buscando nuevas alternativas para reducir el consumo
de tabaco y esperamos que el conjunto de articulos contenidos en este ejemplar sean del
maximo interés y sirvan para reflexionar y seguir mejorando las acciones emprendidas en
el abordaje del tabaquismo.

Observatorio de Drogodependencias de Castilla-La Mancha
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AVANCES Y RETOS DE LA PREVENCION Y
CONTROL DE TABAQUISMO EN ESPANA

Dra. M® Angeles Planchuelo

Presidenta del Comité Nacional para la Prevencién del Tabaquismo

la comunidad cientifica esté de acuerdo
en que el fabaquismo es la primera causa
de enfermedad y muerte prematura en el
mundo industrializado, v las autoridades
sanitarias y gobiernos, cada dia fienen
mas datos y evidencias que les permiten
poner en préctica medidas que impidan
que esfo suceda.

Sin embargo, no es dificil darse cuenta
que, a la hora de implementar las me-
didas que se han demostrado eficaces
cientificamente a la hora de disminuir la
prevalencia de consumo de tabaco en la
sociedad, tanto facilitando su abandono
como la no iniciacién en su consumo, nos
enconframos con numerosas y variadas
dificultades, que hacen que los avances
que se producen, vayan a una menor ve-
locidad que la prefendida por la comuni-
dad cientfifica.

El consumo de tabaco no ha constituido
ningun problema hasta que su uso se ha
generalizado en la poblacion. En sus ini-
cios en el continenfe europeo, el tabaco
tuvo defensores y detractores. Fue conside-
rado por algunos estudiosos de la época
como un remedio para males como las
cefaleas, las alteraciones intestinales, la

ceguera, las heridas, los dolores de mue-
las e incluso el asma. Pero también fue re-
chazado por su connotacién “demoniaca”
por gobernantes y papas, que castigaron
duramente a los fumadores.

Uno de los factores que mas ha influido @
la hora de incrementar el consumo de ta-
baco en la poblacién, fue la invencion de
la maquina de hacer cigarrillos. En 1880,
J. Bonsack obtuvo la patente para una mé-
quina automdtica para enrollar cigarrillos.
El 30 de abril de 1884 se conoce como
el dia del "nacimiento” de los cigarrillos
modermnos ya que la mdquina Bonsack
(como asi se llamé a la maquina de hacer
cigarrillos), funcioné exitosamente durante
todo un dia, fabricando 120.000 cigarri-
llos, el equivalente a lo que hubieran pro-
ducido 40 trabajadores enrollando cinco
cigarrillos por minuto durante 10 horas.

Aunque fue a finales del siglo XIX cuando
empezd a sospecharse que podia existir
algin tipo de relacion entre el consumo
de tabaco y diversas enfermedades, hubo
que esperar hasta mediados del Siglo
XX para demostrar esta relacion. Asi, en
1.952, Doll y Hill pusieron de manifiesto
la relacion entre el consumo de tabaco y
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el cancer de pulmén y, en 1.956, la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS),
declar el tabaquismo como la primera
causa prevenible de enfermedad y muerte
prematura.

Esta situacién que pareceria enmarcar el
problema del tabaquismo en un plano de
responsabilidades vy libertades personales
e individuales (la libertad de fumar o no,
la responsabilidad de enfermar o no), se
ve truncada cuando aparecen los primeros
datos sobre el dario a terceros que produ-
ce el consumo de tabaco, ya que hace
cambiar el concepto personalista de que
el tabaco hace dario a quien lo consume,
por un concepto mucho més amplio social-
mente hablando, de dolo comunitario, al
demostrarse la existencia del fumador po-
sivo o involuntario.

El derecho a la salud por parte de la pobla-
cién v la responsabilidad de los gobiernos
en procurar esta salud a la ciudadanio,
hace que fengan que ponerse en marcha
los mecanismos necesarios para promover
y profeger la salud y prevenir enfermeda-
des relacionadas con el uso del tabaco.

Sin duda, en Espafia lo que ha marcado
un antes y un después en el control del
tabaquismo, ha sido la ley 28,/2005 de
medidas sanitarias frente al tabaquismo y
reguladora de la venta, el suministro, el
consumo v la publicidad de los productos
del tabaco, promulgada en un momento
en el que se estaban produciendo impor-
fantes movimientos y cambios a nivel euro-
peo y mundial.

Una de las preguntas que surgieron enfor-
no al desarrollo de la ley 28,/2005 [y que
se sospecha impulsada por la propia in-
dustria tabaquera, ante las consecuencias
que esfa tendria en el consumo de tabo-
co), fue si existia o no necesidad de que

en nuestro pafs se pusiera en marcha una
legislacién de estas caracteristicas.

Para el Comité Nacional para la Preven-
cion del Tabaquismo (CNPT), asi como
para ofras muchas instituciones relaciona-
das con la salud de la poblacién, la res-
puesta no tenfa ninguna duda: era necesa-
ria y ademds se daban las circunstancias
idéneas para hacerlo en ese momento.

Asi, desde el punto de vista legislativo, nu-
merosos paises de nuestro entorno estaban
cambiando su legislacion en cuanto a la
regulacion de los espacios donde se po-
dia consumir fabaco: Republica de Irlanda
(Marzo, 2004, Noruega {Junio 2004),
Malta (Septiembre, 2004). ltalia (Enero,
2005) o Suecia (Junio de 2005).

Por ofro lado, v tras afios de esfuerzos, en
la 56a Asamblea Mundial de la Salud,
los 192 Estados Miembros de la OMS
adoptaron por unanimidad el primer fro-
tado mundial de salud publica: el Conve-
nio Marco de la OMS para el Control del
Tabaco! (CMCT), constituyéndose en el
primer instrumento juridico disefiado para
reducir los defunciones y enfermedades
relacionadas con un factor de riesgo el
tabaco), en todo el mundo. El 21 de mayo
de 2003 fue un dia histérico para la Salud

Publica mundial.

El CMCT es un fratado basado en pruebas
cientificas que reafirman el derecho de las
personas a gozar del grado méximo de sa-
lud que se pueda lograr (en el articulo 12
del Pacto Internacional de Derechos Eco-
noémicos, Sociales y Culturales, adoptado
por la Asamblea General de las Naciones

' World Health Organization. WWHO Framework
Convention On Tobacco Control. Geneva:
WHO, 2003, updated reprint 2004, 2005.
Disponible en: http://www.paho.org
Spanish/DD/PUB/sa5611 .pdf
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Unidas el 16 de diciembre de 1966, se
declara que toda persona tiene derecho
al disfrute del més alto nivel posible de
salud fisica y mental), para lo que propo-
ne politicas que contemplen el incremen-
fo de los impuestos, la informacion sobre
los riesgos del consumo de tabaco a los
consumidores, los espacios publicos libres
de humo de tabaco, la prohibicion de la
publicidad, promocién y patrocinio de los
productos del tabaco y la financiacion de
los tratamientos de la dependencia del ta-
baco. EI CMCT fue ratificado por Espafia
el 11 de Enero de 2.005, lo que implica
su obligado cumplimiento.

Paralelamente a esta movilizacién interna-
cional, se producian movimientos infernos
en nuestro palis, que estaban originando
pequefios avances y cambios en la per-
cepcién de legisladores vy sociedad res-
pecto al problema del tabaquismo. Este es
el caso del Real Decreto 1293,/1999, de
23 de julio, sobre limitaciones en la venta
y uso del tabaco para profeccién de la

salud de la poblacién; la ley 22/1999,

Disminuir la prevalencia tabaquica

de 7 de junio, de modificacion de la ley
25/1994, de 12 de julio, por la que
se incorpora al Ordenamiento Juridico Es-
pariol la Directiva 89/552/CEE, sobre
la coordinacion de disposiciones legales,
reglamentarias y administrativas de los Es-
tados miembros, relativas al ejercicio de
actividades de radiodifusién televisiva; el
Real Decreto 10/79,/2002, de 18 de oc-
tubre, por el que se regulan los contenidos
maximos de nicotina, alquitrédn y mondxi-
do de carbono de los cigarrillos, el efi-
quetado de los productos del tabaco, asi
como las medidas relativas a ingredientes
y denominaciones de los productos del
tabaco, y destacando sobre todos los de-
mas por su potencial frascendencia en la
evolucién del problema del tabaquismo
en Espafa, la aprobacién en Enero de
2003, del Plan Nacional de Prevencién
y Control del Tabaguismo (PNPCT), que
contemplaba tres grandes obijefivos: dis-
minuir la prevalencia tabdquica, profeger
la salud de la poblacion del aire contami-
nado por humo de tabaco, y potenciar la
coordinacién y participacion.

OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS DEL PNPCT (2003)

Prevenir la incorporacion de nuevos fumadores y fumadoras.

Refrasar la edad de inicio del habito tabdquico

Facilitar el abandono de la dependencia tabaquica

Proteger la salud de la poblacién del aire contaminado por humo de tabaco (ACHT)

Evitar la exposicion de la poblacion al aire contaminado por humo de tabaco.

Potenciar los espacios sin humo

Fomentar la norma social de no fumar

Potenciar la coordinacién y la participacién

Coordinacién institucional

Coordinacién intersectorial

Coordinacién internacional

Participacion social

11/11/08 13:07:34
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Por primera vez, en el PNPCT se recogian
orienfaciones y estrategias internacionales
(OMS, Union Europeal), v el problema del
tfabaquismo se enfocaba de una manera
global, promoviendo la colaboracion in-
tersectorial.

Por ofra parte, la situacion de Espaiia res-
pecto al consumo de tabaco y sus conse-
cuencias, exigia un respuesta por parte de
las autoridades dirigida a promocionar y
proteger la salud de la poblacién fumado-
ra y no fumadora, poniendo en marcha

todas aquellas medidas que se han reco-
nocido eficaces en esfa materia.

Segin los datos de la Encuesta Nacional
de Salud en 2003, fumaba el 31% de la
poblacion de 16 afios y més (37,6% de
hombres v el 24,7% de las mujeres), lo
que nos colocaba en los primeros puestos
de la Unién Europea. Ademds, el 37,4%
de los escolares de 14 a 18 afios eran
consumidores de tabaco, con el agravante
de comenzar su adiccion a la femprana

edad de 13,2 afos de media.

EDAD DE INICIO AL CONSUMO o
(AROS) PREVALENCIA DE CONSUMO (%)
1.994 13,9 31,1
1.996 13,3 32,5
1.998 13,2 31,9
2.000 13,1 32,1
2.002 13,1 39,4
2.004 13,2 37,4

Fuente: Observatorio Espariol sobre Drogas. Encuesta Escolar 1994-2004

Ofro escenario a tener en cuenta era la
necesidad de profeger a los no fumado-
res del aire contaminado por humo de ta-
baco. Quizd, el hallazgo de que el humo
de tabaco es perjudicial para todas las
personas que lo respiran (fumadores di-
rectamente y no fumadores indirectamen-
fe], y por tanto las evidencias irrefutables
de que el fumador involuntario existe y
padece las repercusiones que lleva con-
sigo el respirar aire contaminado por el
humo del tabaco, se haya convertido en
una de las piedras angulares de la ley
28/2005, y en una de las medidas més

temidas por la industria tabaquera.

Antes de la enfrada en vigor de la ley

28/2005, en el informe Tabaco o Sa-

10

lud en la Unién Europea?, Espaiia ocu-
paba uno de los Ultimos puestos junto
a Alemania y Dinamarca, dentro de la
Europa de los 25 en cuanto a medidas
de proteccién del aire contaminado por
humo de tabaco de la ciudadania, v los
datos de mortalidad por tabaquismo pa-
sivo apuntaban a mas de 6.000 defun-

2 European Comission. Tobacco or Health in

the European Unién. Past, present and future.
Brusels: The ASPECT Consortium and European
Commission Directorate-General for Health and
Consumer Protection, 2004. Disponible en:
WWwW.ensp.org
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PATOLOGIAS | [EEREHSSN PN
TRABAJO
CANCER DE PULMON 957 320 1.277
CARDIOPATIA ISQUEMICA 1.840 2472 2.082
ICTUS 2.103 225 2.328
EPOC 564 54 618
TOTAL 5.463 841 6305

Fuente: “lifting the Smokescreen: 10 Reasons for a Smoke free Europe,” 2006

ciones anuales por esta causa®, teniendo
en cuenta patologias como el céncer de
pulmén, la cardiopatia isquémica, el ic-

tus y la EPOC.

Diversos organismos infernacionales mar-
caban las pautas por las que regirse a la
hora de controlar la epidemia tabaquica.
Ya la OMS y el Banco Mundial en su in-
forme del afio 2.000* daban a conocer
como medidas de eficacia probada el
incremento de los impuestos sobre los ci-
garrillos, garantizar que todos los espo-
cios publicos y laborales sean libres de
humo de fabaco, prohibir todo tipo de
publicidad, promocion y patrocinio de
los productos del tabaco, informar a la
poblacién de los riesgos del tabaquismo
activo y pasivo, y proporcionar el acce-
so universal a los tratamientos de demos-
frada eficacia del tabaquismo. El CMCT
en 2003, vuelve a recoger estos puntos
como las medidas a poner en marcha

3 SmokeFree Partnership, “liffing the
Smokescreen: 10 Reasons for a Smoke Free
Europe,” Febrero 20006, Disponible en: hitp://
www.nofumadores.org,/documentos,/ 10_
reasons_for_a_smoke_free_Europe.pdf

4 Organizacion  Panamericana de la Salud y
Banco Mundial. La epidemia del tabaquismo.
Llos gobiemnos y los aspectos econdmicos del
confrol del tabaco. Washington: Organizacion
Panamericana  de la  Salud.  Organizacién
Mundial de la Salud, 2000. Disponible en:
www.paho.org/ Spanish/DD,/PUB/tabaco. pdf

y en 2.004 la Comisién Europea tam-
bién incluye estas intervenciones como
las més coste efectivas para confrolar la
epidemia tabdquica.

A favor de sacar adelante una ley como
la 28/2005, también jugaba la res-
puesta de la poblacion y los resultados
obtenidos ante la aplicacién de leyes
similares en paises de nuestro enforno.
Ningin pais habia experimentado un im-
pacfo negativo fras la enfrada en vigor
de leyes que prohiben el uso de tabaco
en lugares piblicos, incluidos los de ocio
y restauracion. En Irlanda, el 96% de la
poblacién manifestaba que la ley habia
sido un acierfo, y en lialia, més del Q0%
de la poblacion apoyaba la implantacion
de la ley. Ademds, en estos paises esfo-
ba disminuyendo la prevalencia global y
mejorando los indicadores de morbilidad
y mortalidad.

En Espana tras la entrada en vigor de la
ley 28/2005 aparecieron datos simila-
res. Segun el Centro de Investigaciones
Sociolégicas (CIS), el 79% de la pobla-
cién apoyd que los centros de trabajo se
fransformaran en espacios sin humo 100%.
Por su parte, el CNPT también aporté da-
fos interesanfes que ratificaron la idonei-
dad de la ley, mediante la realizacién de
la “Encuesta sobre conocimientos, actitu-
des, creencias y conductas en relacién al

1
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consumo de tabaco®”’, que vio la luz en
Diciembre del 20006, y que aporté datos
sobre el consumo de tabaco (conductas y
actitudes), percepcion del riesgo del tabo-
co y la ley del tabaco y su cumplimiento.
Sobre el grado de cumplimiento de la ley
en los cenfros de frabajo, 7 de cada 10
personas manifestaron que la ley era un
acierto, y 7 de cada 8 personas que el
clima laboral habia mejorado.

Estas cifras a favor de regular el consumo de
fabaco y proteger a la poblacién del aire
contaminado por humo de tabaco no fueron
lo primera vez que aparecieron en nuestro
pais. Ya en 1.988, cuando se promulgd el
Real Decrefo 192/88, donde se regulaba
el consumo de tabaco en centros sanitarios
y docentes, v en los lugares de trabajo en
los que hubiera mujeres embarazadas, el
73% de la poblacion espafiola apoyaba
una regulacion sobre el consumo de fabo-
co en los lugares publicos, segin datos de
la encuesta realizada por Philip Morris en
oquellos momentos. Sin embargo, pese a
esfa buenisima respuesta de la poblacién,
el RD 182/88 podriamos decir que pasd
sin pena ni gloria, a lo que sin duda ayudo
el plan de aceptabilidad social del tabaco?,
que Philip Morris, a raiz de los resultados
obtenidos establecid para nuestro pais.

En todo este proceso, el papel de las so-
ciedades cientificas también ha tenido su
relevancia. la reaccién de los profesiona-
les de la salud frente al inmovilismo que en
materia de prevencién y control de taba-
quismo se estaba viviendo en nuestro pais,
tuvo lugar en la 9 Conferencia Internacio-
nal sobre el Tabaco y la Salud (Paris, Oc-
tubre 1.994), donde durante una reunién

5

Disponible en http://www.cnpt.es/docu_pdf/
C26082INFORMEDERESULTADOS_29_12_06.pdf
Social Acceptability Program. Doc:
2500120653,/0669. Disponible en: www.

pmdocs.com/

12

informal los participantes espafioles cons-
fataron la débil presencia espariola en el
evento, asi como los escasos progresos
conseguidos desde la anterior Conferen-
cia de 1992 en Buenos Aires, proponién-
dose la creacién de una plataforma de
coordinacion. En una reunion posterior en
Toledo (Marzo, 1995), se concretan los
principios sobre los que se fundard, y en
1996 se constituye formalmente y se regis-
fra al amparo de la ley de asociaciones.

El CNPT se constituye bdsicamente como
una alianza o coalicion de organizaciones
ya existentes, que realizan actividades de
prevencion y/ o tratamiento del fabaquismo
desde las distintas disciplinas de la salud
(medicina, enfermeria, psicologia, efc.). En
esta fase constitucional inicial, ademas de
estas organizaciones de dmbito nacional,
partficipan como miembros fundadores a
fitlo personal cinco profesionales de los
campos de la medicina y la psicologia,
dos de ellos son expertos galardonados
[en 1988 vy 1990, respectivamente], con
la medalla de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) por su destacado tra-
bajo en el avance de la prevencion vy el
control del tabaquismo en Espana.

Entre las lineas directrices que se marcé el

CNPT destacaron:

* Introducir el tabaco en la agenda po-
litica y definir de forma integral las
acciones de prevencién prioritarias en
Espafia, objefivo que se materializé ini-
cialmente con la elaboracion del “Libro
Blanco sobre el tabagquismo en Espa-
fa”, donde se compilé toda la informa-
cion dispersa existente hasta enfonces
y se formulé una bateria de propuestas
para la prevencion.

® Promocionar coherentemente el movi-
mienfo de prevencion del tabaquismo

11/11/08 13:07:35
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en los medios de comunicacién, propor-
cionando para ello un abanico estable
de personas cualificadas como portave-
ces del movimiento de prevencién con
criterio sobre las politicas relevantes.

* Interaccionar constantemente con los
poderes pablicos, especialmente el Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo y los
eurodiputados esparioles en el Parlo-
mento Europeo.

la labor del CNPT ha sido reconocida
por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS] con el “Premio a la mejor labor
de prevencién del tabaquismo en Europa”
en 2003, y con la “Medalla de la Orden
Civil de Sanidad de Espafia” en 2005.

Hoy dia, el Comité Nacional para la
Prevencién del Tabaquismo (CNPT) es la
organizacién que agrupa al movimiento
de prevencién del tabaquismo en
Espana.

1550_interior.indd 13

Podemos decir que los avances que en los
Gltimos tiempos se han producido en Espa-
fia, en la prevencién vy fratamiento del ta-
baquismo han sido muy inferesantes, aun-
que no todo lo positivos a los que fenemos
que aspirar y debemos conseguir.

Desde la entrada en vigor de lo popular-
mente denominada “ley del Tabaco”, es
indudable que se ha producido un avan-
ce significativo. En términos de poblacién
fumadora se ha producido un descenso.
Los hombres han continuado la linea des-
cendente ya establecida hace unos afos
y en las mujeres se ha producido una in-
versién del ascenso que se estaba produ-
ciendo en los Ultimos afos. Asi, los datos
del estudio “Tabaquismo y nueva normo-
tiva antitabaco 2006, publicado por el

CIS” , indicaban que el 24% de la poblo-
cién era fumadora, mientras que el mismo
estudio® un afo antes, ofrecia el dafo del
26%. La encuesta realizada por el CNPT
sobre conocimientos, actitudes, creencias
y conductas en relacién al consumo de
tabaco, corrobord esta informacién con

una cifra del 24%.

Mas tarde y pudiendo comparar dafos de
la Encuesta Nacional de Salud 2003 (pre-
via a la enfrada en vigor de la ley) y de la
del 2006 (posterior a la entrada en vigor
de la Ley), el descenso producido fue casi

de un 5%, pasando del 31% al 26.4%.

Las cifras de consumidores de tabaco tom-
bién han disminuido entre los mas jovenes
(escolares de 14 a 18 afios), de manera
que segun la Encuesta Estatal sobre Uso
de Drogas entre estudiantes de Ensefan-
zas Secundarias (ESTUDES) y comparan-
do los resultados pre y post ley (20047 y
2006"9), el consumo diario se ha reduci-
do en mas de 6 puntos y el consumo expe-
rimental en 14 puntos, pasando del 21,5
al 14,8 y del 60,4 al 46,1% respectivo-
mente, convirtiéndose en el descenso mds
pronunciado de los Ultimos afos.

El consumo de tabaco también ha sufrido
un descenso fras la enfrada en vigor de la
ley, y los datos del Comisionado para el
Mercado de Tabacos!!, dependiente del

Disponible en: htip://www.cis.es/cis/
opencm/ES/ 1 _encuestas/estudios/ver.
ispeestudio=6097

Disponible en: htip://www.cis.es/cis/
opencm/ES/ 1 _encuestas/estudios/ ver.
ispeestudio=5058

¢ Disponible en: htip://www.pnsd.msc.es/
Categoria2 /observa/pdf /escolar2004. pdf
Disponible en: hitp:/ /www.pnsd.msc.es/
Categoria?/observa,/pdf/Estudes2006. pdf
Disponible en: hitp://www.cmiabacos.es/
wwwemt/ paginas/ES/mercadoEstadisticas.
fmpl
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Ministerio de Economia y Hacienda asf lo
reflejan. En el afio 20006, primer afio de en-
frada en vigor de la Ley, se vendieron 131
millones menos de caijetillos de cigarrillos
que en 2005, rompiendo asf la tendencia
de ascenso que se venia produciendo en
los Gltimos afios. Durante 2007, el descen-
so producido en la venta de caietillas de ci-
garrillos fue de 50 millones, lo que supone
un 38% menos que el afio anterior.

En tofal durante los dos afios siguientes

a la promulgacién de la ley 28,/2005,

el descenso producido en las ventas de
cigarrillos ha sido de un 4%, dato impor-
fanfe si tenemos en cuenta, que durante
los afios previos, la secuencia producida
habia sido de ascenso paulatino. Pero
ademds, si se tienen en cuenfa las ven-
tas de cigarrillos no dirigidas al consumo
interno que se producen en nuestro pafs,
por parte de turistas y visitantes, podemos
estimar que el consumo global en Espa-
fia ha caido en un 10% en 2006-2007,
comparado con las cifras de 2.005.

o
2000 4.376.085.000
2001 4.496.065.000
2002 4.530.781.000
2003 4.616.664.000
2004 4.663.050.000
2005 4.634.976.821
2006 4.504.878.904
2007 4.455.138.251

Fuente: Comisionado para el Mercado de Tabacos. Ministerio de Economia y Hacienda

Indudablemente, uno de los objefivos
prefendidos con la ley 28/2005 era
disminuir el numero de enfermedades vy
muertes relacionadas con el consumo
de tabaco activo y pasivo. los datos
existentes en los paises donde se ha-
bian puesto en marcha leyes en las
que se confempla la regulacién de los
espacios sin humo, demostraban y de-
muestran que la prohibicion de fumar en
los lugares publicos redundaba en una
mejora en la salud de la poblacién. Asi,

14

en ltalia'?, tras los primeros cinco meses
de implantacién de su ley, el nimero de
infartos de miocardio descendié en un
11% respecto al mismo periodo del afio
anterior en el que no estaba vigente la
ley. En Espafia, concretamente en la re-
gién sanitaria de Barcelona, en 2000,
se registraron un 11.4% menos de in-

12 Barone-Adesi F, Vizzini L, Merletti F, Richiardi L..
Shortterm effects of ltalian smoking regulation on
rates of hospital admission for acute myocardial

infarction. Eur Heart ). 2006:7:2468-72
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Avances y retos de la prevencion y control de tabaquismo en Espana

gresos por infarto agudo de miocardio

que en 2005.

Sin embargo, pese a todos los adelantos
producidos en el control del tabaquismo en
nuestro pafs, atn hay que seguir avanzan-
do, para lo que se hace necesario habili-
far nuevas medidas y reconducir algunas
de las ya existentes, para asi conseguir el
objetivo deseado.

Desde esta perspectiva, el CNPT sumdn-
dose a las directrices de organizaciones
fan importantes como la OMS, pone de
manifiesto la necesidad de poner en mar
cha una serie de actuaciones a corto, me-
dio y largo plazo, entre las que destacan:

® Informar y sensibilizar sobre las bases
que en términos de salud puiblica jus-
fifican la ley 28/2005, asi como los
derechos y deberes que contempla.

® Realizar un seguimiento efectivo sobre
la aplicacién de la ley, para evitar “ex-
fender la idea de que si no se cumple
la ley no sucede nada”, como hasta
ahora estd sucediendo.

® Promover una mejora significativa de
la politica fiscal, como medida més
eficaz a la hora de disminuir/evitar el
inicio al consumo del tabaco entre los
mds jovenes. Hay que tener en cuenta
que el precio real del tabaco en valor
constante en los afios 2006-2007 es
similar al de 199719,

e Perseguir la venta, publicidad y promo-
cion ilegal de los productos del tabaco.

e Promover un avance significativo del
posicionamiento de las administracio-

Disponible en: htip://www.cnpt.es/
informacion.htm

nes en relacién a la deshabituacion
tabdquica, facilitondo la  asistencia
dentro del Sistema Nacional de Salud
a todos los fumadores que deseen de-
jar de fumar.

Desde el CNPT se proponen tres puntos
bdsicos para conseguir este avance:
Impulsar un proceso de consenso,
definir criterios de financiacién y
desarrollar un plan de formacién para
los profesionales de la salud.

® Ampliar la profecciéon frente ol aire
contaminado por el humo del tabaco
a todos los sectores laborales del pafs,
evitando asi la discriminacion de algu-
nos sectores, como la hosteleria, con
respecto al resto de trabajadores, ya
que esfa falta de profeccién frente al
aire contaminado por el humo del taba-
co, en términos de salud repercute en
una disminucién del riesgo de padecer
diversas pafologias.

e Asegurar una informacién veraz a las
personas que consumen tabaco, fanto
sobre los contenidos del mismo como
sobre informacién y apoyo para dejar
de fumar.

Como se puede observar aun queda un
largo camino por recorrer y solo desde
un planteamiento infegral e integrador
de todas las medidas demostradas como
eficaces en la prevencién y control del
tabaquismo, se podrd alcanzar el obje-
fivo deseado.

15
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ACTIVIDAD INSPECTORA DE CONSUMO EN
EL AMBITO DE LA LUCHA ANTITABAQUICA

Esteban Escobar

Jefe de Servicio de Inspeccién y Ordenacién de Consumo. Instituto de

Consumo de Castilla-la Mancha

NORMATIVA DE APLICACION

Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de
medidas sanitarias frente al tabaguismo
y reguladora de la venta, el suministro, el
consumo y la publicidad de los productos
del tabaco.

Real Decreto ley 2/2006, de 10 de
febrero por el que se modifican los fipos
impositivos del Impuesto sobre las Labores
de fabaco, se establece un margen tran-
sitorio complementario para los expende-
dores de fabaco y timbre y se modifica
la ley 28,/2005 de 26, de diciembre de
medidas sanitarias frente al tabaquismo y
reguladora de la venta, el suministro, el
consumo vy la publicidad de los productos
del tabaco.

Real Decreto Ley 1/2007 de 12, de ene-
ro, por el que se deroga la disposicion
fransitoria quinta de la ley 28,/2005 de
26, de diciembre, de medidas sanitarias
frente al tabaquismo y reguladora de la
venta, el suministro el consumo v la publici-
dad de los productos del tabaco.

Resolucién de 20, de septiembre de
2006, de la presidencia del comisionado
para el mercado de tabacos, por el que

se autorizan los mecanismos técnicos ade-
cuados para garantizar que las méquinas
expendedoras de tabaco en el mercado
impidan el acceso a menores, tal como

establece el arficulo 4 de la ley 28,/2005
de 26 de diciembre.

TIPOS DE ACTUACION

En la actividad inspecfora de consumo, en
general, afendiendo al motivo de la misma
se diferencia siempre entre las actuaciones
programadas y las no programadas. En-
fre las primeras encontramos aquellas que
responden a una actividad planificada
siguiendo deferminados criterios de agru-
pamiento, ya sea atendiendo a una nor
mativa comin, o al sector/producto sobre
el que se realizard la inspeccion.

En el caso de la actividad de control del
cumplimiento de la ley 28,/2005, se han
realizado controles en los siguientes pro-
gramas,/ campanias.

® Actuaciones programadas:
- En Campaia de Hosteleria.
— En Programa de Comercio Minorista.
— En Programa de Estaciones de
Servicio.

17
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Abordaje delTabaqUIgme/ en Castilla-La Mancha

— En Camparia de Centfros de Bron-
ceado.

* Actuaciones no programadas:
— Por denuncias.

OBJETIVOS DE LA CAMPANA

e Conseguir que se informe en todos los
establecimientos de hosteleria de si se
puede o no fumar.

e Conseguir que los establecimientos de
mas de 100 m?2 informen de la prohi-
bicién de fumar y de los espacios para
fumadores.

e Conseguir que en los centros comer-
ciales se informe de la prohibicién de
fumar.

e Conseguir que el 100% de las maqui-
nas fengan dispositivo de seguridad
para menores.

e Conseguir que el 100% de las méqui-
nas estén a la vista de los responsables
de los locales.

e Conseguir que se informe en todos los
establecimientos de hosteleria de si se
puede o no fumar.

e Conseguir que los establecimientos de
mas de 100 m2 informen de la prohi-
bicién de fumar y de los espacios para
fumadores.

e Conseguir que en los centros comer-
ciales se informe de la prohibicién de
fumar.

e Conseguir que el 100% de las maqui-

nas fengan dispositivo de seguridad
para menores.

18

e Conseguir que el 100% de las maqui-
nas estén a la vista de los responsables
de los locales.

TIPOS DE ESTABLECIMIENTOS

En las campaias que se han defallado en
el apartado de fipos de actuacion, se han
visitado los siguientes establecimientos:

e Establecimientos de hosteleria:
— BARES.
— RESTAURANTES.
— HOTELES.

e FEstablecimientos de comercio minorista:
— Grandes y medianas superficies.
- Supermercados.

® FEstaciones de servicio.
e Centros de bronceado

En el caso de los establecimientos hostele-
ros, la ley 28/2005 establece una clara
diferenciacién entre aquellos cuya superfi-
cie destinada a clientes sea menor a 100
m?y aquellos que la sobrepasan.

El' concepto “superficie Uil destinada a
clienfes” es en si mismo un concepto juridi-
co indeterminado por lo que se ha tratado
de acotar mediante un acuerdo de las au-
toridades que han infervenido en el control

del cumplimiento de la ley 28,/2005.

Se ha acordado por tanto que “superficie
Util destinada a clienfes “serd todo aquel
espacio del local o establecimiento desti-
nado a ofrecer los servicios del mismo, que
sea accesible a los clienfes o visitantes:

— Zonas de consumicion.
— la barra.
— los bafos.

11/11/08 13:07:37
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Actividad inspectora de consumo en el ambito de la lucha antitabaquica

- los pasillos o las escaleras.
— Oftras zonas destinadas a clientes.

¢ No cuenfan:
- Oficinas.
— Zonas prohibitivas del propietario.
- Almacenes

CONTROLES EN

ESTABLECIMIENTOS HOSTELEROS:

BARES, CAFETERIAS Y
RESTAURANTES

Se llaman controles a aquellos puntos o
cuestiones sobre los que los inspectores

deben de cenfrar su atencion preferente.

® Fn bares, cafeteria y restaurantes con

una superficie < 100m?

— Control de carfel anunciador de per-

misién o prohibicion.

e En bares, cafeteria y restaurantes con

una superficie > 100m?:
— Cartel de prohibido fumar.

— Indicacién de zonas de fumadores.
— Aislamiento fisico de la zona de fu-

madores.

— Comprobacién de dispositivos de
eliminacion de humos o extractor

de aire.

— Comprobacién de que las zonas
de fumadores no estédn en zonas

de paso.

— Comprobacién de prohibicion de
entrada a menores en zonas de fu-

madores.

® £n mdaquinas expendedoras.

— Si cumplen con la prohibicion de
estar instaladas en establecimien-
tos donde exista prohibicion de

fumar.

— Posee cartel de prohibicion de tabo-
co a menores de 18 afios.

— Presencia de dispositivo que impida
el acceso de menores a la méquina.

— Adverfencia sanifaria en la superfi-
cie frontal de la maquina .

— Control de publicidad de tabaco en
la méquina.

— Ubicacién de la méquina: en el inte-
rior del local y a la vista de titular o
sus trabajadores.

En la venta manual de tabaco (sélo en
establecimientos con mdas de 100 m?
que permitan fumar o con zona de fu-
madores)

— Se cumple con la prohibicién de
venta de productos del tabaco dis-
fintos de cigarros y cigarritos con
cobertura natural.(comprobacién de
que no se venden cigarrillos).

— Existe cartel de prohibicion de venta
de tabaco a menores de 18 afos y
que advierte de los peligros de uso
y consumo del fabaco.

En Estaciones de Servicio.

— Existen adverfencias de prohibicién
de fumar junfo a los surtidores.

— En caso que haya bar:

Prohibicion total de fumar y de vender
tabaco.(independientemente  de  por
donde fenga la entrada)

Unicamente se permitira fumar si el bar
no forma parte de la esfacién de servi-
cio propiamente dicha

En comercio minorista.
— En cenfros comerciales: prohibicién
fofal de fumar.

19
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CRITERIOS SANCIONADORES

Estos criterios han sido extraidos de la literalidad de la ley.

CALIFICACION INFRACCION SANCION  RESPONSABLE
Fumar en lugares en los que exista Ator de I
prohibicién o fuera de zonas habilitadas | Hasta 30 € fraccion
(si no reincidente).

En locales donde haya venta, no Tivlar

disponer de carteles de prohibicién de establecimiento

venta a menores de 18 aa.

No disponer la maquina expendedora Zcils&)r.,;jﬁ)wde q
LEVES de advertencia sanitaria. oI, €XPI-

maquina.
No informar de la prohibicién o no de | 30-600 € .
. Titular

fumar a la entrada del establecimiento, establecimiento

asf como de zonas habilitadas. '

No sefializar debidamente las zonas Titular

habilitadas para fumar. esfablecimiento.

Venta o comercializacion de productos Titular

del tabaco por personas menores. establecimiento.

Permitir fumar en centros o lugares en Tivlar

los que exista prohibicién de fumar o esiablecimiento

fuera de zonas habilitadas '

Habilitar zonas para fumadores

en establecimientos donde no esté Titular

permitida. No separar adecuadamente esfablecimiento.

las zonas de fumadores/no fumadores.

Comercializacién, venta o suministro de Autor

cigarrillos a granel. '

Comercializacién, venta o suministro de Autor

cigarrillos en envases inferiores a 20 vu. '

Instalacion de maquinas en lugares 601- Explotador

CRAVES prohibidos. 10.000 € | méquina.

Suministro o dispensacion de productos

distintos a tabaco en mdquinas Explotador

expendedoras.

Venta a distancia de tabaco. Autor

Venta de tabaco con descuento. Autor

Venta o entrega a menores de 18

aa de tabaco, pp que imiten pp de

fabaco, pp que induzcan a fumar, Autor

dulces, refrigerios, juguetes, objefos que
recuerden a tabaco y puedan resultar
afractivos para menores.

20
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Actividad inspectora de consumo en el ambito de la lucha antitabaquica

CALIFICACION INFRACCION SANCION

Permitir a menores usar las maquinas
expendedoras.

Falta de mecanismo antimenores en las
mdquinas expendedoras

Distribucién gratuita o promocional
de pp. De tabaco, bienes o servicios a

GRAVES menores de 18 aa. 601-

con nombres, marcas, simbolos o aspecto
de producto de fabaco en condiciones
distintas de las permitidas en articulo 10y
en la disposicién transitoria 2°

Venta, cesion o suministro de productos
de tabaco incumpliendo prohibiciones o
limitaciones de la ley.

Comercializacién de bienes o servicios 10.000 €

RESPONSABLE

Titular del centro.

Fab., imp.,
distr.,expl. de la
mdquina.

Autor.

Autor.

Autor.

La publicidad, promocién y patrocinio
MUY GRAVES

la informacién.

de productos de tabaco en todo medio, | 10.001-
incluido los servicios de la sociedad de |600.000 €

Autor.

RESULTADOS CAMPANAS 2006/7

Incumplimientos:

Establecimientos

2006 yi0/074

Establecimientos visitados que presentan cartel de prohibido o

o Q7 A4%  84.7%
permitido fumar:
Si establecimiento > 100m: . .
% establecimientos que tienen el cartel de prohibido fumar. 70.3%  034%
Establecimientos > 100m con zonas de fumadores Q7. 4%  91.8%
Establecimientos con zonas de fumadores en zonas de paso 1.9% 30%
Maquinas
Maquinas con cartel de prohibicion de venta de tabaco a menores de 0419 0999
18 afios. T o
Méquinas con dispositivo anti-menores. /89%  /55%
Méquinas con advertencia sanitaria. 89.5%  89.5%
Maquinas que no se encuentran en el interior a la vista de los . .
o 1.2% 2.6%
responsables del establecimiento.
Venta
Establecimientos que no cumplen con la prohibicién de venta de 59, 519
cigarrillos. ° S
Establecimientos que no tienen el cartel de prohibicion de venta de . .
_ 1.8% Q.3%
tabaco a menores de 18 afios.
Fuente: Siglo
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Actuaciones inspectoras:

Hoste\erio/restouro ntes
Transportes

Estaciones de servicio
Comercio minorista
Actividades culturales

TOTAL

Fuente: SIGLO

TOTAL CIM

2006 2007
1299 294
] 0
] ]
63 3
2 0)
1366 298

Decisiones tomadas con las actas levantadas en las campanas

TOTAL

Advertencia Escrita
Archivo

Comunicacién

Expediente Sancionador
Nueva visita de inspeccion

TOTAL

Fuente: SIGLO

DENUNCIAS

* N°de denuncias presentadas: 270

Por establecimientos:
— Bares de mas de 100 m: /9
— Bares de mas de 100 m: 23

— Establecimientos alimentarios: 19

— Centros comerciales: 15
— Hoteles: 11

— Transporte: 11

— Estaciones de servicio: @

— Dependencias administrativas: 5

— Cenfros de trabajo: 3

— Zonas de afencion al publico: |

— Otros: 94

22
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2006 2007
280 58
996 215

62 3
26 18
2 4

1366 298

® N°de denuncias presentadas: 270
Por presunta infraccién denunciada:

Consumo de tabaco en lugares pro-
hibidos: 142

Incumplimientos de req. de zonas
para fumadores: 53

Falla de carteles o sedalizacion:
28

Requisitos para la venta: 20

Venta a menores: 12

Entrada de menores en lugares pro-

hibidos: 7
Publicidad o patrocinio: 6
Sin determinar: 2
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Actividad inspectora de consumo en el ambito de la lucha antitabaquica

PROCEDIMIENTOS SANCIONADORES

2006

2007
2008

CASTILLA-LA MANCHA

INICIADOS RESUELTOS CUANTIA
LEVES GRAVES LEVES GRAVES TOTALEN €
53 .
23 / 1 sobreseido / 0491
61 19 61 19 20067
75 12 0 0 0

Fuente: SIGLO y Secrefarias de las Delegaciones Provinciales de Sanidad.

* A falta datos completos de Albacefe.
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CONSUMO DE TABACO EN EL AMBITO
LABORAL EN CASTILLA-LA MANCHA

Carlos Alonso Sanz

Jefe de Seccién de Prevencién. Consejeria de Sanidad de Castillo-Lla Mancha

la presente infervencién recoge un resu-
men de las conclusiones establecidas por
un estudio cuantitativo sobre el consumo
de tabaco en el medio laboral en Casti-
lla-la Mancha, realizado por la empresa
Simple logica para la Fundacién para
la Investigaciéon Sanitaria en Castilla-la
Mancha (FISCAM) en colaboracién con
la Consejeria de Sanidad.

la encuesta, llevada a cabo telefénica-
mente, se realizd en noviembre de 2007/

a personas mayores de 16 afos que tra-
bajen por cuenta propia o ajena y que re-
sidan en Castillo-la Mancha. Lla muestra,
formada por 3.561 entrevistas se estrati-
fict por sectores de actividad dentro de
cada provincia, incrementédndose el peso
del sector hosteleria ya que habia un in-
terés aiadido en conocer la situacion del
consumo de tabaco entre los frabajado-
res de este sector.

Distribucién de la muestra por provincias

Toledo 725

Guadalajara 702

Albacete 721

Ciudad Real 700

Cuenca 713

25
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CONSUMO DE TABACO

Una de cada tres personas de la pobla-
cién ocupada residente en Castilla-la
Mancha (33,62 %) fumaba, siendo la
mayoria de ellos (casi el Q0 %) fumado-
res diarios, lo cual refuerza la dificultad
del consumo esporddico de tabaco. El
consumo medio se sitba en 16 cigarrillos
diarios. El porcentaje de exfumadores es
practicamente del 20 %.

Por sexos, fuman mds los hombres tro-
bajadores (lo hace el 35,93 %) que las
mujeres (29,63 %). Por edades, son los
mas jovenes los que mdés fuman (16 a

EXFUMADORES 20 %

Agricultura...

Indutria

Construccién vy fransporfe
Comercio

Hosteleria

Servicios a empresas

Adm. piblica, educ. y a. sanitarias

Otros servicios

24 afos) con una prevalencia del 43,2
% (efecto que no se produce en poblo-
cién general, donde el grupo de mayor
consumo es el de 25 a 44 arios, por lo
que el riesgo de tabaquismo es mayor
en poblacién tfrabajadora joven que en
poblacién estudiantil).

Fl sector de actividad también parece
influir notablemente en el consumo de
tabaco, variando entre un 28 % de fu-
madores entre los que frabajan en el sec-
tor publico hasta un 40 % entre quienes
frabajan en hosteleria. No obstante, la
edad media de cada sector parece in-
terferir en esta relacion.

‘NOFUMAN o

FUMAN 33.62 %

70,28 %
67,32 %
61,26 %
66,72 %
59,31 %

62,64 %

72,73 %

67,05 %

0% 20%

@ NO FUMAN

@ FUMAN
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Consumo de tabaco en e

| ambito laboral en Castilla-La Mancha

El consumo de tabaco parece relacionar-
se con las condiciones de trabajo. Mas
del 50 % de la poblacion ocupada en
Castillo-la Mancha que frabaja en ofici-
nas, despachos, centros educativos y en
su propia casa, nunca ha fumado. Son
los lugares de trabajo donde se da un
porcenfaje de no fumadores mds eleva-
do. En el exiremo opuesto se encuentran
las personas que trabajan en un vehiculo
propio [entre ellas sélo el 35,25 % nun-
ca ha fumado) o en la calle (entre ellas
un 38,57 % nunca ha fumado).

CONDUCTAS, ACTITUDES Y
MOTIVACIONES ANTE EL TABACO

En casa

De la poblacion fumadora ocupada'y residen-
fe en Casfillala Mancha, un poco més de la
mitad (52,1 %) afirma fumar habitualmente en
casa cuando estd solo o con ofros fumadores.
Este comportamiento es mds frecuente en las
mujeres (probablemente por que su mayor de-
dicacién a las tareas domésticas les obliga a
pasar mds fiempo en casal.

Oficina/despacho [habitacion)... 15,82 % 2o ¢ - o
Despacho/oficina compartida 21,88 % 27,79 % I 1,88 %
Oficina abierla 22,82 % el -+
Almacén/nave industrial 16,40 % 34,31 % I 2,04 %
Vehiculo 19,84 % 700l ;> -
Local comercial 21,18 % 30330 ;-
Local poblico [bar,... 15,82 % 510N ;.30

Local publico (Teatros, ... 25,98 % 26,59 %
Centro sanitario 17,00 % 70N 5+ -
Cenro educativo 26,54% [NCEEEAN] 208
En casa 15,68 % 20NN 5 ;-
En la calle 21,42 % | IR

0% 20% 40% 60% 80% 100%

@ NUNCA HA FUMADO
O EX FUMADOR

@ FUMO DIARIAMENTE
@ FUMO OCASIONALMENTE

Hombre 29,58 % 21,61 % 48,81 %
@ NUNCA
Mujer 21,96 % 19,11 % 58,93 % O A VECES
O HABITUALMENTE
Castilla-La Mancha 27,11 % 20,80 % 52,10 %
0 20 40 60 80 100
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Sin embargo, el comportamiento de los fu-
madores en su casa cambia nofablemente
cuando estén en presencia de no fumado-
res. Aunque, como hemos visto, mas de la
mitad fuman en casa cuando estén solos
o con ofros fumadores, esfe porcentaje se
reduce en mas de 15 puntos cuando es-
fén en presencia de no fumadores (sélo el
34,94 % de los fumadores dice fumar en
esfe caso). Este comportamiento es mds fre-
cuente en las mujeres que en los hombres.

Vemos, por tanto, que a uno de cada
fres fumadores le da igual que haya
ofras personas no fumadoras presentes
para fumar o no.

Este comportamiento no es muy diferente
del que se observa en ofros paises euro-
peos donde fuman en casa cuando hay
no fumadores presentes el 31 % de los
fumadores.

Hombre 44,06 % 21,74 % 34,20 %
@ NuNCA
Mujer 38,31 % 2521 % 36,49 % O A VECES
© HABITUALMENTE
Castilla-La Mancha 42,19 % 22,87 % 34,94 %
0 20 40 60 80 100
En el coche fuman en el coche asciende al 61,82 %m

Casi la mitad de los fumadores (49,09 %)
asegura que nunca fuma en el coche si
van solos o con ofros fumadores. Cuando
el acompanante es no fumador, la pro-
porcién de los que aseguran que nunca

Hombre 58,60 %

Mujer

mientras que el solo uno de cada cinco lo
hace habitualmente (las mujeres se mues-
fran mds respetuosas en el coche ya que
solo fuma en compaiia de no fumado-

res el 14,91 %, frente al 21,99 % de los
hombres).

19,41 % 21,99 %

@ Nunca

YRV 1657 % 1491% O A VECES

© HABITUALMENTE

Castilla-la Mancha YRV 18,49 % 19,69 %

o
N
o
N
o
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Consumo de tabaco en el ambito laboral en Castilla-La Mancha

COMPORTAMIENTO DE LOS
FUMADORES EN EL CENTRO DE
TRABAJO

Més de la mitad (53,08 %) de los fumado-
res de la poblacién ocupada de Castilla-la
Mancha que fuman en su tiempo de traba-
jo salen fuera para hacerlo. Sin embargo,

3, 32%

0,01%

os:ﬁV

53,08%

Las mujeres son bastante mas cumplidoras
de la normativa que los hombres. Sale fue-
ra a fumar el 73 % de las mujeres fumado-
ras y el 46,79 % de los hombres, mientras

9,59% .

uno de cada fres {un porcentaje importante,
35,02 %) asegura fumar en su puesto de
frabajo y un 2,59 % lo hace en lugares re-
servados en la empresa para fumar. Ello su-
pone que casi la mitad de los trabajadores
incumple en alguna medida la normativa
sobre consumo de tabaco en las empresas,
sobre todo entre los mds jovenes.

1,54%

© En mi puesto de trabajo

@ En ciertos lugares reservados
. Salgo fuera

. Otros

Omi trabajo es al aire libre
@ Lugares no reservados

O Ns/Nc

que en su puesto de frabajo lo hace el
14,31 % de las mujeres y el 41,55 % de

los hombres.

. En mi puesto de trabajo

Mujer 41,55 % _ QO En ciertos lugares reservados
. Salgo fuera
CIM O Otros

‘ Mi trabaijo es al aire libre

0

100 . Lugares no reservados
Q Ns/Nc
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Por sectores, los més cumplidores son los
trabajadores de la Administracion Publica,
ya que el 82,6 % de los fumadores sale
fuera a fumar (en sentido contrario, tam-
bién es cierto que casi uno de cada cinco

Agricultura...
Indurio
Consfruccion vy transporte
Comercio
Hostelerfa
Servicios a empresas
Adm. piblica, educ. y a. sanitarias

Oftros servicios

no cumple la normativa). los menos cum-
plidores los encontramos en construccién y
fransporte (solo el 56,27 % sale fuera) y en
agricultura (50 %).

24,6%
60,9 % |
36,4 % |

72,2 % | |
52,3 % N

552% 5,19 % |
82,6 %
59,2 % |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

@ En mi puesto de trabaijo

O Salgo fuera

@ mi trabajo es al aire libre

‘ Ns/Nc

la medio de veces al dia que salen fuera
los fumadores que afirman salir del lugar
de trabajo para ello es de 3,5.

Llos hombres salen bastante mas que las
mujeres (4,09 veces al dia, frente a 2,29
entre las mujeres). Por sectores, los que mas
veces salen son construccién y transporte
(4,23 veces), mientras que en la Adminis-
tracién Publica sélo salen 2,79 veces.

En cuanto al efecto de las vacaciones, el
40,58 % de los fumadores dice fumar mas
en vacaciones que en periodo laboral,
siendo este efecto mdés acusado entre las
mujeres (entre las que dice fumar més en
vacaciones el 54,51 %) y entre los mas
j6venes (16 a 34 anos.

30

. En cierfos lugares reservados

O Otros

o Lugares no reservados

DESEOS E INTENTOS DE DEJAR DE
FUMAR

Casi la mitad de los fumadores (48,47 %)
ha infentado dejar de fumar alguna vez.
El 45,94 % nunca se lo ha planteado vy el
4,81 % no lo ha infentado pero se lo estd
planteando.

la media de intentos de dejar de fumar
(entre los que lo han intentado) es de 2,4
veces, siendo el motivo mds frecuente la
preocupacién por los efectos nocivos del

tabaco para la salud (40,16 %).

Casi 8 de cada 10 individuos que intentaron
dejar de fumar (78,43 %) aseguran que no
han pedido ni recibido ninguna ayuda para
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conseguirlo. Sélo el 11,56 % pidié ayuda a
algin médico o profesional, el 4,77 % reci-
bi¢ ayuda de sus familiares o amigos vy un
2,27 % se sirvid de libros de autoayuda.

EI 21,13 % de los exfumadores lo dejaron
fras la entrada en vigor de la Ley, es decir

en los dos afos anteriores a la encuesta,
mientras que en los dos afios anferiores @
la Ley lo dejaron sélo el 15,45 %, por lo
que dicha ley parece haber animado a
muchos fumadores a abandonar el habito
(lo hicieron casi un & % mas).

4,81 %

48,47 %

45,94 %

0,78 %

Qs
(] Ns/Nc

4,77 %

@ Algon doctor/a u ofro profesional de la sanidad

. A familiares o amigos

© No pido ninguna ayuda

(@) NO, pero me lo estoy planteando
O NO, nunca me lo he planteado

78,43 %

@ A libros o documentacién de autoayuda

O Otros
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EL TABACO EN EL ESPACIO
LABORAL

la percepcion que fienen los frabajadores
sobre el comportamiento de los fumadores
en el puesto de trabajo es mds opfimista
que los datos de consumo que hemos vis-
to anteriormente. El 39 % de la poblacion
ocupada afirma que en su frabajo los fumao-
dores solo fuman fuera, el 19,38 % dice
que en su empresa no hay fumadores, el
15,43 % afirma que nadie fuma nunca en
su puesto de frabajo y el 14,13 % que se
fuma habitualmente sin problema alguno.
El 12,06 % restante dice que se fuma sélo
excepcionalmente o solo en cierfos luga-

1,15%

39,03%

7.12% 3,76%

. No hay fumadores en la empresa

@ se fuma habitualmente sin problema alguno

O Nadie fuma nunca en su puesto

@ A veces excepc. alguna persona fuma

3,39% '52%

21,08%

@ Nadie puede fumar nunca

@ Nadie puede fumar, pero se hacen excepciones

O 5¢lo se puede fumar en ciertos lugares dentro

. Sélo se puede fumar fuera

32
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4,28%

res. Por fanfo, el 73.81 % considera que
se cumple la legislacién sobre consumo de
tabaco en el puesto de trabajo.

En cuanto a la percepcion que tienen los
frabajadores de las normas existentes en
sus empresas sobre consumo de tabaco,
el 44,22 % afirma que nadie puede fu-
mar denfro de la empresa, mientras que el
23,66 % asegura que no hay ninguna nor-
ma sobre tabaco en su empresa. El 21,08
% dice que solo se puede fumar fuera de
su lugar de trabaijo, el 4,28 % que sélo se
puede fumar en ciertos lugares, el 3,39 %
que no hay fumadores en su empresa y un
1,85 % que nadie puede fumar.

19,38%

B

15,43%

. Sélo fuman en ciertos lugares
© sslo fuman fuera
ONs/NC

44,22%

1,85%

@ No hay ninguna norma sobre el tabaco
© No hay fumadores/ no hay necesidad
ONs/NC
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Consumo de tabaco en el ambito laboral en Castilla-La Mancha

Fllo supone que algo menos de uno de cada
4 tfrabajadores percibe que las normas de la
empresa no respefan la normativa, mientras
que 3 de cada 4 consideran que si.

El sector de la Administracién Piblica es
donde menos frabajadores dicen que no
hay normas sobre el consumo de tabaco en
el puesto de trabajo (sélo un 7,23 % lo aofir-
ma), mientras que en la agricultura (45,31
%) y en la construccion y transporte (42,8
%) es donde més trabajadores lo dicen.

Exceptuando agricultura y construccién,
la hosteleria es el sector donde menos tra-

bajadores (39,25 %] indican que nadie

Agricultura...

Indutria

Construccién vy fransporte
Comercio

Hosteleria

Servicios a empresas

Adm. puiblica, educ. y a. sanitarias

Oftros servicios

C1IM

puede fumar dentro. la ausencia de una
prohibicién especifica del tabaco entre
los usuarios del sector influye sin duda en
este resultado.

En general los trabajadores admiten bien
la norma sobre consumo de tabaco. Ocho
de cada 10 estan de acuverdo con las
normas existentes sin que se observen dife-
rencias entre hombres y mujeres. Ente los
sectores, agricultura (74,76 %) y hosteleria
(75,91 %) son los que menor porcentaje
de trabajadores estan de acuerdo con las
normas. De hecho, el 13 % de los traba-
jadores de hosteleria piensan que las nor-
MAs SON excesivas.

74,76 %

84,31

%

76,05 %

81,15 %

75,91

%

78,94 %

84,11 %

79,00

%

80,13 %

0% 20%

. De acuerdo
‘ Insuficientes

Nadie deberia poder fumar

en el lugar de trabajo

IMPACTO DE LA ENTRADA EN
VIGOR DE LA LEY

Al preguntar a los encuestados sobre los lo-
gros de la ley con respecio a que algunos
dejen de fumar, el 22 % cree que no ha con-
sequido nada, el 38,26 % piensa que se ha

40% 60% 80% 100%

O Excesivas
O Ns/NC

logrado poco, el 24,67 % que se ha conse-
guido bastante y el 7,35 % que son muchos
los logros conseguidos (7,72 % ns/nc). Las
opiniones, por fanto, son poco favorables a
la utilidad de la ley para favorecer el aban-
dono (sélo 1 de cada 3 trabajadores piensa
que su efecfo ha sido importante).

33
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El 84,3 % de los fumadores de la po-

blacién ocupada de Castilla-la Man-

cha dice que fumaba lo mismo antes
de la entrada en vigor de la ley que
actualmente, mientras que el 14,71 %
afirma que no. Entre las mujeres (18,31
%) hay un mayor peso de las que no
fuman lo mismo que entre los hombres

(12,98 %).

7,73%

24,67%

‘ Nada
. Poco

O Bastante

100

80

60

40

20 14.71%
O . |
CLM
N
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81,26%

18,74%

Por secfores, la Administracién  Piblica
(19,97 %)y las empresas de servicios a ofras
empresas (19,66 %) son los que presentan
mayor porcentaje de personas que han mo-
dificado la infensidad del hdbito después de
la ley, de manera que parece que esta ley
ha tenido mds impacto en los secfores de
actividad en los que ésfa se realiza predomi-
nantemente en lugares cerrados.

21,99%

38,26%

. Mucho
O Ns/NC

85,76%

14,24%

MUJER HOMBRE

© NO (+ NS/NC)
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CONOCIMIENTO DE LA
EXISTENCIA DE LEYES

En general hay un elevado conocimiento
de la existencia de leyes que prohiben
fumar en deferminados lugares publicos
(mas del 93 % lo sabe). Otra cosa es el
grado en que consideren que se cumplen.
Asi el 56,44 % de la poblacién ocupada
en Castilla-la Mancha sabe que existen las
leyes que prohiben fumar en deferminados
lugares publicos y ademds creen que si se

4,11%

respetan. El 36,68 % saben también que
las leyes existen pero cree que no se res-
petan. También hay un 4,11 % que creen
que las leyes no existen.

Como era esperable, los porcentajes vo-
rian significativamente segin que las per
sonas sean fumadoras o no, de manera
que el porcentaje de los que creen que
se respetan las normas es mayor enfre los
fumadores (64,98 %) que entre los no fu-
madores (49,56 %).

2,77%

56,44%

sCONOCE LA EXISTENCIA DE LA LEY Y CREE QUE SE CUMPLE?

@ Conoce la ley y cree que se cumple

© Conoce la ley y cree que no se cumple

PERCEPCION DEL CUMPLIMIENTO
DE LA LEY

las opiniones sobre el grado de cumpli-
miento de la ley en general estan muy di-
vididas. Casi la mitad piensa que se estd
cumpliendo (el 34,81 % de la poblacion

O No conoce la ley
@ Ns/NC

ocupada piensa que la ley se estd cum-
pliendo bastante y el 3,98 % que se esta
cumpliendo mucho) y la ofra mitad que se
cumple regular o mal (el 38,22 % valora
como regular el cumplimiento de la Ley, el
17,49 % que se cumple poco y el 3,90 %

que no se cumple nadal.

3,98% 1,60% 3 909,

34,81%

. Bastante

@ Nada
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. Poco
o Regular

17,49%

O Mucho
@ Ns/NC
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PERCEPCION DEL IMPACTO DE LA
LEY

Se pregunté a los trabajadores acerca del
impacto de la Ley en relacion a cuatro ob-
jetivos concretos:

® Dejar de fumar en los centros de trabajo
® Reduccién del humo en hosteleria

* Que algunos dejen de fumar

* Que algunos no empiecen a fumar.

los resultados indican que la poblacién
ocupada sélo se pronuncia en términos
claramente favorables al primero de ellos,
es decir, a la menor incidencia del tabaco
en los centros de frabajo. Este objefivo se
considera alcanzado por casi dos tercios
de la poblacién.

Por el confrario, los obijetivos de que haya
menos humo en bares vy restaurantes, de
que algunos dejen de fumar y de que ofros
no empiecen, se consideran no alcanzados
también por dos tercios de la poblacién.

INCIDENCIA DE LAS CAMPANAS
SOBRE EL TABACO

la mayoria de los encuestados manifies-
fa escasa confianza en la efectividad de
las campanias dirigidas especificamente a
los fumadores, por ejemplo mediante men-
sajes en las cajefillos. Dos de cada tres
(65,97 %) piensan que son poco o nada
Utiles, mientras que sdlo un 28,81 % las
consideran basfante o muy efectivas.

36

las campanias realizadas en el centro de
frabajo suscitan una opinién ligeramente
mas favorable ya que sélo el 53,04 %
piensa que son poco o nada eficaces, y
un 38,87 % considera que son bastante
o muy Utiles.

EL TABACO EN LA HOSTELERIA

Existe una relacion importante entre el ta-
baquismo y el sector de actividad, varian-
do el porcentaje de fumadores del 27,27
% que se registra entre quienes trabajan en
el sector publico al 40,69 % entre quienes
frabajan en hosteleria.

El sector de hosteleria es en el que mds
personas dicen que se fuma habitualmente
en el centro de frabajo (19,81 %).

Junto con la agricultura (74,76 %), la hoste-
leria (75,91 %) es el sector con menor pro-
porcion de personas que estén de acuerdo
con las restricciones acerca del tabaco. El
13 % de los trabajadores de este sector
piensan que las normas son excesivas.

Unicamente el 21,54 % de las personas
que trabajan en hosteleria indican que no
estén expuestas al humo en restaurantes y
solo un 14 % dice que no esfd expuesto al
humo en bares y pubs.

La exposicién al humo del tabaco en estos
esfablecimientos no sélo afecta a quienes
frabajan en ellos. El 31,4 % de la pobla-
cion ocupada asegura pasar més de una
hora al dia expuesto al humo de tabaco
en bares y pubs, y el 22,16 % sefiala lo
mismo cuando se frata de restaurantes.
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“VALORACIO[\I Y VIVENCIAS RESPECTO A
LA APLICACION DE LA LEY DEL TABACO EN

CASTILLA-LA MANCHA

Carmen de Pedro Martin

Jefa de Seccién de Investigacién y Formacién. Consejeria de Sanidad de

Castilla-La Mancha.
Ignacio Megias Quirds

Investigador Social. Miembro de Sociolégica Tres

El estudio “Valoracién y Vivencias Respec-
to a la Aplicacién de la Ley del Tabaco
en Castilla-la Mancha”, fue promovido
por el Observatorio de Drogas de Castilla-
la Mancha, con la intencién de evaluar la
puesta en marcha de la ley 28,/2005, de
26 de diciembre, de medidas sanitarias
frente al tabaquismo y reguladora de la
venta, el suministro y el consumo y publi-
cidad de los productos del tabaco”, que
eniré en vigor en enero de 2006.

los primeros meses de aplicacion de esfas
medidas represenfaba el periodo mds de-
ferminanfe en la adapfacion, modificacion
y ajuste de las nuevas rutinas, momento en el
que resultaba muy inferesante poder extraer
conclusiones sobre cémo son las vivencias,
fanfo de quienes fuman como de quienes no
lo hacen, y las valoraciones que se derivo-
ban del reajuste de los hébitos propios y del
que realizan las personas més cercanas.

El estudio se inici¢ en los meses inmedia-
famente posteriores a la entrada en vigor
de la ley, en un momento en el que habia
un gran revuelo respecto al consumo de
tabaco y las restricciones de consumo vy
venta que imponia la nueva ley.

Los objetivos del estudio eran concreta-
mente:

e Conocer la valoracion e inferpretacion
de la ley, asi como las dificultades que
entrana su puesta en prdctica.

e Saber si se ha modificado o no el hébi-
to de fumar y en qué sentido.

e Ver posibles cambios de actitud hacia
el tabaco, los fumadores y los no fuma-
dores, ademas de las posibles modifi-
caciones de la imagen social de unos
y oftros.

Respecto a la mefodologia, adoptamos
una técnica de investigacién cualitativa
basada en grupos de discusion y entrevis-
fas, por ser las que mejor se adecuaban al
planfeamiento y objetivos de la misma.

los grupos de discusion, estaban formao-
dos por fumadores y no fumadores, lo
que podriamos denominar como “gente
de la calle”, afectada por la ley en base
a sus hdabitos tabdquicos, o a las posibles
molestias que el tabaco les causaba.

39
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METODOLOGIA

=

p=

» Grupos de discusion con fumadores y

no fumadores

» Entrevistas en profundidad agentes

sociales:

Personal sanitario, representantes sindicatos, empresarios,
duefios de bares, restaurantes y estancos...

Se realizaron ocho grupos de discusion,
compuestos cada uno por siefe u ocho
personas, considerando ademds de la
variable fumador/no fumador, ofras que
considerdbamos importantes como:

e El sexo, [grupos de hombres, mujeres
y mixtos),

* la edad (los grupos fueron divididos en
dos tramos de edad, amplios pero dife-

renciados: 20-35 afios y 40-55 afios).

® Ademds en los grupos de 40-55 afios
todos los asistentes debian trabajar
en espacios afectados por la ley del
tabaco.

la condicién para ser considerado/a
fumador/a era que su consumo fuera dio-
rio, o que lo hubiera dejado después del
1 de enero de 2006 (este Gltimo perfil
nos aporfaria el grado en el cual la ley
contribuye a abandonar el habito taba-
quico, y nos presentaba el perfil del re-
cienfe ex fumador). la condicién para ser
considerado/a no fumador/a era llevar,
al menos, un afio sin fumar.

40

Ademds, se llevaron a cabo ocho entre-
vistas individuales semiestructuradas con
informantes clave, que representaran dife-
rentes sectores ofectodos, de uno u oftro
modo, por la puesta en practica de la ley:
sector sanitario (médicos y personal sanita-
rio relacionado con unidades tabdquicas),
sector hostelero (duefios de bares vy restau-
ranfes), entornos laborales (empresarios
y sindicatos), e incluso se consideré una
representacion en el sector de la oferta (es-
tancos, vendedores).

El frabajo de campo se hizo en dos fases,
en un primer momento se realizaron los
grupos de discusion (junio de 20006, en
un momento en el que existia gran debate
social y “ruido” medidtico respecto a la
nueva ley. En segundo lugar las entrevistas
en profundidad a principios de 2007. El
andlisis de ambas fases se integrd en un
Gnico informe.

Respecto a los resultados obtenidos hemos
extraido algunas de las conclusiones mas
interesantes que consideramos mas intere-
santes en relacién al tema de la ponencia
que hemos de defender.
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“Valoracion y vivencias respecto a la aplicacion de la Ley del Tabaco en Castilla-La Mancha”

VISION RESPECTO AL TRASFONDO
DE LA LEY

En el discurso general, la genfe conocia
lo suficiente de la ley como para saber lo
fundamental: donde se podia y donde no
se podia fumar. Mientras que planteaba
mas dudas en lo relativo a los objefivos e
intereses que persigue, es decir al frasfon-
do de la ley.

Desde la teoria, existe acuerdo general en
que el objeto Ulimo de las medidas res-
frictivas con el consumo de tabaco son de
carécter sanitario: mejorar la salud de los
fumadores y minimizar las molesfias a los no
fumadores. Pero en la puesta en précfica de
la ley se ha priorizado el segundo de los ob-
jefivos (evitar molesfias a los no fumadores),
enfre ofros motivos porque conseguir que los
fumadores abandonen el consumo de taba-
co es un objefivo muy a largo plazo.

Asi, quienes no fuman obtienen un bene-
ficio desde el momento inicial de aplico-
cién de la Ley, mientras que quienes fuman
sélo parecen experimentar contratiempos

y dificultades en el presente, en base a
unos beneficios futuros que observan leja-
nos y dudosos.

Para los fumadores, la concordancia entre
ese objetivo de salud y la medida tomada
les parece incongruente por varios motivos
que expresan en sus discursos:

e Sitan malo es el fabaco, deberian pro-
hibir su comercio, pero sélo han restrin-
gido su consumo.

e Existen ofros productos y situaciones
igualmente perjudiciales para la salud
como la contaminacién de las aguas
o la comida basura confra las que no
ponen veto porque aparenfemente no
perjudica a ferceros.

e [Fstd pensada y aplicada sin tener en
cuenta la opinién, las necesidades ni
los problemas del fumador. En esfe sen-
fido echaban en falta la puesta en mar-
cha de medidas y dispositivos, como
farmacos o ferapias, para ayudar a
abandonar el tabaco.

VISION RESPECTO AL TRASFONDO
DE LA LEY

Desde los fumadores: ‘

1 |

No interesa tanto la salud, sino perseguir y criminalizar a los
fumadores.

Desde los no fumadores

Hay que conseguir que no se generalice el derecho a molestary,
en ese sentido, la ley esta bien.
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En definitiva, es una ley pensada por no fu-
madores para hacer respetar los derechos
de los no fumadores y no para proteger la
salud de los fumadores a los que persigue
y criminaliza.

los no fumadores la ven como una herra-
mienta muy Ufil para fener espacios sin
humo y que se respefe su derecho a no
ser molestados, y el tabaco les molesta.
No obstante, también critican su puesta
en practica y creen que seria més benefi-
ciosa si fuera mas restrictiva y se hubiera
prohibido fumar en todos los lugares, pues
consideran que en el nico espacio donde
no hay humo es en las Administraciones
Piblicas. Creen que la ley ha fracaso es-
pecialmente en los lugares de ocio.

EL PAPEL DEL ESTADO

Existe una constante contraposicion en-
fre el papel que se afribuye al Estado vy
la libertad y autonomia que pretende el
individuo, que en el fema que nos ocupa
presenta una serie de confradicciones o,
cuando menos, paradojos. ..

Se plantea una situacién por la que el con-
sumo de tabaco, mds en estos momentos
en que parece "perseguido”, se consfituye
en auténtica muestra de la aufonomia y |-
berfad de decisién, frenfe a un Estado que
prefende controlarlo v reducirlo. En primer
lugar, asumiendo el cuerpo como el femplo
cuya llave sélo tiene uno mismo y nadie
puede profanar: sélo yo decido qué tomo,
y a nadie tengo que dar explicaciones de
ello (siempre que no perjudique a nadie, ni
moleste en situaciones propias de ello...).
En segundo lugar, sefialando al espacio f-
sico auténticamente privado (la casa, sobre
todo, y el coche), como frontera infranquec-
ble a injerencias externas. Planteamientos
que, en si mismos, no parecen enfrar en

42

contradiccion con la ey, pero que se cons-
fituyen en iconos de la resistencia numanti-
na frente a la prohibicion.

Por ofro lado, se afribuye al Estado la
responsabilidad de ejercer de padre que
guia (educando en salud, desarrollando
esfrategios de formacién y prevencion),
que tutela (informando, ofreciendo recur-
sos sanifarios para la afencion vy la desha-
bituacién) y que vigila (confrolando a las
fabaqueras, controlando la composicion
de los cigarrillos). Demandas que encajan
con un modelo de pacto social y de esta-
do de bienestar que prioriza la salud. Pero
algunas de tales demandas parecen entrar
en conflicto con lo expresado en el punto
anterior respecto a la autonomia v libertad
ante el consumo de tabaco, en el siguiente
sentido: demando que sea el Estado quien
me aleje del "vicio" (incluso le culpo de
haber caido en ¢él), al tiempo que le niego
bastantes de los instrumentos que tiene @
su alcance para hacerlo efectivo, como
las medidas de regulacién y restriccion
que evaluamos.

Respecto al Estado también se desarrolla,
de manera muy generalizada (en todos los
grupos de discusién sale el temal), un dis-
curso que lo culpa abiertamente de desa-
rrollar una politica de doble moral respec-
to al tabaco, pues a la vez que sefiala lo
perjudicial de su consumo, y tedricamente
prefende reducirlo, se enriquece a través
de los impuestos y las tasas.

Por ello muchas personas estan convenci-
das de que realmente no interesa que se
abandone el consumo de tabaco, y por
ello se despoja al Estado de la autoridad
moral para aleccionar sobre el tabaco, o
para imponer medidas al respecto.

Uno de los argumentos que suelen mane-
jarse a la hora de sefialar esa doble moral
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EL PAPEL DEL ESTADO

1l

-~

=

Por un lado, aboga por el abandono de un habito perjudicial

elaborando leyes restrictivas.

Por otro, tiene intereses econémicos (encauzados a partir de los

impuestos que gravan el tabaco).

‘ Este planteamiento se maneja como prueba de que el
objetivo ultimo no es la salud.

atribuida al Estado es que, afendiendo a
razones de salud y sanitarias, “medias tin-
fas” no valen, y si el tabaco es malo lo que
hay que hacer es prohibirlo fofalmente. En
este sentido la Ley es considerada una me-
dida insuficiente, un “parche” para atajar
y resolver el problema.

la puesta en marcha de la ley se sobre-
enfiende, como una consecuencia mds de
la globalizacién econémica y de de los
mecanismos de poder en todo el planeta.
Espafio no hace mds que seguir los pa-
sos marcados por ofros paises europeos,
en cierta manera la ley era inevitable, los
legisladores estaban obligados a imponer-
la. Por ello, se asume que la tendencia es
hacia mayores restricciones, que acaba-
ran viéndose como normales. Europa seria
el espejo en el que se fija Esparia.

ENTORNOS LABORALES Y ENTOR-
NOS DE OCIO

A la hora de valorar la puesta en précfica
de la ley, se produce una clara disociacion

enfre dos confextos en los que ésta actua: el
enforno laboral v los espacios de ocio.

la idea general, seria que en el trabajo
" . "
todo es diferente”:

* Lo que ha cambiado es que Ahora si se
aplica y se cumple la ley, puesto que
en muchos centros de frabajo ya exis-
fian normas que fedricamente prohibian
el consumo de tabaco, pero no se res-
petaban. Podria decirse que se ha he-
cho “oficial” que tales normas han de
cumplirse, quizds porque ha aumenta-
do la presion sancionadora, o porque
existe mds vigilancia, o simplemente
porque tiene mucha mayor repercusién
medidtica.

e £n segundo lugar ha cambiado, por-
que se fuma de otra manera, de forma
mas compulsiva. El hecho de que los
fumadores deban confener sus deseos
de fumar durante la jornada laboral, no
implica que esas ganas desaparezcan,
Asi, al finalizar la jornada de trabajo o
en los momentos de pausa se producen
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Yo me acuerdo de haber estado fumando en clase,

haciendo examenes
Ah, si
Claro, y yo

Y el profesor entrar fumando tranquilamente, y en la
cafeteria, bueno, madre mia... en la cafeteria del
instituto donde yo trabajo hasta hace bien poco hemos
fumado... hasta que entro la ley en vigor, y eso que es
un centro publico, donde se supone que no se puede
fumar. ;No?, porque es un centro educativo, que esta
prohibido fumar desde el afio no sé cuantos. Pues se
fumaba, en mi centro y en todos. En la cafeteria y en
fodos los sitios. Se fumaba hasta el 1 de enero.

(Mujeres fumadoras, 2035, Cuenca)

consumos muchos mas compulsivos (fu-
man mdés en menos tiempos).

e Pero fener que salir a fumar fuera de la
empresa, a la calle, supone una pérdi-
da de tiempo en general bastante com-
prendida y asumida por los trabajade-
res, aunque en menor medida por los
no fumadores que lo asumen como una
mayor carga de frabajo para ellos.

Se tiene la conviccién de que existe el
riesgo de que se produzcan imporfantes
discriminaciones en cuanto a las oportu-
nidades laborales de los fumadores, pues
la empresa preferiria ahorrarse los perjui-
cios de tener contratadas a personas que
puedan perder mds tiempo y rendir menos
como consecuencia del habito de fumar.

En los entornos de ocio, por el contrario
todo sigue igual, pues en la inmensa mo-
yoria de bares y locales de ocio se sigue
fumando.

Los motivos que aducen para explicar que
la situacién no haya variado demasiado
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son fanfo econdémicos como culturales: En
lo que respecta a los motivos econdmicos,
la decision de los duefios de hacer los lo-
cales "de fumadores” obedeceria al con-
vencimiento de que lo contrario originaria
grandes pérdidas econdmicas, pues acu-
dirian menos clientes a los mismos.

Consideran que en la cultura de ocio es-

pafiola alcohol y tabaco van de la mano,

de manera practicamente indisoluble. En

P

funcion de este planteamiento, en los lu-
P

gares en los que se consume alcohol se

debe poder fumar, y cualquier infento de

prohibicion en tal sentido pareceria con-

denado al fracaso comercial y al rechazo

popular. También consideran que los fuma-

dores son los mayores clienfes de los bares
Y

porque fienen mds vicios, y un estilo de

vida menos saludable.

CAMBIO RADICAL EN LA IMAGEN
DEL TABACO Y LOS FUMADORES

Pudimos apreciar que a partir de la pues-
ta en marcha de la ley, ha cambiado la
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imagen vy la percepcion sobre el tabaco
y la figura del fumador. Una de las cosas
que més esfdn cambiando y que puede
ser un elemento importante como motor
preventivo de la ley, son las mofivaciones
y las imégenes asociadas a los inicios en
el consumo: si antes el tabaco estaba aso-
ciado a modelos sociales glamorosos y al
prestigio social (madurez, seguridad, mo-
dernidad..,) actualmente el tabaco se ha
descubierto muy pernicioso y los fumado-
res “pobres enfermos”. Esfe cambio radi-
cal de imagen no se produce Gnicamente
como consecuencia de la enfrada en vigor
de la norma, su inicio es anterior, pero la
ley incide en esfe aspecto y amplia la bre-
cha respecto a la imagen anferior.

También existe la percepcién generalizo-
da de que se ha producido un cambio en
las proporciones de fumadores y no fuma-
dores, por el cual ahora habria bastantes
mas no fumadores, que harfan valer su su-
perioridad numérica a la hora de hacer
cumplir la norma. lo interesante de este
aspecto no es que sea cierto o no (que
lo es) sino que se argumenta como una

inflexion respecto a una situacién anterior
en que la mayoria eran los fumadores vy lo
normal fumar.

la situacion se plantea ademds en térmi-
nos de confrontacién entre fumadores/ no
fumadores. los no fumadores han ganado
la batalla y respaldados por las autorida-
des esfan imponiendo sus condiciones.

Pero no sélo creen que han perdido la
batalla, sino que ademas deben perderla
puesto que en las actuales convicciones
sociales “lo bueno es no fumar” por lo que
los propios fumadores asumen que estén
en la parfe “oscura”, representan el mal y
no les queda mas remedio que claudicar:
los fumadores debemos,/deben peder.

En definitiva ha habido un cambio res-
pecto a lo que se considera normal, que
ahora es no fumar. Este cambio de imo-
gen rema a favor del cumplimiento y los
objetivos de la ley.

No obstante, la imagen sobre el tabaco y
sobre si mismos que fienen los fumadores

Cambio radical en la imagen del
tabaco y los fumadores

Fumadores como
“pobres enfermos”
frente al
prestigio y “glamur”
anteriores

Nueva percepcion

de las perder
mayorias/minorias:

“Lo malo” es fumar:
Los fumadores
deben/debemos

Ahora los fumadores

son minoria

“Lo normal” ahora es no fumar y que se respete la ley
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varia considerablemente de la que tienen
los no fumadores, asi entre las personas
que fuman existen una serie de lamentos,
que son los que despiertan mayores quejas
y mayores opiniones contrarias a la Ley.

Se extiende entre las personas que fuma
la conviccién de que con todo este asunto
de la ley, la vision del tabaco y los fuma-
dores, se ha exagerado o se ha “salido de
madre” gracias a su fremenda repercusién
medidtica, que multiplica la alarma vy la
presion hacia los fumadores. Por ello en
muchas ocasiones se lamentaban de que:

* Ahora parece muy grave un asunfo que
anfes no parecia tener importancia.

® Parece muy peligroso un producto que
anfes no lo era tanto, y son muchisimas
las molestias y perjuicios que provoca
su consumo cuando antes casi no ha-
bia quejas al respecto.

Tienen la sensacion de ser ciudadanos de
segunda, de esfar perseguidos y margino-
dos por la manera en que se hace visible
la aplicacion de la ley. Consideran muy
negativas las imégenes de trabajadores fu-
mando cigarrillos a las puertas de un cen-
fro de trabajo, porque dan la sensacién
de que estan perdiendo tiempo, que no
cumplen con su frabajo. Son ghettos fem-
porales o efimeros pero que bastan para
hacer visible esa discriminacion.

Por eso afirman sentir vergiienza de sacar
el cigarrillo en deferminadas situaciones vy
fienen senfimiento de culpa o mala con-
ciencia por el hecho de fumar, de poder
infringir las normas o de no ser una figura
socialmente ejemplar. Ese sentimienfo es
mayor cuando el deseo de cambiar la si-
fuacion se enfrenta con lo que se reconoce
como una verdadera adiccion.
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Todo este lamento se resume en la convic-
cién de que la ley estd pensada y puesta
en préctica por los no fumadores que no
han tenido en cuenta opiniones, intereses
ni necesidades de los fumadores, puesto
que nadie les ha consultado a la hora de
poner estas medidas en marcha, cuando
es uno de los colectivos mds afectados,
ademas de hosteleros y empresarios.

los planteamientos més radicales dentro
de los fumadores son aquellos que ven la
ley como una venganza de los fumadores
que finalmente se han alzado con el “friun-
fo" tras afios como perdedores. Reclaman
el derecho a mantener sus privilegios, de
fumar en cualquier lugar ain a costa de
perjudicar a ofros. Su planfeamiento es “Si
antes no profestaban por qué ahora si”.
Niegan la existencia del fumador pasivo:
mi humo no molesta.

Desde los no fumadores, la imagen que
se tiene es que los fumadores no quieren
enfender la verdadera dimension del fumos-
dor pasivo, pues creen que el tabaco no
les molesta y que su salud no se resiente
por aspirar humo de cigarrillos. Han sido
muy desconsiderados con ellos y por fin
ahora tiene una norma aceptada social-
mente, que les permite profestar por algo
que realmente si les molesta.

De todos modos desde lo no fumadores
existe una dualidad a la hora de observar
a los fumadores:

e Por un lodo les consideran enfermos,
personas enganchadas con enormes di-
ficultodes para enfrentarse a su propia
adiccion. Esta postura mas “comprensi-
va” es de los que han sido fumadores
en algin momento y los que tienen fa-
miliares, o conviven con fumadores que
les transmiten sus dificultades.
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e Por ofro lado creen que son personas
desconsideradas, que nunca se han
preocupado de sus derechos y ahora
es justo que se fengan que aguantar
porque ellos llevan muchos aiios aguan-
tdndose.

Por dltimo estd la figura del extumador que
es considerada, tanto por fumadores como
por no fumadores, como las personas més
infransigentes y que planten posturas me-
nos negociables respecto al tabaco.

CONSIDERACIONES SOBRE
EL CARACTER PREVENTIVO Y
DISUASORIO DE LA LEY.

Respecto a la capacidad de la ley para
favorecer la prevencion y disminuir el con-
sumo en los més jévenes, tanto en los dis-
cursos de fumadores y no fumadores hay
dos posiciones bien argumentadas y en
pugna. La primera de ellas considera que
el cambio legislativo favorece la preven-
cion del tabaquismo en los mds jovenes,
por varios motivos:

e Por un lado se dificultan su inicio, con
la prohibicion de la venta de cigarri-

llos @ menores o su consumo en los
institutos.

e Creen que la implanfaciéon de la ley
reducird a largo plazo el consumo de
fabaco, de adultos, amigos e iguales
de los jévenes. Se ira creando la cos-
tumbre de no fumar, crecerdn socia-
lizados en la restriccién y no fendran
la sensacién de que “les han quitado
algo” como si manifiestan algunos de
sus padres.

e Ademds la percepcion social del tabo-
co estd cambiando: cada vez mas fu-
mar es un acto repudiado socialmente,
la ley incide en esfe cambio de imagen,
presionando hacia el abandono del ta-
baco. Consideran que en unos afios
la tendencia “normal” (general) de los
adultos serd fumar menos y los jovenes
lo harén también en menor medida.

la segunda opinién, en contra de estos ra-
zonamienfos, apunta a un nuevo riesgo y
es que los hijos y adolescentes no siempre
imitan las actitudes de los adultos y en mu-
chas ocasiones realizan justo lo contrario,
en base al afractivo de lo prohibido o a la
carga de rebeldia que ello comporta.
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‘POLITICAS DE CONTROL DEL
TABAQUISMO EN LA UNION EUROPEA

Javier Toledo Pallarés

Servicio de Promocién de la Salud y Prevencién de la Enfermedad. Direccién
General de Salud Pdblica. Gobierno de Aragdn

INTRODUCCION

Las distintas Instituciones de la Unién Eu-
ropea (UE) llevan mas de 20 aros fra-
bajando en el confrol del tabaquismo.
Este frabajo ha sido provechoso ya que
las acciones propuestas desde 1986,
independientemente de que sean o no
de obligado cumplimiento, se han ido
implantando, en mayor o menor medida,
en los distintos Estados miembros. Y ello
a pesar de que, por las propias limitacio-
nes impuestas por el Tratado de la UE, las
competencias en materia de Salud Publi-
ca de las Instituciones son escasas.

El Eurobarémetro sobre “Actitudes de los
Europeos hacia el tabaco” (2007 refleja
una disminucién constante de la prevo-

lencia del tabaquismo en la UE! (Tabla
1). Evidentemente hay grandes diferen-
cias entre los distintos Estados miembros
que reflejan no solo hechos culturales
relacionados con el consumo, sino las
estrategias que cada pais ha puesto en
marcha para confrolar la epidemia.

A pesar de los progresos logrados, el tabo-
quismo sigue siendo la principal y mayor
causa de fallecimientos y enfermedades
evitables en UE. En #érminos absolutos se

! Attitudes of Europeans towards Tobacco
Eurobarometre. May 2007). Special Eu-
robarometer 272¢ Special. TNS Opinion
& Social. http://ec.europa.eu/health/
ph_determinants/life_style /Tobacco,/Doc-
uments/ebs272c_en.pdf

TABLA 1. Attitudes of Europeans towards Tobacco Eurobarometre (2007).

FUMAN

2002 2005

NUNCA HAN FUMADO

HAN DEJADO DE FUMAR

40 33
42 46
18 21

Datos de UE-15 paises.
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esfima que el tabaco es responsable de més
de 650.000 muertes al afio (casi 1800 per-
sonas al dia) lo que representa 1 de cada
7 fallecimientos. Ademds el tabaco provoca
que 13 millones de ciudodanos padezcan
enfermedades crénicas graves y millones de
personas ven agravadas sus enfermedades
por respirar aire contaminado por humo de
tabaco, causando la muerte de varias dece-
nas de miles fumadores pasivos.

la responsabilidod de esta carga de en-
fermedad y muerte es, en Ultima instancia,
de la industria tabaquera que comercio-
liza un producto que, aunque legal y des-
graciadamente socialmente aceptado, es
morfifero independientemente de cémo se
presente o como se use?. El lobby tabaque-
ro comunifario es muy potente vy ello se ha
visto reflejado en el desafio constante a las
medidas de regulacién. Sirva de ejemplo
la anulacion por los tribunales de la primera
Directiva sobre Publicidad de los productos
de tabaco de 1998 tras el desafio promo-
vido por la industria tabaquera. Hubo que
esperar cinco afos para poder disponer de
ofra nueva. Ofro ejemplo reciente de la co-
pacidad de lobby de la industria ha sido
la reciente contratacién de Marianne Tritz,
conocida parlamentaria ecologista y anti-
nuclear, que ha pasado a ser relaciones po-
blicas de la indusfria tabaquera alemana.

El cultivo de tabaco tan sélo representa
una pequena parte de la actividad agri-
cola de la UE 0,4 % del tofal) y manifiesta
una tendencia a la baja siendo el quinto
productor mundial (5,4% del total). Dicha
produccién  presenta una  concentracion
geogrdfica elevada, representando en al-
gunas zonas mds de un 50 % de la pro-

2 OMS. TABACO: mortifero en todas sus for-
mas. Dia Mundial Sin Tabaco 2006. Ac-
ceso 20.mayo.2008 htip://www.paho.
org/Spanish/AD/SDE/RA/wntdO6bo-
oklet_ESP.pdf
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duccién agricola. En cambio, la UE ocupa
la primera posicién en el comercio mundial
de tabaco crudo y transformado, tanto en
exportaciones como en importaciones.

El sector del tabaco da empleo en la UE
a 212.960 trabajadores, pero la deman-
da de mano de obra para la produccion
de tabaco crudo es altamente estacional,
y la proporcién de personas empleadas a
tiempo parcial es considerablemente ele-
vada. La mano de obra familiar constitu-
ye aproximadamente un 80% de la mano
de obra fotal.

El cultivo de tabaco en la UE es muy depen-
diente de la ayuda publica por lo que la
reesfructuracion del sector puede presentar
problemas de graves en zonas donde la
produccién de tabaco desempefia un pa-
pel econémico y social de suma importan-
cia. En ellas, la refirada de los trabajadores
del sector podria provocar graves desequili-
brios locales y fenémenos de éxodo rural si
no se foman las medidas adecuadas para
crear empleo fuera de las explotaciones.

Fl cultivo de tabaco es el que mas ayu-
das recibe de Europa: 1.000 millones de
euros anuales (2,3% del presupuesto de
la PAC) en 2004. Las subvenciones de la
PAC representan en promedio el 75% de
los ingresos totales de los productores. Se
decidié eliminar paulatinamente estas sub-
venciones para el afio 2010 pero es un
tema que se ha revisado atendiendo a las
demandas de las regiones productoras?.

3 Comunicacién de la Comisién al Consejo y
al Parlamento Europeo. Implantacién de un
modelo de agricultura sostenible en Europa
a través de la PAC reformada —sectores del
fabaco, el aceite de oliva, el algodén vy
el azicar- {SEC(2003) 1022} {SEC(2003)
1023} Acceso 20.mayo.2008  http://
ec.europa.eu/agriculture/capreform/

com554/554 _es.pdf
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UE: una politica global, pero con limita-
ciones, de control del tabaco.

las instituciones comunitarias han venido
actuando  fundamentalmente en  cuatro
frentes:

* Medidas legislativas. Estas son la espi-
na dorsal de las actividades comunita-
rias. A lo largo de los tltimos 20 afios
se han desarrollado normas sobre publi-
cidad, el producto, fiscalidad, adverten-
cias sanitarias, espacios sin humo, efc.

* Integracién de las medidas de control
del tabaco en otras politicas comuni-
tarias, fundamentalmente en la politica
agricola, la fiscal y lo de desarrollo.

e Cooperacién Internacional. la UE
es parte del Convenio Marco para el
Control del Tabaco de la organizacion

mundial de la Salud (CMCT OMS)

® Apoyo a las actividades de preven-
cién que se han desarrollado a través
del Fondo para el Tabaco financiando
redes paneuropeas y camparias de in-
formacién y sensibilizacion.

MEDIDAS LEGISLATIVAS

En el derecho comunitario existen distintos
instrumentos juridicos que en funcién de su
alcance o necesidad de fransposicién se
pueden simplificar en:

e £l reglamento: obligatorio en todos sus
elementos, es directamente aplicable
en cada Estado miembro

e [ao directiva: obliga al Estado miem-
bro en cuanto al resultado que deba
obfenerse, exige una fransposicién al
ordenamiento juridico nacional y deja

cierfa libertad en cuanfo a la forma vy
los medios de su aplicacion

e la decisidn: obligatoria en todos sus
elementos, vincula a los destinatarios a
quienes designa expresamente

® o recomendacién vy el dictamen: no
obligatorios, tienen cardcter de decla-
racion

e Ofros actos atipicos: acuerdos interins-
fitucionales, resoluciones, conclusiones,
comunicaciones, libros verdes y libros
blancos.

Existen medidas que afectan a todas las
posibles areas de control del tabaco que,
en funcion de las competencias de la UE y
los Estadios miembros, tienen o no cardcter
vinculante. Entre las medidas juridicas vin-
culantes para los estados cabe destacar
las desarrolladas en relacién con la publici-
dad y el patrocinio, la estructura y los tipos
del impuesto sobre labores del tabaco, la
fabricacién, presentacién y venta y algunas
en relacién con la prohibicion de fumar
como medida de seguridad vy la salud en
el frabajo. Entre las medidas no vinculan-
tes estarian aquellas que se dirigen, entre
ofras, las destinadas a restringir el acceso
de jévenes al tabaco o la prohibicién de
fumar en lugares publicos de carécter gene-
ral. En todo caso, las resoluciones y reco-
mendaciones, aunque no son juridicamente
obligatorias, si obligan politicamente a los
Estados miembros y van creando un clima
de conocimiento de los problemas y de la
necesidad de solucionarlos.

No existe una base legal fuerte en la UE
para regular el fabaco desde la ptica de la
Salud Publica. Esa carencia de base juridi-
ca para actuar en asuntos de salud piblica
(como es el caso del control del tabaquismo)
es la mayor dificultad para conseguir mayo-
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res logros. El arficulo 152.4.c) del Tratado
de Amsterdam (1997) especifica que el
Consejo sélo podréd adoptar «medidas de
fomento destinadas a proteger y mejorar la
salud humana, con exclusion de cualquier
armonizacién de las disposiciones legales y
reglamentarias de los Estados miembros».

En consecuencia, las Directivas o Decisiones
(carécter obligatorio) relacionadas con la lu-
cha antitabdquica como medida de Salud
Publica, ha de tener su base juridica en ofros
articulos. Asf, hasta la fecha, toda la legislo-
cién vinculante referente al etiquetado, publi-
cidad y regulacién de los productos se basa
en la legislacion sobre el mercado interior

(articulo @5 del Tratado CE).

En todo caso, aunque la politica de salud
es competencia exclusiva de los Estados
miembros (EEMM)|, la UE tiene la respon-
sabilidad, de acuerdo con lo establecido
en el articulo 152 del Tratado, de com-
plementar las politicas de los EEMM para
mejorar la salud piblica, prevenir las en-
fermedades y evitar las fuentes de peligro
para la salud humana. Ello incluye la lucha
contra las enfermedades mas graves y am-
pliamente difundidas?.

4 Calvete, A. Estrategia de salud de la Unién Euro-
pea: Solud Publica para las personas europeas.

Rev Esp Salud Piblica 2008; 82: 273-281
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Para dar cumplimiento a estas obligacio-
nes, la Comisién Europea (CE) present el
dia 23 de octubre de 2007 el Libro Blan-
co “Juntos por la salud: un planteamiento
estratégico para la UE (2008-2013)"%.
Pero la estrafegia sanitaria comunitaria se
viene gestando desde hace bastante tiem-
po mediante diversos documentos que han
ido prefiguréndola, de manera que es fruto
de un frabajo largo y continuado desarro-
llodo desde los primeros afios noventa.

Desde los primeros afios 90, ha existido
una continvidad en los aspectos funda-
mentales del Libro Blanco. Sirva de ejem-
plo las Resoluciones del Consejo de 8 de
junio de 1999 v de 18 de noviembre de
1999. En ambas, el Consejo insiste en su
peticién de que se esfablezca un progra-
ma de salud poblica Unico, horizontal e
integrado. En la Glima se manejan con-
ceptos como “estrategia”, “salud en todas
las politicas” y “programa de salud pibli-
ca” casi diez afios anfes de la publicacion
del Libro Blanco.

En el nuevo Tratado de Lisboa (2007)¢,
aunque se explicita la necesidad de tomar
"medidas que fengan directamente como
objetivo la proteccién de la salud publica
en lo que se refiere al tabaco” no parece
haber grandes cambios. la actual letra ¢)
del arficulo 152 pasa a ser el apartado «5»
y se sustituye por el fexto siguiente: «5. El
Parlamento Europeo y el Consejo, con arre-
glo al procedimiento legislativo ordinario
y previa consulta al Comité Econdmico y
Social y al Comité de las Regiones, podrdn

5 libro Blanco Juntos por la salud: un plan-
feamiento estratégico para la UE (2008-
2013) COM|2007) 630 final. Bruselas,
23.10.2007 http://ec.europa.eu/
health/ph_overview/Documents/strate-
gy_wp_es.pdf

¢ Tratado de Llisboa http://europa.eu/lis
bon_treaty/index_es.htm
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adoptar también medidas de fomento desti-
nadas a profeger y mejorar la salud huma-
na'y, en particular, a luchar contra las pan-
demias transfronterizas, asi como medidas
que tengan directamente como objetivo la
profeccion de la salud piblica en lo que se
refiere al tabaco y al consumo excesivo de
alcohol, con exclusién de toda armoniza-
cién de las disposiciones legales y reglo-
mentarias de los Estados miembros».

Desarrollo de medidas legislativas

El Convenio Marco para el Confrol del Ta-
baco de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS), del que la UE es parte y el “Plan
de medidas MPOWER: seis politicas para
reducir y prevenir el Consumo de tabaco"”
contemplan las medidas de probada efico-
cia en el control de la epidemia: vigilar el
consumo y las politicas de prevencion, pro-
teger a la poblacion frente al humo del to-
baco, ofrecer ayuda para dejar el tabaco,
advertir de los peligros del tabaco, prohi-
bir la publicidad, promocion y patrocinio
y elevar los impuestos al tabaco

la UE ha desarrollado, en mayor o menor
medida y en funcion de sus competencias,
acciones relacionadas con fodas esas po-
liticas. Cuando no ha sido competente en
la materia ha realizado recomendaciones
a los estados miembros para que lleven a
cabo las acciones en su ferritorio. Estas ac-
fuaciones se exponen a confinuacion segin
un desarrollo histérico siguiendo como refe-
rencia el esquema propuesfo por Calvete®.

7 WHO Report on the global Tobacco Epi-
demic, 2008. The MPOWER package
http:/ /www.who.int/tobacco/mpower/
mpower_report_full_2008.pdf).

8 Calvete, A. Actividad de la Union Europea
en materia de lucha contra el tabaquismo.
Rev. Esp. Salud Publica, 2005, vol.79,
no.5, p.521-529. ISSN 1135-5727.

El afio 1986 podria considerarse el afio
en el que la UE comenzé su actividad con-
tra el tabaco, si bien lo hizo en el marco
de la prevencion del cancer antes de cen-
frarse de forma concreta en el tabaco. As,
en la Resolucion 86,/C 184,05, relativa a
un programa de accién contra el cdncer,
se confemplaban una seria de acciones
prioritarias, enfre las que se recogen la
elaboracion de normas dirigidas a limitar
y a reducir el consumo de tabaco, relati-
vas a la publicidad, al etiquetado, efc.

En 1989, mediante la Resolucion 89,/C
189/01 del Consejo vy de los Ministros
de Sanidad, sobre la prohibicién de fu-
mar en lugares destinados al pidblico se
invitaba a los Estados miembros a adop-
tar medidas fendentes a prohibir fumar en
lugares cerrados destinados al publico y
todos los medios colectivos de transpor-
te, a disponer en los establecimientos de
espacios delimitados para los fumadores,
y a garantizar que, en caso de conlflicto
y fuera de los espacios reservados a los
fumadores, prevaleciera el derecho a la
salud de los no fumadores.

También en el afno 1989, la Directiva
del Consejo 89/622/CEE relativa a la
aproximacién de las disposiciones lega-
les, reglamentarias y administrativas de los
Estados miembros en materia de efiqueta-
do de los productos del tabaco, comporia-
ba entre ofras medidas la obligatoriedad
de imprimir en las cajetillas de cigarrillos
advertencias relativas a la salud y las
menciones del contenido de alquitrén y
nicotina. Esta seria posteriormente modifi-

cada mediante la Directiva 92,/41,/CEE y
la Directiva 2001,/37/CE.

En 1990 se adoptd un plan de accién
1990-1994 en el marco del programa
"Europa contra el cancer” (90/238/Eu-
ratom, CECA, CEE Plan de accién 1990-
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1994 en el marco del programa «Europa
contra el cdncer?. Este incluia un primer
apartado destinado a la prevencién del
tabaquismo que contemplaba acciones
relativas a: la prevencion del tabagquismo
entre grupos diana (j6venes, mujeres, v
profesionales docentes y sanitarios); ac-
ciones piloto para promover la formacion
en cesacion fabaquica entre personal so-
nitario, acciones para prevenir el consumo
de fabaco en la poblacién en general y
en los lugares de frabajo vy la financiacién
de un estudio sobre las posibilidades de
reconversion de los culfivos.

En 1990, la Directiva 90/239/CEE del
Consejo, de 17 de mayo de 1990, relati-
va a la aproximacién de las disposiciones
legales, reglamentarias y administrativas
de los Estados Miembros respecto al con-
fenido maximo de alquitrén de los cigarri-
llos regula por primera vez el contenido
mdéximo de alquitrdn que podrian fener
los cigarrillos.

En 1998, se realiza un primer infento
de regulacién de publicidad y patroci-
nio mediante la Directiva 98/43/CE
que tropezd con la oposicion frontal de
los Estados con legislacién mas permisiva
sobre publicidad del tabaco y en los que
el lobby de la industria tabaquera es muy
potente. Fue anulada, a raiz de un recurso
de Alemania, por el Tribunal de Justicia Eu-
ropeo fundamentalmente porque la base
juridica en la que se apoyaba no era la
adecuada. El Tribunal considerd que el ob-
jetivo de la Directiva no era la promocién

9 Decision del Consejo y de los represen-
fantes de los Gobiemos de los Estados
miembros, reunidos en el seno del Consejo
de 17 de mayo de 1990 por la que se
adopta un plan de accion 1990-1994 en
el marco del programa “ Europa contra el
cancer " (90/238/Euratom, CECA, CEE)
Diario Oficial n® L 137 de 30/05/1990
5. 0031 - 0035.
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del establecimiento del mercado interior,
sino, esencialmente, la profeccion de la
salud poblica, lo cual es, salvo raras ex-
cepciones y como se ha visto més arriba,
competencia de los Estados miembros.

Un afio mds tarde, las Conclusiones del
Consejo de 18 de noviembre de 1999 en
materia de lucha contra el consumo de fa-
baco, fueron toda una declaracién de in-
tenciones de lo que deberia ser la politica
de la UE en materia de tabaco a partir de
enfonces. En ellas se subraya que el articulo
152 del Tratodo estipula que al definirse y
ejecutarse fodas las politicas y acciones de
la Comunidad se garantizaré un alto nivel
de proteccion de la salud humana y que,
por consiguiente, deberdn fenerse en cuen-
fa los peligros para la salud en todos los
asuntos relacionados con el tabaco, inclui-
das las decisiones en el dmbito del merca-
do interior, la fiscalidad y la agricultura.

En las citadas conclusiones se destacé la
imporfancia de centrar los esfuerzos en ac-
tuaciones de prevencion del inicio, asisten-
cia a los fumadores y proteccién contra la
exposicion al humo del tabaco. Resaltaba
asimismo la importancia de la cooperacion
enfre Esfados miembros y la cooperacién
internacional, en particular con la OMS.
Concedia ya especial importancia al que
después seria el Convenio Marco para el
Control del Tabaco (CMCT), instando a los
Estados miembros a apoyarlo activamente.

Por Ultimo, se invitaba a la Comisién a
proponer una Recomendacién que inclu-
yera enfre ofras acciones: la profeccién
frente a la exposicion involuntaria al humo
del tabaco en lugares publicos v en el lu-
gar de frabajo, el uso efectivo los fondos
disponibles para actividades preventivas
procedentes del Fondo comunitario de
tabaco, el desarrollo de iniciativas orien-
tadas a la profeccion de los menores (nor-
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mas sobre la venta, las ventas por Internet
y las maquinas expendedoras y medidas
relacionadas con la fiscalidad del tabaco
orientadas a la reduccion del consumo y
la prevencion del contrabando.

Avanzando en el tiempo, en 2001, se pu-
blica la Directiva 2001/37/CE del Par
lamento Europeo y del Consejo, de 5 de
junio de 2001, relativa a la aproximacion
de las disposiciones legales, reglamento-
rias y administrativas de los Estados miem-
bros en materia de fabricacién, presento-
cién y venta de los productos del tabaco.
Esta Directiva conocida como la Directiva
de Producto, es una refundicién de la le-
gislacion comunitaria en este sector. Asi,
deroga las tres Directivas existentes sobre
la materia: la Directiva 892/622/CEE re-
lativa al efiquetado de los productos del ta-
baco v la prohibicién de algunos tabacos
de uso oral [modificada por la Directiva
92/41/CEE), y la Directiva 90/239/
CEE relativa al contenido méximo de al-
quitrén de los cigarrillos.

la Directiva impone una reduccién de los
limites méximos de contenido de alqui-
trdn, nicotina y monéxido de tal manera
que desde el 1 de enero de 2004, los
confenidos méximos son los siguientes: 10
mg por cigarrillo para el alquitrén, 1 mg
por cigarrillo para la nicotina 'y 10 mg por
cigarrillo para el monéxido de carbono.

En relacion con las advertencias sani-
tarias, la Directiva regula dos tfipos de
advertencia obligatoria para los produc-
fos: una advertencia general (a elegir
entre 4) y una adverfencia adicional (de
la que hay 14 tipos que deben rotar).
Prohibe el uso de términos como light o
bajo en nicotina y alquitrén.

Al objeto de Identificacién v rastreabilidad
de los productos, la Directiva establece que

el lugar y el momento de fabricacién del pro-
ducto se identificarén mediante un nimero
de lote o equivalente. Asimismo obliga a los
fabricantes y los importadores a proporcio-
nar una lista de ingredientes, y una decla-
racién sobre los motivos de su utilizacion,

Asimismo prohibi¢ la comercializaciéon de
tabacos de uso oral sin perjuicio de las
disposiciones del articulo 151 del Acta de
adhesién de Austria, Finlandia vy Suecia,
que prevé que pueda seguir comerciali-
zéndose el tabaco de uso oral en Suecia.

En el afio 2002 mediante la Decisién
1786,/2002/CE del Parlamento Europeo
y del Consejo de 23 de septiembre de
2002 se adoptd un nuevo programa de
accién comunitario en el ambito de la sa-
lud publica (2003-2008) de cardcter ho-
rizontal que sustituyd los ocho que hasta
entonces se estaban llevando a cabo, en-
fre los cuales, por ejemplo, estaba el plan
de accién de lucha contra el cancer’. Pero
ello no significd que se olvidara la lucha
antitabéquica; en el Anexo de la Decision
figura la siguiente medida: “3. Fomentar la
salud y prevenir las enfermedades actuan-
do sobre los factores determinantes de la
salud a nivel de todas las politicas y acti-
vidades comunitarias: 3. 1. Elaborando y
poniendo en prdctica estrategias y medi-
das, incluidas las relativas a una toma de
conciencia por parte del piblico, referidas
a los factores determinantes de la salud
vinculados al modo de vida, como |...) el
consumo de tabaco |...)"

Ya en 2003, la Recomendacién 2003/
54/CE del Consejo, relativa a la pre-
vencion del tabaguismo v a una serie de
iniciativas destinadas a mejorar la lucha
contra el tabaco, contempla que: se ins-
fe a los Estados miembros a que adopten
disposiciones para prevenir la venta de
productos de tabaco a nifios y adolescen-
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fes, se les anima a que adopten medidas
dirigidas a prohibir la publicidad y pro-
mocién y a que adopten medidas para
obligar a los fabricantes de productos
del tabaco a que declaren los gastos que
destinan a la publicidad, el marketing, el
pafrocinio y las camparias de promocion.
Asimismo, se vuelve a instar a los Estados
miembros a que adopten disposiciones
legales para garantizar una proteccién
apropiada contra el tabaquismo pasivo
y se les hace un nuevo llamamiento para
que refuercen los programas encaminados
a disuadir de la iniciacién al consumo y
que adopten y apliquen medidas apropio-
das en relacién con el precio.

En mayo de ese mismo afio, el fracaso
que supuso la anulacién de la directiva de
Publicidad de 1998, se subsand median-
fe o aprobacion de la nueva Directiva
2003/33/CE del Parlomento Europeo y
del Consejo relativa a la aproximacion de
las disposiciones legales, reglomentarias
y administrativas de los Estados miembros
en materia de publicidad y de patrocinio
de los productos del tabaco.

la publicidad de los productos del taba-
co se prohibié de manera general en: los
medios de comunicacién impresos (prensa
y ofras publicaciones impresas en la UE),
los servicios de la sociedad de la informo-
cion y las emisiones de radio. Se prohibié
el patrocinio en emisiones de radio o en
manifesfaciones infernacionales por empre-
sas cuyo obijefivo sea promover los produc-
fos del tabaco y la distribucion gratuita de
productos del tabaco en el marco del pa-
frocinio de dichas manifesfaciones. Sin em-
bargo, el patrocinio de aconfecimientos o
actividades que no tengan efectos fransfron-
ferizos no esté cubierto por la Directiva.

De nuevo Alemania presenté un recurso
solicitando al Tribunal de Justicia de las
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Comunidades Europeas (TJCE) que se anu-
laran los articulos 3 y 4 de la Directiva, En
este caso, el TJCE decidié desestimar el
recurso y condenar en costas a ese pas.

Un informe publicado en mayo de 2008
sobre la aplicacion de la Directiva de Pu-
blicidad mostraba que en general, las
prohibiciones van mdés alld en los Estados
habiéndose observado por el contrario un
aumento de la publicidad indirecta. El
informe revela asimismo que la venta de
tabaco por infernet (prohibida) es una for-
ma de publicidad dificil de controlar y que
exisfen intentos de promover el tabaco
asocidndolo de diversas maneras a acon-
fecimientos, festivales, artistas famosos, etc.
mediante colores, formas, logofipos sin su
marca, emblemas, caracteres tipogrdficos,
frases divertidas, efc. El informe considera
dificil demostrar el patrocinio de peliculas y
programas de TV por parte de la industria.

Tambiénen 2003, la Decision 2003 /641 /
CE de la Comision de 5 de septiembre de
2003 recoge las normas sobre el empleo
de fotografias en color u ofras ilustracio-
nes en envases de tabaco para describir
y explicar las consecuencias sobre la salud
que tiene el habito de fumar, previstas en la
Directiva 2001/37/CE El empleo de esas
imagenes no es obligatorio pero si un Esfa-
do miembro opfa por ello, debe someferse
a las normas que figuran en esta Decision.

En 2004 se produjo la adhesién de la UE
al Convenio Marco de la OMS para el
Control del Tabaco mediante la Decision
del Consejo de 2 de junio de 2004 que
autorizé a depositar el instrumento de apro-
bacién o ratificacién tal como estd previsto
en el Convenio.

Mediante la Decisién de la Comision de 26
de mayo de 2005 de presenté la bibliote-
ca de documentos fuente seleccionados,
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que contienen advertencias combinadas.
Estas consisten en una fotografia u ofra ilus-
fracion y el correspondiente fexto de las
advertencias adicionales que figuran en el

anexo | de la Directiva 2001 /37 /CE.

Bélgica fue el primer Estado miembro de
la UE que introdujo advertencias combi-
nadas, desde el 10 de junio de 2007
Otros paises como Rumania, el Reino
Unido, Finlandia y letonia han previsto
utilizarlas en breve!©.

Transcurrido un fiempo  prudencial fras la
aprobacion de la Directiva de producto, los

9 |nforme de la Comisién al Parlamento Eu-
ropeo, al Consejo y al Comité Econdmico
y Social Europeo Bruselas, 27.11.2007
COM(2007)754 final. Segundo informe re-
lativo a la aplicacion de la Directiva sobre
roducfos deﬂoboco, http: / /ec.europa.eu/
Eeahh/phfdeterminants/\ifefsfyb/Toboc—
co/Documents/tobacco_products_es.pdf

Estados miembros deseaban mayor claridad
en relacion con aspectos como la inferpreto-
cion de los umbrales para las pruebas relati-
vas a los contenidos de alquitrdn, nicotina
y mondxido de carbono y la aprobacién
de laboratorios competentes en la materia.

En ese sentido, se cred un Grupo de fra-
bajo en el que participaban expertos de
varios Estados miembros, que elaboré la
guia prdéctica [no vinculante) Cigareffe
yield measurement and some basic steps
for laboratory approval (Medicién de los
contenidos de los cigarrillos y algunas dis-
posiciones bésicas para la aprobacién de
los laboratorios), publicada por la Direc-
cién General de Sanidad y Profecciéon de
los Consumidores. En abril de 2007, la
Comisién tras consultar a dicho Comité,
optd por seguir utilizando el actual sistema
de reglamentacion del tabaco 1ISO hasta
que hubiera pruebas concluyentes de que
existian mejores métodos para sustituirlo.

Los fumadores
habituales pierden
unamediade

14 aiios de vida

Fumar acorta la vida

>

Fumar puede ser causa de
una muerte lenta y dolorosa

Fumar acorta lavida

Fumar acorta la vida

Fumar
puede ser
causa de
una muerte
lentay
dolorosa Fumar puede ser causa de
una muerte lenta y dolorosa
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Respecto a los laboratorios, la Comision
se ha comprometido a promover la coope-
racién entre los laboratorios independientes
del tabaco comunitarios con el fin de crear
la base que permita efectuar la evaluacion
y el andlisis compartidos de los ingredientes
del tabaco o las emisiones de humo'®.

Politicas sobre espacios sin humo

Tras este recorrido histérico de algunas
de las regulaciones en materia de tabo-
co merece la pena ahondar en uno de
los pilares clave del control del tabaco
como son las politicas sobre espacios
sin humo, cuestién que se ha abordado
en resoluciones y recomendaciones no
vinculantes asi como en varias directivas
sobre salud y seguridad en el trabajo que
si tienen carécter vinculante.

El alcance vy las caracteristicas de las nor-
mativas en esta materia varian amplia-
mente en los distinfos Estados miembros.
Desde que en Ilanda (1994) se prohibié
fumar en todos los lugares de trabaijo, in-
cluyendo entre estos Ultimos los bares y
restaurantes, el desarrollo de normativas
en ese ambito en ofros Estados miembros
ha sido exponencial pero muy desigual.
En enero de 2007 se publico el Libro
Verde “Hacia una Europa sin humo de
tabaco: opciones politicas a escala de
la UE” cuyo objetfivo era poner en marcha
una amplia consulta publica sobre la me-
jor manera de promover enfornos sin humo
en la Unién Europea. Es posible que, aun-
que pudiera parecer un contrasentido, la
solucién a este problema provenga de las
Instituciones europeas!!.

1" Libro Verde "Hacia una Europa sin humo
de tabaco: opciones politicas a escala
de la UE" htip://ec.europa.eu/health
ph_determinants/life_style /Tobacco/Do-
cuments/gp smoke es.pdf
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En el libro Verde se examinaban las re-
percusiones econdmicas y sobre la salud
del tabaquismo pasivo, el apoyo publico
a la prohibicién de fumar y las medidas
tomadas hasta ahora a nivel nacional
y de la UE. Asimismo se analizan las
venfajas y las desventajas de medidas
de diferente alcance (incluida la prohibi-
cion fotal de fumar en todos los lugares
piblicos cerrados vy diferentes tipos de
exenciones especialmente para restau-
rantes y bares) y se procedia a consultar
sobre las posibles acciones legislativas o
adoptar desde la UE.

la consulta se cerré el 1 de junio de
2007 tras recibir mas de 300 respues-
tas, tanto de instituciones como de aso-
ciaciones o individuos. En el Informe de
seguimiento'? publicado en noviembre
de 2007 se sefalaba que la mayoria
de los encuestados comparten la opinion
de la Comisién de que sélo una com-
pleta prohibicién de fumar en todos los
lugares de frabajo cerrados y lugares pu-
blicos, con un minimo de exenciones por
motivos humanitarios, puede proteger
adecuadamente la salud de los ciudo-
danos vy los trabajadores. Por supuesto
la industria tabaquera y sectores aliados
respondieron en los términos habituales
oponiéndose a esas medidas.

12 Report on the Green Paper Consultation
Towards a Europe free from fobacco
smoke: policy options at EU level. DG
Health and Consumer Protection Directo-
rate C - Public Health and Risk Assess-
ment C6 - Health Measures. Nov 2007
http://ec.europa.eu/health/ph_determi-
nants/life_style/Tobacco/Documents
smoke free frep en.pdf
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El 24 de octubre de 2007, el Parlamen-
to Europeo, dio su visto bueno' al Libro
Verde. En su dictamen tomé en conside-
racién, entre ofras cuestiones, que se
ha comprobado que la exposicién al
humo de tabaco aumenta considerable-
mente el riesgo de céncer pulmonar (in-
cidiendo de forma especial en los trabo-
jadores de los locales de restauracién en
los que estd permitido fumar), que sélo
una prohibicién generalizada de fumar
en fodos los lugares de trabajo cerrados,
incluidos los del sector gastronémico,
puede proteger la salud de los trabo-
jadores y de los no fumadores, que con
ello se facilita considerablemente a los
fumadores el dejar de fumar y que en los
paises en los que se ha infroducido una
prohibicién generalizada no se obser-
va un descenso del volumen de nego-
cios del sector gastronémico.

Merece la pena también destacar, por
su relevancia, que en esa misma resolu-
cién el Parlamento Europeo renueva la
exigencia formulada a la Comisién de
que clasifique lo antes posible el humo
de tabaco en el medio ambiente como
agente cancerigeno de primera clase, a
fin de incluir el humo de tabaco en el me-
dio ambiente en el ambito de aplicacion
de la Directiva 2004/37/CE relativa a
los agentes carcindégenos y mutdgenos.
Asimismo pide a la Comision que se obli-
gue a todos los empleadores a asegu-
rarse de que el lugar de trabajo estd
libre de humo de tabaco e insta a los
Estados miembros a que, en el plazo de

13 Resolucion  del  Parlamento  Europeo,
de 24 de octubre de 2007, sobre el Li-
bro Verde "Hacia una Europa sin humo
de tabaco: opciones politicas a escala
de lo UE" (2007/2105(INI)) http://
www.europarl.europa.eu/sides/getDoc.
doepUbRelt: EP//TEXT+REPORT+AS-
200/-0336+0+DOC+XML+VO//ES

dos afios, establezcan la prohibicién ab-
soluta de fumar en todos los lugares de
trabajo cerrados, incluidos los locales
de restauracién, asi como en todos los
edificios y medios de fransporte piblicos
cerrados de la Unién Europea.

INTEGRACION DE LAS MEDIDAS DE
CONTROL DEL TABACO EN OTRAS
POLITICAS COMUNITARIAS

El Tratado Constitutivo de la Comunidad
Europea establece que se garantizard un
alto nivel de proteccién de la salud humo-
na al definirse y ejecutarse todas las polit-
cas y acciones de la Comunidad (Articulo
152). En este senfido se considera esen-
cial integrar el control del tabaco en una
serie de politicas comunitarias como son la
politica fiscal control del contrabando, la
agricola y la de desarrollo.

Politica Fiscal

En este dmbito, el marco comunitario
contempla una estructura comin  (defi-
niciones de productos y formas impo-
sitivas) para los impuestos especiales
sobre los productos del tabaco y unas
tasas minimas, por encima del cual los
Estados miembros tienen libertad para fi-
jar los tipos nacionales a los niveles que
consideren apropiados de acuerdo a sus
propias circunstancias nacionales.

la Directiva 92/79/CEE del Consejo,
de 19 de octubre de 1992, relativa a la
aproximacién de los impuestos sobre los
cigarrillos  establecid impuestos minimos
sobre el consumo de cigarrillos: un im-
puesto especial especifico por unidad de
producto, un impuesto especial proporcio-
nal calculado sobre el precio maximo de
venta al por menor y un IVA proporcional
al precio de venta al por menor.
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La Directiva 92/79/CEE fue modificada
por la Directiva 1999/81/CE y poste-
riormente por la Directiva 2002/10,/CE
al objeto de reducir las diferencias consi-
derables que siguen existiendo entre los
Estados miembros en lo que se refiere a
la fiscalidad de los productos del taba-
co. Mediante una mayor armonizacién
de los tipos impositivos aplicados por los
Estados miembros, contribuye a que refro-
cedan el fraude y el contrabando en la

Comunidad.

En marzo de 2007 la Comision Europea
lanzé una consulta pablica sobre la posible
modificacién de la estructura y los tipos
del impuesto especial sobre los cigarrillos
y ofras labores del tabaco. A fal efecfo la
Direccion General de Salud Publica del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo se manifes-
t6 partidaria (en una nota interna de mayo
de 2007) a apoyar las medidas sugeridas
en la consulta que impliquen una subida de
los tipos impositivos y una homogeneiza-
cién de los mismos en los disfintos paises
al objeto de evitar acciones de comercio
ilicito y para disminuir el consumo. la con-
sulta se cerrd en julio de 2007, pero en el
momento de redactar esta ponencia no se
habia publicado informe.

En relacién con la politica fiscal, la CE
ha actuado también de forma efectiva en
la lucha contra el contrabando de tabao-
co. Esas medidas han logrado reducirlo
en los Estados miembros, cuyo ejemplo
mas espectacular es Esparia, donde entre
1995 v 2002, el porcentaje de cigarri-
llos de contrabando en el mercado cayd

de un 16% a un 2%.
Politica agricola
Esta drea es sin duda una da las mds com-

plicadas a la hora de integrar las politicas
de control del tabaco en ofras politicas. El

60

Consejo Europeo™ de 15y 16 de junio de
2001, en el contexto de la estrategia de
desarrollo sostenible de la UE, mostraba
sus dudas acerca de la justificacién social
de los pagos relacionados con la produc-
cién de fabaco, al existir una contradiccion
aparente entre esas ayudas vy la preocupar-
cion por la salud poblica relacionada con
el consumo de tabaco. Se puso en duda
la viabilidad a largo plazo del cultivo de
tabaco como actividad econémica. No
obstante, segin sefiala el documento, los
presentes eran plenamente conscienfes de
que, para evifar la crisis social en las zo-
nas rurales muy dependientes del cultivo de
tabaco, la infroduccién de una importante
reforma requeriria fuentes allernativas de in-
gresos para los producfores de tabaco v las
regiones en que predomina ese culfivo.

En 2004 se decidié la eliminacién paulo-
tina de los incentivos al cultivo de tabaco.
A partir de 2010 no se concederdn mas
ayudas vinculadas a la produccion de
tabaco crudo. Una vez finalizado el afio
2010, se dispondra de 484 millones de
euros, como ayuda comunitaria adicional,
para la aplicaciéon de medidas a favor de
las regiones productoras de tabaco en el
marco de programas de desarrollo rural.

las regiones productoras han  presiona-
do para que se alarguen las ayudas. A
fal efecto el Parlamento Europeo (mayo
2008) aprobo una resolucion de cardécter
no vinculante para la Comision Europea,
la cual debe decidir en los proximos meses
el sislema de ayudas que se aplicard o

14 Comunicacion de la Comisién al Consejoy
al Parlamento Europeo: Implantacion de un
modelo de agricultura sostenible en Europa
a través de la PAC reformada — sectores
del tabaco, el aceite de oliva, el algodén
el azicar-{SEC(2003) 1022} {SEC(2003)
1023}  http://ec.europa.eu/agriculture
capreform/com554/554 es.pdt
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este cultivo a partir del 2010. Su valor es
nicamente politico. El pleno del Parlamen-
fo Europeo (PE) propone que las ayudas
comunitarias al cultivo de tabaco se man-
fengan como ahora hasta 2013, y que la
financiacion de camparias contra el tabo-
quismo se amplie hasta la misma fecha'®.

LIDERAZGO INTERNACIONAL DE LA
UE EN MATERIA DE TABAQUISMO

El vigente Tratado Constitutivo de la Co-
munidad Europea (articulo 152, apartado
3) recoge que “la Comunidad y los Esta-
dos miembros favorecerdn la cooperacidn
con ferceros paises y las organizaciones
infernacionales compefentes en materia de
salud publica”.

El reforzamiento del papel de la UE en el
dmbito de la salud a nivel mundial consti-
tuye el 4° de los Principios Fundamentales
de la accién comunitaria en materia de
salud® recogidos en el libro Blanco Juntos
por la salud: un planteamiento estratégico
para la UE (2008-2013): “En el mundo
globalizado las cuestiones sanitarias a
escala mundial tienen repercusiones en
la politica interior de la Comunidad en el
dmbito de la salud y viceversa”.

En el Libro Blanco se estipula que “la con-
fribucién de la UE a la salud en el mun-
do requiere la interaccién de dmbitos de
accién como la salud, la cooperacién al
desarrollo, la accién exterior, la investi-
gacion y el comercio. Una coordinacién
reforzada en materia de salud con organi-
zaciones infernacionales como la OMS y
ofras agencias pertinentes de las Naciones
Unidas, el Banco Mundial, la Organiza-

15 http://actualidad.terra.es/nacional /articulo,/

parlamento_europeo_mantener_ayudas_taba-
co_ 2487244 htm

cién Internacional del Trabajo, la OCDE y
el Consejo de Europa, asi como con ofros
socios y paises estratégicos, permitird asi-
mismo reforzar la voz de la UE sobre la
salud en el mundo y ampliar su influencia
y visibilidad para ponerlas a la altura de
su peso politico y econémico”.

Reconociendo que en el mundo globaliza-
do de hoy es dificil separar las acciones
nacionales y/o comunitarias de la poliica
mundial, la CE puede confribuir a la salud
en el mundo compartiendo sus valores, su
experiencia y su savoir faire y tomando me-
didas concretas de promocién de la salud.
la accién puede respaldar los esfuerzos des-
plegados para asegurar la coherencia entre
sus politicas sanitarias interiores y exteriores
en la consecucion de los objetivos sanitarios
a escala mundial, para considerar la salud
como un elemento importante de la lucha
contra la pobreza a través de los aspectos
relacionados con la salud de la cooperacion
al desarrollo con los paises de renfa bajo,
para responder a las amenazas sanitarias
en paises terceros y para fomentar la aplice-
cion de acuerdos internacionales en el dm-
bito de la salud como el Convenio Marco
para el Control del Tabaco (CMCT)'¢ de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y

el Reglamento Sanifario Internacional (RSI).

El CMCT es el primer tratado interna-
cional relacionado con la salud publi-
ca, que reconoce el dafio que pueden
producir los productos del tabaco vy las
empresas que los producen. El Tratado
establece fines y principios legalmente
vinculantes que tienen que cumplir los
paises o las organizaciones de infegra-
cién econdmica, tales como la Comuni-
dad Europea (conocidas como partes),

16 Convenio Marco de la OMS para el Con-
frol del Tabaco.

http:/ /www.who.int/fctc/es/index.himl
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que ratificaron dicho Tratado consintien-
do asf en su aplicacion.

la UE estd representada por la Comision
Europeaq, la cual representa a los Estados
miembros en aquellas dreas de politica in-
cluidas en los Tratados de la UE: salud pu-
blica (Articulo 152), comercio internacional
(Articulo 133) y mercado inferior (Articulo
95). Cabe desfacar que la UE ya ha pro-
mulgado una legislacién vinculante en mu-
chas de las dreas cubiertas por el CMCT.
El hecho de ser parte del Convenio Marco
para el Control del Tabaco (CMCT) es una
muestra del liderazgo internacional que la
UE puede ejercer en las politicas globales
de control del tabaco de la UE.

APOYO A LAS ACTIVIDADES DE
PREVENCION

El apoyo a las actividades de prevencién y
confrol es ofro de los pilares bésicos de la
politica de control del tabaco en la UE. Es-
fas acfividades se han centrado fundamen-
talmente en el apoyo financiero a Redes de
prevencién vy en el desarrollo de campa-
Aas dirigidas fundamentalmente a jévenes.

las actividades de prevencion se financian
fundamentalmente a expensas del Fondo co-
munitario del tabaco. El Fondo fue creado
en 1992 mediante el Reglamento (CEE) N°
2075/92. El fondo se financiaba a partir
de un porcentaje de lo destinado a las sub-
venciones al cultivo que al principio era del
1%. Este fondo fenia una doble vertiente:
por un lado financiar y coordinar programas
de prevencion del tabaquismo (mejorar los
conocimientos sobre los efectos nocivos del
fabaco y sobre las medidas adecuadas de
prevencion y de curacién) y por ofro lado
de Invesfigacion en el sentido de orientar la
produccién comunitaria hacia variedades y
calidades de tabaco menos nocivas.
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Evidentemente este doble objetivo era,
como poco, polémico: por un lado se pro-
mueven acciones contra el fabaco, pero
por ofro se promueve el cultivo de esta
planta que ha sido desde siempre uno de
los mds protegidos y subsidiados.

En 2002, la vertiente relativa a la investi-
gacién fue sustituida por acciones de re-
conversion de productores de tabaco en
hoja que hubieran abandonado el sector y
se amplié la vertiente relafiva a la informa-
cién. En 2004 se dispuso la eliminacion
gradual de las subvenciones al tabaco
entre 2006 y 2010 y que el Fondo del
Tabaco solo hasta el final de 2007.

los programas de informacién financiados
por el Fondo tfienen por objeto mejorar el
conocimienfo de los ciudadanos sobre los
efectos nocivos del consumo de tabaco y se
dispuso que deberian destinarse a proyecios
relafivos a la informacién v a la educacion,
lo recogida de datos y ofros estudios.

En febrero de 2008 La Comision Europea
propuso prorrogar el Fondo Comunitario
del Tabaco hasta 2009, argumentando
que “parece Util sequir destinando parte
del dinero a financiar iniciativas de pre-
vencién mientras se desmontan las ayudas
a la produccién” El Fondo alcanzaria el
5% del presupuesto asignado a las sub-
venciones al tabaco en 2008 y 2009.
El limite maximo actual de las ayudas al
tabaco asciende a 337,9 millones de
euros, de manera que el importe méximo
que se puede transferir cada afio al Fondo
se eleva a 16,9 millones de euros!?.

7 la Comisién propone seguir financiando el
Fondo Comunitario del Tabaco para sufra-
gar la concienciacién sobre los peligros del
tabaco. http://europa.eu/rapid/ pressRe-
leasesAction.do@reference=IP/08/178&¢
ormat=HTM[&aged=1&language=ES&gui
language=es
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El 20 de mayo de 2008. El PE propone
el a la Comision (aprobacion del infor-
me Berlato'®) que el Fondo del tabaco
se prolongue hasta 2012 vy que las ayu-
das a la produccion se prolonguen hasta
2012 la propuesta conllevaria que el
Importe fuera del 5% de las ayudas de
2006 a 2008 y del 6% de 2009-2012
(81 millones €).

Dos redes paneuropeas destacan en esfe
campo: la Red Europea para la Prevencion
del Tabaquismo vy la Red Europea sobre
Tabaco vy Jovenes:

® o Red Europea para la Prevencién
del Tabaquismo'®: (European Netf
work for Smoking Prevention ENSP)
comenzd su andadura en 1997, Su
misién es desarrollar una estrategia
fendiente a una accién coordinada en-
fre las organizaciones que participan
activamente en el control del consumo
de tabaco en Europa, mediante el in-
tercambio de informacion y experien-
cias y a fravés de actividades e investi-
gacion coordinadas. Su objetivo es el
promover politicas globales de control
del tabaquismo a escala regional, no-
cional y europea. Estd formada por 28
coaliciones nacionales representando,
a 600 organizaciones, de la UE mas
Noruega, Islandia, Suiza.

18 Resolucion legislativa del Parlamento Euro-
peo, de 20 de mayo de 2008, sobre la pro-
puesta de Reglamento del Consejo que mo-
difica el Reglamento (CE) n® 1782,/2003
en lo que ataiie a la fransferencia de la
ayuda al tabaco al Fondo Comunitario
del Tabaco en los afios 2008 y 2009 y
el Reglamento (CE) n® 1234/2007 con
respecto a la financiacion del Fondo Co-
munitario del Tabaco (COM(2008)0051
- C6-0062,/2008 - 2008,/0020(CNS))

19 European Network for Smoking Prevention
WWW.ensp.org

® |a Red Europea sobre Tabaco y Jé-
venes (European Network on young
people and Tobacco, ENYPAT) era
una red de especialistas en el control
del tabaco vy jovenes (2.000 miem-
bros) cofinanciada por el Instituto de
Salud Publica de Finlandia (KTL) y UE.
Cesé su actividad en julio de 2006
por falta de financiacién. Su obje-
tivo era el prevenir el uso por jéve-
nes a escala UE. Se llevaron a cabo
acciones en todos los Estados de la
UE (500.000 j6venes beneficiados).
Enfre sus acfividades destacaban el
desarrollo de herramientas y méto-
dos para el control, la edicién de un
boletin bilingle, acciones de preven-
cion en el dmbito educativo (Clases
sin humo) el desarrollo de una pagina
web, informes etc. Enfre sus acciones
formativas destacé el desarrollo de la
"Escuela de primavera ENYPAT" que
formé alrededor de 300 especialistas
en sus cinco anos de edicion.

Enfra las acciones financiadas con el
Fondo del tabaco a nivel paneuropeo
destacan, por su volumen de inversion
y alcance, las sucesivas campanas diri-
gidas a los jévenes. Estas campanas se
han desarrollado  fundamentalmente en
medios de comunicacién e Internet pero
han contado también con actos multitudi-
narios en los distintos pafses.

la primera campaia, «Feel Free to Say
No» (Atrévete a decir no), se llevd a
cabo entre 2002 y 2004 y permiti6 en-
tablar més de 1.000 millones de contac-
fos con jovenes de toda la UE. «HELP»
es la segunda gran campaiia antitabaco
organizada por la Comisién en todo el
territorio de la Union Europea. «<HELP» se
articula en torno a tres elementos: una
camparia itinerante y de relaciones pu-
blicas, una camparia publicitaria y un
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sitio web en el que se ofrecen consejos
para dejar de fumar y ofros materiales
inferactivos®.

En el marco de la camparia Help se cred
recienfemente la Camparia «Nicomarket»
que en un tono de humor y mediante el
empleo de productos imaginarios a base
de nicotina intenfa que los jGvenes [y no |&-
venes) reaccionen en contra del tabaco?'.

Para el lector interesado, dos referencias
para ampliar informacién sobre las politi-
cas de control del tabaquismo de la UE
son el Informe “Tabaco o salud en la UE”

20 Campaia HELP. Por una vida sin tabaco.
Comisién Europea hitp://es.helpeu.com
http:/ /www.nicomarket.com/es

(Oct 2004)22 y la pagina web sobre taba-
co de la DG de Sanidad y Proteccién de
los Consumidores de la UE de la que se ha
obtenido buena parte de informacion para

redactar esta ponencia?,

Retos para el futuro

A pesar de los logros alcanzados en el
control del tabaco en la UE, todavia que-
dan muchos retos por acometer tanto en el
dmbito de las politicas cuya competencia
es de las Instituciones Europeas como de
las de los Estados miembros. La reciente

22 Tobacco or health in the European Union
past, present and future. The Aspect Con-
sorfium  hitp://ec.europa.eu/health/ph_
determinants/life_style /Tobacco/Docu-
ments/tobacco_exs_es.pdf

25 http:/ /ec.europa.eu/ health/ph_determinants/
life_style/Tobacco/tobacco_es.him
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incorporacion de algunos estados ha su-
puesto que se incremenfen algunas bre-
chas importantes fanto en los niveles de
prevalencia de la epidemia tabdquica
como en el tipo de politicas de control de
cada uno de esos estados.

Se deberian facilitar los mecanismos admi-
nistrativos vy legislativos necesarios para lle-
var a una aproximacion de aquellas politi-
cas que han demostrado ser mdas eficaces
y que presentan una mayor variabilidod
en el conjunto de la UE (impuestos/pre-
cios, espacios sin humo, publicidad, efc.)

Se deberfan redoblar los esfuerzos en lle-
gar a poblaciones de riesgo, tanfo en el
dmbito de la prevencion como de la asis-
fencia. Esta dltima es la gran olvidada en
la mayoria de los paises. Es una paradoja
el que la causa de enfermedad y muer-
fe evitable mds importante que existe en
nuestro enforno reciba muy pocos recursos
para el fratamiento.

Es necesario que todos los paises adopten
las adverfencias sanifarias con imagenes
[ya aprobadas pero no obligatorias). Qui-
zés ello sea el paso previo a un futuro em-
paquetado genérico que solo conlleve la
marca como elemento diferenciador.

En el proceso de eliminacion de ayudas al
cultivo debe prestarse una especial atencién
a las ayudas al desarrollo y la reconversién

de las zonas culfivadoras al objeto de no
crear desequilibrios sociales en ellas.

Es asimismo imprescindible una revision de
los procesos administrativos y de control al
que son sometidos los proyectos y camparias
preventivas financiadas con fondos de la UE
al objefo de facilitar la labor de las organize-
ciones que gestionan dichas acciones.

la UE puede aumentar su nivel de parti-
cipacién en el ambito internacional, tanto
interno como externo. El actual refo que
supone el desarrollo del Convenio Marco
para el Control del Tabaco de la OMS,
del que la UE es parte, debe suponer un
acicate para esa colaboracién en la esfe-
ra internacional y la mejora de las accio-
nes infernas.

Pero para llevar a cabo todo ello, ademés
de aumentar la financiacién, fanto por par-
fe de las instituciones europeas como de
los paises miembros, hace faltla un com-
promiso politico en todos los niveles que
no ceda a la poderosa capacidad de pre-
sién de la industria tabaquera.

A pesar de los afios transcurridos esfa cita
de Sir George Young (1981) sigue es-
tando de plena actualidad: “Lla solucién
para muchos de los problemas de salud
de hoy no se encontrard en los laborato-
rios de investigacién de nuestros hospita-
les, sino en nuestros parlamentos”.
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FL ABORDAJE PSICOLOGICO DEL

TABAQUISMO

Mercedes Esparcia Moreno
Psicéloga Clinica - UCA. Albacete

El modelo que subyace al tratamiento psico-
logico es que fumar es una conducta que se
explica, al conjugar, por un lado, factores
sociales de disponibilidad, accesibilidad y
publicidad; por ofro, factores psicoldgicos
de reforzamienfo y procesos cognitivos; y
en tercer lugar, por la dependencia fisiol¢-
gica de la nicotina. Y la consideracién de
fodos y cada uno de estos aspectos es ne-
cesario para el abandono de los cigarrillos
y para que el pacienfe se mantenga absti-
nente a corto, medio y largo plazo.

En la actualidad existen diferentes abor-
dajes para que los fumadores dejen de
serlo:

e Convencerlos para que dejen de fu-
mar por si mismos (mensajes en los
medios de comunicaciéon, campanas
publicas informativas, restriccion  del
consumo...)

® Intervenir mediante el “consejo” (mé-
dico, farmacéutico o de enfermeria) se
presenta como fundamental.

® Proporcionar al fumador procedimien-
tos de autoayuda de tipo psicoldgico,
mediante manuales, folletos, efc.

® Que el propio médico, desde Aten-
cién Primaria, sea el que le sugiera el
abandono del tabaco con ayuda far-
macologica.

e Acudir a un tratamiento especiali-
zado, indicado especialmente para
dependencias moderadas o graves,
donde la eleccion seria un tratamiento
psicoldgico o una combinacion de éste
con apoyo farmacolégico.

e Tratamiento especializado para trafar
la dependencia a la nicofina y la co-
morbilidad psiquidtrica.

A la vista estd la innegable importancia
que adquiere la psicologia, las estrategias
psicolégicas, a la hora de abordar el ta-
baquismo.

El tratamiento psicolégico de personas con
dependencia a la nicotina no es nuevo. Su
aplicacién comenzo hace ya 40 afios, vy
desde enfonces el revisionismo en las téc-
nicas utilizadas ha sido bastante amplio.
En los afios 60, basicamente, las técnicas
surgen en tomo a la modificacion de con-
ducta, lo que se mantiene también en la
siguiente década. El gran salto en su evo-
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lucién se da en los afios 80 y en los 90,
afios en los que se desarrollan de sobre-
manera los fratamientos psicoldgicos. Esto
nos ha permitido en la actualidad disponer
de un abanico de tratamientos de eleccion
con los que sabemos que podemos obte-
ner los mejores niveles de eficacia. Dentro
de esta evolucion, un hecho es especial-
mente resefiable: la aparicion y desarrollo
de tratamientos farmacolégicos y su com-
binacion con los psicolégicos, dada la
necesidad de abordar y manejar aspectos
fan importantes como la motivacién para
el cambio y prevencién de recaidas.

Dentro de la revisién de técnicas de trato-
mienfo que podriamos realizar se encuen-
fran las siguientes:

® los procedimientos aversivos: |m-
plican aparear fumar con un estimulo
desagradable. El objefivo basico de
la aversion es establecer una respuesta
condicionada negativa a los cigarrillos.
De este modo los aspectos positivos de
fumar se tornan negativos. Destacan en-
fre esfas técnicas el fumar répido, la so-
ciacién y la técnica de refener el humo.
Estas técnicas, ahora en desuso, pero
de gran aplicacién en los 70, obtuvie-
ron buenos resultados, aunque, lo des-
agradable del procedimiento y el cribo-
je médico necesario limitaron su interés
de aplicabilidad. No obstante, en mo-
mentos determinados, puede ser Ufil su
elecciéon. De hecho, la Asociaciéon de
Psiquiatria Americana recomienda la
técnica del fumar rapido como compo-
nente de la ferapia de dejar de fumar.

e Técnica de reduccién gradual de in-
gestién de nicotina y alquitrdn. RGI-
NA (Fox y Brown.1979). Esta técnica
implica una reduccion mediante el cam-
bio semanal de la marca de cigarrillos.
Su facilidad de aplicacion y su carencia
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de efecfos secundarios hace que sea de
las mds utilizadas, sobre todo dentro de
un programa multi-componente, donde
ha mosfrado su eficacia.

Ofra linea de intervencion e investiga-
cién muy interesante es aquella que
confempla la importancia de todos los
estimulos asociados a la conducta de
fumar. Una vez que se deja de fumar
eventualmente, la presencia de estos es-
fimulos, o el hecho de pensar en ellos,
podria provocar una respuesta condi-
cionada de abstinencia (deseo y/o
querencia de la droga). Hay trabajos,
como el de Abrams (1986, que indica
que el fenémeno de la reactividad con-
dicionada a esas sefales asociadas
con la conducta de fumar pueden ser
un importante predictor de las recaidas.
Desde la psicologia del aprendizaie, si
esas sefiales que gobiernan la conduc-
ta de fumar se debilitan o se extinguen,
dejar de fumar serfa mucho més facil.

Hay autores que indican que las téc-
nicas cuyo objefivo es la extincion,
pueden ser prometedoras utilizandolas
como estrategias de preparacién de de-
jar de fumar. En esta linea nos encontra-
mos fécnicas de exposicién, extincién y
control de estimulos, que suelen formar
parte de los actuales programas multi-
componentes donde han demostrado
ser de gran ufilidad, no asf cuando se
realizan aisladamente.

Entrenamiento en estrategias de
afrontamiento.  las  invesfigaciones
sefialan, y asi lo he podido constatar
en mi observacion clinica, que aque-
llas personas que afronfan activamente
los deseos de fumar, tienen mads éxito
en resistir las recaidas. Shiffman, en
sus trabajos, ha encontrado que una
combinacién de respuestas de afronto-

11/11/08 13:07:51



1550_interior.indd 69

El abordaje psicolégico del tabaquismo

mienfo conductuales y cognitivas pro-
porcionan una mayor profeccién en los
momentos de deseo.

En los dltimos afios estdn aumentando
los programas multi-componentes (va-
rias fécnicas o componentes de infer-
vencion), y posiblemente sean los mas
utilizados. En éstos, el grado de comple-
jidad no es lo definiforio. Los programas
multi-componentes tienen fres fases:

Preparacién para dejar de fumar. El ob-
jetivo fundamental es motivar al fuma-
dor y que adquiera el compromiso de
dejar de fumar. También es imporfante
en esfa fase trabajar para aumentar la
concienciacion 'y conocimiento de la
propia conducta de fumar. Para ello se
pueden utilizar registros (cantidad, an-
fecedentes, consecuencias...); se fija la
fecha en la que el fumador va a dejar
de fumar; y por dltimo se le entrena en
estrategias de automanejo y autocontrol
(identificacion de los estimulos que ori-
ginan la conducta de fumar, conductas
alternativas, enfrenamienfo en manejo
del estrés...)

Abandono de los cigarrillos .Se aplica
cualquiera de las técnicas que haya de-
mostrado ser eficaz.

Mantenimiento de la abstinencia. El
objetivo es mantener la abstinencia y
frabajar para su mantenimiento a largo
plazo. Para ello, se enfrena al paciente
en estrategias de afrontamiento, mane-
jo de deseo, identificacion de sintomas
de dlto riesgo, e incluso, busqueda de
apoyo familiar y social.

Cerramos esta revision con la prevencién
de recaidas (Marlatt y Gordon). Es, ba-
sicamente, un programa de autocontrol
cuyo obijefivo es prevenir la ocurrencia

de caidas y, que un posible “desliz”, ocu-
rido después de un periodo de absfinen-
cia, se convierta en una recaida. Cuan-
do se realiza un trabajo en prevencion
de recaidas, aumenta la probabilidad de
abstinencia continuada

Se pueden distinguir tres tipos de estra-
fegias de infervencion: enfrenamiento
en desfrezas (respuestas de afronto-
miento en sinfomas de alto riesgo, tanto
cognitivas  como  comportamentales);
entrenamiento en cogniciones alterna-
fivas (creencias errbneas y pensamien-
fos caracteristicas de la dependencia
psicological:estrategias de intervencion
en el estilo de vida (ejercicio fisico, re-
lajacién, habitos saludables. ).

Este procedimiento se ha infroducido
como una parte mds, fanfo en los fra-
famientos psicolégicos, como en los
farmacolégicos. A pesar de ello, como
cualquier conducta adictiva, la recaida
suele ser habitual, de ahi que controlar
la misma es una parte esencial del tra-
famiento.

Sabemos que las recaidas se producen
por tres causas principales: los estados
emocionales negativos de la persona
(40%); las presiones sociales encami-
nadas a fumar (20%) y la mejora de
los estados emocionales negativos en
situaciones interpersonales(17%). Co-
nocer esfas causas es prioritario para
hacerle frenfe y procurar evitarlas, aun-
que no podemos negar que, en la prac-
fica es dificil.

En los préximos afios serd necesario
prestar especial afencion a este aspec-
fo, seguir avanzando en esfa linea.

Un aspecto esencial en el tratamiento del
fabaquismo es conocer como se realiza
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el proceso de cambio en las conductas
adictivas.

Este proceso de cambio se ha conceptua-
lizado como una secuencia de efapas, a
fravés de las cuales la gente progresa ge-
neralmente mientras consideran, inician %
mantienen el cambio de comporfamientos
nuevos. El modelo surge tras examinar 18
feorias psicolégicas acerca de como ocu-
rme el cambio dentro de un marco biopsi-
cosocial, para enfender la adiccion, y des-
cribe las efapas por las que va pasando el
fumador con, vy sin, ayuda profesional..

Es un modelo fridimensional que integra
estadios, procesos y niveles de cambio:

® Precontemplacién. El adicto no se plan-
fea cambiar su conducta ya que no
es conscienfe de que dicha conducta
represente un problema. los aspectos
grafificantes que se obtienen de la
conducta adictiva son superiores a los
aversivos. Asi, si acuden a tratamiento,
no lo hacen por motivacién personal
sino presionados por los demds.

e Contemplacién. El adicto es consciente
de que tiene un problema y considera,
seriamente, la posibilidod de abando-
nar la conducta adictiva, aunque no ha
desarrollado un compromiso firme de
cambio. los aspectos gratificantes co-
mienzan a igualarse a los aversivos.

 Preparacién para la accién. El adicto
foma la decisién y se compromete a
abandonar su conducta adictiva, reali-
zando algunos pequenos cambios con-
ductuales.

e Accién. El adicto cambia su conducta
con o sin ayuda profesional. Este cam-
bio requiere un compromiso importan-
te, asf como una considerable cantidad

70

de tiempo y energia. Representa los
cambios conductuales mds manifiestos,
por lo que hay un mayor reconocimien-
fo externo vy refuerzo social.

Mantenimiento. El individuo infenta con-
servar y consolidar los logros obtenidos
en el estadio anferior, y prevenir una
posible recaida en la conducta adicti-
va. El adicto tiene que mantener una
continuacién activa del cambio.

Recaida. Ocurre cuando las estrategias
de estabilizacién y mantenimiento de
la abstinencia fallan. Puede darse tan-
fo en el estadio de accién como en el
de mantenimiento. Aqui, después de un
"desliz" o “caida” se produce el llama-
do efecto EVA [efecto de violacién de
laabstinencia), que afecta fundamen-
talmente al sentido de autoeficacia de
la persona, por lo que si no se actia
rdpidamente, la recaida puede ser irre-
fomable.

Prochaska, Diclemente 'y Norcross
(1992), refieren que, aproximada-
mente un 15% de fumadores recaidos,
refroceden hasfa el estadio de precon-
templacién, mientras que la gran ma-
yoria regresa a los de contemplacién y
preparacion.

Por tltimo, los autores han especulado
sobre la existencia de un estadio que
pondria fin al proceso de cambio. Se
frata del de finalizacion.

Se caracteriza por la total extincion de
la conducta adictiva y en el que el man-
fenimiento del nuevo patrén conductual
no supone ningln esfuerzo significativo
extra de tiempo o energia. Belice, Pro-
chaska, Rossi y Snow, en 1992, de-
finen operativamente el estadio. Para
ellos, el deseo de droga es en cualquier
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situacién nulo, v la confianza o seguri-
dad (autoeficacia) en no consumir es
del 100 %. Para la dependencia a la
nicofina equiparan finalizacion igual @
5 afios de abstinencia mantenida

Una variable fundamental para el frato-
miento del tabaquismo es conocer la moti-
vacion para el cambio del fumador. Sobre
esto, una novedosa esfrategia terapéutica,
que ha demostrado ser de gran utilidad en
el abordaje del tabaquismo, es la entrevis-
ta motivacional (Miller y Rollnick).

la investigacién ha demostrado que los
acercamientos para aumentar la motiva-
cién estén asociados con una mayor parti-
cipacion en el fratamiento y con resultados
positivos en éste. Ademds la entrevista mo-
tivacional, como ayuda, es especialmente
util con aquellos pacientes precontempla-
fivos y contemplativos, para que asuman
que necesitan trafamiento.

Unir un nuevo estilo terapéutico (Entrevista
Motivacional) con un modelo transtedrico
de etapas de cambio, ofrece una nueva
perspectiva acerca de qué estrategias cli-
nicas podrian ser efectivas en los diferen-
fes puntos del proceso de recuperacion.

la EM deriva de dos fuentes: el modelo hu-
manista de la terapia centrad en el cliente,
de Carl Rogers, y de la teoria del cambio,
de Prochaska y Diclemente.

Es un fipo de intervencion breve, no con-
frontativa, directiva y semiestructurada. En
primer lugar identifica la efapa del cambio
en que se encuentra el paciente, para des-
pués, centrarse en las necesidades, obje-
tivos y experiencias del paciente; y sobre

todo permite establecer un vinculo con el
pacienfe para formar un equipo que per-
mita un adecuado frabajo ferapéutico.

Son 4 los principios basicos de la Entrevis-
ta Motivacional:

e [xpresar empatia. Es un concepto clo-
ve que refleja el espiritu de la EM. Se
acepfa incondicionalmente al paciente,
ya que la aceptacion facilita el cam-
bio. También se toma fundamental lo
escucha reflexiva, para comprender la
perspectiva del paciente, asegurando
al mismo que su ambivalencia es nor
mal.

e Desarrollar las discrepancias. Lla moti-
vacion para el cambio aumenta cuan-
do las personas perciben discrepancias
entre su situacion personal y, sus metas
y valores mas importantes.

® Rodear las resistencias. la resistencia
debe ser inferprefada como una sefial
de que no esfamos entendiendo la pers-
pectiva del paciente, y por fanto, debe-
mos cambiar de esfrafegia.

® Apoyar la autoeficacia. Creer en lo
posibilidad de cambio es un elemento
motivador. El paciente tiene que sentir-
se capaz de realizar los cambios nece-
sarios para lograr el cambio.

Esta técnica tiene muchos efectos tera-
péuticos y los datos demuestran que la
Entrevista Motivacional ayuda a los pa-
cienfes a permanecer con los terapeutas.
En definitiva es mas probable que el pa-
ciente se adhiera a cualquier pauta de
fratamiento.
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“EL ABORDAJE MEDICO DEL TABAQUISMO”

Cristina de Castro Mesa

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Benquerencia. Toledo

INTRODUCCION

Fl tabaquismo constituye un importante
problema de salud puiblica, por tanto su
abordaje transciende a lo puramente asis-
fencial.

El tabaguismo es una enfermedad adictiva
crénica, siendo la primera causa de mor-
bi mortalidad en los pafses desarrollados,
por fanfo fodos los profesionales sanitarios
deben intervenir sobre él, es mas, se sabe
que en el mundo existen 1.250 millones
de fumadores.

Cuando estamos frenfe a nuestros pacien-
fes fumadores nos viene a la cabeza una
serie de interrogantes como sPor qué fu-
man nuestros pacientese, 3Como repercute
el fumar en nuestros pacientes?, sPor qué
debemos fratar a los fumadores?, sCémo
ayudar al fumador que quiere dejarlo?. ..
a fodos estos inferrogantes infentaré dar
respuesta durante la exposicion.

PREVALENCIA EN ESPANA

Segin la Encuesta Nacional de Salud

(ENS) de 2006, la prevalencia del taba-

quismo en Esparia es de un 30% (32,2%

de hombres y 22,1% de las mujeres)!

PREVALENCIA EN
CASTILLA-LA MANCHA

En poblacién de 15 afios & mdés en
2002:32%, en 2006 30,8%, el consumo
es suprior en los hombres (38,6%) frente o
las mujeres (23,1%). La mayor prevalencia
de consumo se da en el grupo de 25 a 44

anos (44,9%).

los castellanos manchegos se inician en el
consumo de tabaco a edades mds tardias:
siendo la media de edad de inicio de 16
afios y medio, son claras diferencias por
sexos (16,2 afios en hombres y 16,9 afos
en mujeres), aproximadamente el 50% ha
infentado dejar de fumar en alguna oca-
sién frente ol 27,3% que nunca lo ha he-
cho; @ de cada 10 (89%) no ha utilizado

ningdn método para dejar de fumar?.

I Encuesta Nacional de Salud 2006.Ministe-

rio de Sanidad Y Consumo.
2 Encuesta de Salud de Castilla la Mancha
2002, 2006.
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la prevalencia varia segin las Comunida-
des Auténomas: Las comunidades Valencio-
na y Baleares son las que tienen una preva-
lencia mayor, Castilla la Mancha, Castilla y
ledn y las comunidades de Calicia son las
Comunidades con prevalencia mas baja®.

EVOLUCION DEL TABAQUISMO EN
ESPANA 1987-2006

El consumo de tabaco en los hombres ha
descendido de 55% a 32%, en las muje-
res de 23% a 22,1%: el porcentaje de po-
blacion fumadora mas alio se observa en
el grupo de 25-44 arios: 48,2% en 1987
pasando a 31,90% en 20006, seguido del
grupo de 16 a 24 afios 41,7% en 1987
pasando a 31,15% en 20064,

MAGNITUD DEL PROBLEMA EN
ESPANA

En Espaiia mueren 6 personas cada hora
como consecuencia del consumo de fabo-
co, el doble si sumaramos todas las muer-
tes producidas por SIDA+ los homicidios+
Accidentes de tréfico+el alcoholismo vy el
resto de drogas.

DEFINICION DE TABAQUISMO

El tabaquismo es una enfermedad adictfiva
crénica, en mas del 80% de los casos se
inicia anfes de los 18 afos de edad v pro-
duce muerte prematura a més de la mitad
de aquellos que la padecen, a través de
enfermedades cardiovasculares, pulmona-

¢ M. Barrueco Ferrero, M. A Herndndez
Mezquita, M. Torrecilla Garcia. Manual
de Prevencién y Tratamiento del Tabaquis-
mo.2006.40.

4 Encuesta Nacional de Salud 1987, 2006.
Ministerio de Sanidad y Consumo.
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res y fumorales; y como buena enfermedad
que se preste, fiene un mecanismo de frans-
misién, que en este caso es la publicidad.®

ADICCION A LA NOCOTINA

la adiccién del tabaquismo viene definida
por la necesidad imperiosa de consumirlo, y
la presencia del llamado Sindrome de Abs-
finencia cuando se deja de consumir, asf
como la existencia de tolerancia (el fuma-
dor cada vez tiene que consumir mds para
obfener el mismo grado de satisfaccién: se
empieza consumiendo 5-10 cigarros y se
termina consumiendo un paquete o més.)

la adiccién del tabaquismo la produce una
sola susfancia, a pesar de que un cigarro
contiene mds de 4000, pues bien, esla
sustancia no es ofra que la NICOTINA: se
sabe que la nicotina es tan adictiva como la
heroina o la cocaina?, también se sabe que
esta adiccion tiene una base neurobiologi
ca, mediada por neurofransmisores: dopar-
mina y noradrenalina; la dopomino estd in-
volucrada en la via de la “Recompensa” y la
noradrenalina en la via de la “Abstinencia”

El habito tabdquico es una enfermedad
recogida vy catalogada por el Manual
Diagnostico 'y Estadistico de  frastornos
mentales (DSMHV), viene catalogada con
la denominacion de “Trastornos mentales y
del comportamiento debidos al consumo
del tabaco” incluida en el apartado F17
de la Clasificacién Infernacional de Enfer-

medades (CIE-10).

En el DSMIV se recogen los criterios diag-
nésticos para la abstinencia nicofinita, de fal

5 Treatfing tobacco use and dependence clin-
ical practice quideline. US. Department of
Healt and Human Services. Public Health

Service June 2000.

©  Real colegio de Médicos de Londres.
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forma que para que exista un S. de Abstinen-
cia es necesario haber consumido nicotina
durante al menso varias semanas, vy que la
inferrupcion brusca o reduccién de la canti-
dad de nicotina consumida produzca ol me-
nos 4 & mas de los siguientes signos en las
siguientes 24 horas al cesar el consumo:

® Deseo compulsivo de fumar.

e [rritabilidad, frustracién o ira.

* Ansiedad.

e Cansancio y dificuliad de concentracion.

e Disforia o depresion.

e Disminucion de la frecuencia cardiaca.

e Palpitaciones.

e Temblores.

 Dolor de cabeza.

e Alteraciones del suefio.

* Aumento del apefito o del peso.

Ante nuestros pacientes fumadores nos po-
demos preguntar: sPor qué debemos tro-
far el tabaquismo?, sQuién debe fratar el
fabaquismo?, sCémo podemos tratarlo?,

pues bien existen 5 argumentos con peso
para dejar de fumar: El fabaquismo:

Es el responsable del 90% de la morto-
lidod por cancer de pulmén.

Es el responsable del 95% de las muer-

tes por EPOC.

Es el responsable del 50% de mortali-
dad Cardiovascular.

e s el responsable del 30% de las muer-
fes que e producen por cualquier tipo
de cancer.

® Fs el responsable de mdés de 25 enfer-
medades.

Todo esto no hace pensar que debemos
actuar desde distintos frentes, pero todos
con el mismo objefivo

NIVELES DE ACTUACION

El problema del tabaquismo se debe de
abordar en: Atencién Primaria, Atencion
Especializada, Unidades de Tratamiento
especializado de tabaquismo (UTET), y de-
ben hacer intervencion los farmacéuticos y
Odontélogos.

Atencioén Primaria

La Atencién Primaria es el lugar idéneo para
el abordaje del tabaquismo, puesto que en
ella se realizan actividades de captfacion,
fratamiento, y seguimiento; en ella frabajan
profesionales sanitarios de distinta indole
(Médicos de Familia, Pediatras, Odontélo-
gos, Matronas. ..) en donde todos ellos pue-
den actuar en el tema del tabaquismo.

Caracteristicas del Atencién Primaria:

o [l 70% de los fumadores visita 1vez/
afo a su médico de familia,

e £195% de la poblacion pasa por la con-
sulta de Atencion Primaria en 5 afios.

® No existen practicamente demoras;
todo ello hace que exista una oportuni-
dad Unica para infervenir.

la intervencién que se puede hacer en Pri-
maria, puede comenzar en la adolescen-
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cia [efapa donde se inician) para evitar su
progresion y pasar a ser adultos asinfomd-
ficos y de esfos pasar a pacientes enfer-
mos, y posteriormente a una invalidez y de
aqul a la muerte.

2Quién no se ha propuesto al inicio del afio:
perder peso, hacer deporte y DEJAR DE FU-
MAR?, pues bien para dejar de fumar hace
falta: 1. Querer dejarlo. 2. Estar mofivado
(No voluntad] 3. Saber cémo. Pero sReal-
mente es rentable abordar el tema del taba-
co?: Es 30 veces mas rentable que fratar a
un hipertenso, es 100 veces mas rentable
que tratar el colesterol, y es lo mas rentable
que puede hacer un diabético (jY el empe-
fio que ponemos en fratar al hipertenso, al
hiperlipémico y al diabéticol), por tanto tra-
far el tfabaquismo es la medida més eficaz
y renfable en A.P: por ello hay que pregun-
far por el consumo cada 2 afios y regisfrar-
lo en la H% todos los fumadores deben de
recibir un consejo claro y personalizado, se
le debe ofrecer ayuda para dejar de fumar
y se debe de fijar un seguimiento minimo;
realizar consejo de refuerzo el primer afio,
y seguir pregunfando por el consumo a los
exfumadores cada dos afios.

Tenemos que saber que a los 20 afios de
estar fumando, que coincide més o menos
con la edad de 42-43 afios, los hombres
se planfean el cese, algunos lo consiguen y
ofros recaen, a veces por que NO QUIEREN
dejarlo y ofros por NO PODER dejarlo, por
ello se deberia abordar el tema del tabaco
a todo paciente que acuda a un profesional
sanitario por el motivo que sea, puesto que
es muy IMPORTANITE identificar al fumador:
mas de la mitad de los pacientes fumadores
no son identificados por el profesional, esfa
identificacion es més fécil cuando el pacien-
fe presenfa una enfermedad relacionada con
el tabaquismo, pero en la practica clinica el
paciente a menudo presenfa un problema
no relacionado con el mismo.
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ABORDAJE DEL PACIENTE
FUMADOR

¢ No hacer nada.

e Realizar una intervencién breve.
e Realizar un tratamiento intensivo.
Intervencion breve:

Consiste en dar consejo sencillo.

e Facilitar material de autoayuda.
e Valorar motivacién.

o Ofertar tratamientos.

Etapas de la intervencion Minima
(regla de las 5 Ay

e Averiguar (Ask): Si el paciente fuma
lidentificar No fumador, Fumador y
Ex fumador).

e Aconsejar [Advise): dejar de fumar.

e Apreciar (Asses): y valorar la disposi-
cién del paciente para dejar de fumar.

e Ayudar (Assist): al paciente en el
abandono del tabaquismo. Se inten-
tard acordar un “Dia D".Serd el pri-
mer dia sin tabaco.

e Acordar [Arrange] y programar un se-
guimiento.

7 Directrices clinicas practicas para el trata-
miento del consumo y la dependencia del
tabaco. Un informe del Public Health Servi-

ce de los Estados Unidos. JAMA. 2000.
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Aconsejar dejar de fumar se realiza a través
del Consejo Sanitario®: el cual debe ser:

* Firme y serio: Tiene que se lo suficien-
femente convincente como para que al
menos sea motivo de reflexion.

® Breve: No tiene por qué durar mas de
3-5 minutos, tres minutos son suficientes
si se aprovechan y se sabe que decir.

e Personalizado: la epidemia del taba-
co no respeta edades ni sexo por fanfo
afecta a jévenes, adultos, embarazo-
das, mujeres, hombres, pero en cada
individuo tiene una expresion distinta.

DIAGNOSTICO DEL TABAQUISMO

Para conseguir un diagnéstico correcto es
fundamental realizar: H° clinica, Estudio
de la fase de abandono, Estudio de moti-
vacion, Estudio de la dependencia.

Historia Clinica:

A) Recoger edad de inicio, intentos
de abandono, causas de recaida, tra-
tamientos realizados, calcular indice
tabdquico (paquetes /afio= n° de ci-
garrillos dia X n° de afios de fumador,
Antecedentes personales  (Nombre...
y familiares, Anfecedentes patolégicos
como cardiopatia isquémica, OCFA. ..

B) Exploracién Fisica: PA, pulso, Peso
corporal, Auscultacién cardiopulmonar.

C) Exploraciones Complementarias: 1-
Andlisis de sangre: férmula, recuento

& M. Barrueco Ferrero, M. A Hermdandez
Mezquita, M. Torrecilla Garcia. Manual
de Prevencién y Tratamiento del Tabaquis-

mo.2006.108-109.

(en el fumador crénico estd aumenta-
dos los Hematies y la Hb), perfil lipidi-
co, glucemia.

® Segin los sintomas vy la exploracién
realizada se podrd solicitar EKG, Es-
pirometria...

e Coftinina: metabolito de la Nicotina, su de-
ferminacién se deja para especializada.

e Cooximetria?: mediante

la Cooximetria medimos la concentracion
de CO en partes por millon (ppm) en aire
espirado. Pedimos al paciente que inspire
profundamente y que mantenga la repira-
cién (apnea) durante 15 segundos, luego
aseguramos que los labios del paciente ro-
deen firmemente la boquilla del cooxime-
fro, mandamos soplar lenta y progresivo-
mente expulsando al maximo el aire de los
pulmones, lo que nos dard la muestra més
fiable de aire alveolar. En general se esti-
ma que los fumadores presentan concen-
fraciones de CO mayor de 10 ppm(corte
entre fumador y no fumador).

Ventajas de la Cooximetria:- Es un mé-
todo de sencillo manejo, econdmico e
incruento.

® Sirve como mecanismo de refuerzo po-
sitivo.

e Se recomienda su uso fanto en AP como
en Especializada.

e |os niveles de CO en aire espirado se
correlaciona con la COHb en sangre,
y pueden ser utilizados como parame-

° M. Barrueco Ferrero, M. A Herndndez
Mezquita, M. Torrecilla Garcia. Manual
de Prevencién y Tratamiento del Tabaquis-

mo.2006.108-109.
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tros de factor de riesgo de enfermeda-
des cardiovasculares.

De todas esfas pruebas complementarias
ninguna es imprescindible para iniciar un
fratfamiento farmacoldgico en AP, es decir,
se puede iniciar el tratamiento sin ninguna
de ellas, en tal caso la mas importante es
la cooximetria por todo lo anferiormente
expuesto.

® Diagnostico de fase: Segun Prochaska
y Diclemente, todo fumador que quiere
dejar de fumar pasa por 5 fases: Pre-
contemplacion, Contemplacion, Prepa-
racién, Accion y Mantenimiento.

Para diagnosticar en que fase se encuen-
tran los fumadores, se formulan una seria
de preguntas:

Una vez diagnosticado en que fase se en-
cuentra la actuacién serd distinta:

Hay que fener siempre presente que las
recaidas forman parte del proceso normal
para dejar de fumar, en cuyo caso retoma-
riamos el tema de nuevo, hay que pensar
que las personas cambiamos lentamente,
y debemos intentar por todos los medios
para desde la contemplacion a la accién,
aunque hayan recaidas por el camino.

De forma esquemdtica queda todo resumi-
do en el siguiente cuadro:

e [studio de la Motivacién: Se puede
distinguir:

1 Llos motivos que tiene el paciente
para dejar de fumar, para ello le

DIAGNOSTICO DE FASE

¢Es usted fumador?

FJ_,

¢Intentara dejar de fumar en los préximos 6 meses?

||

Precontemplacion

¢Intentara dejar de fumar en el préoximo mes?

oO-L-m——
v

Contemplacién

Preparacion — Accién —> Mantenimiento
Finalizacion
78
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Precontemplacién Contemplacion Preparacion

Folleto Consejo Guia

. .. . Seguimiento Tratamiento
Informativo médico Practica g

Fases de abandono de consumo de tabaco

Preparacion
Me estoy preparando
para el cambio

Accién
Ya estoy cambiando :gd“

0

los cambios
A

Contemplacion
Estoy pensando
en dejarlo

- h @
Precontemplacion  Recaigo Mantenimiento
Recaida Llevo un estilo

No me interesa

de vida mas sano

decimos que nos confeccione una la motivacion es baja , 7-9 la mo-
lista con los motivos para DEJAR de tivacién es moderada, 10 motiva-
fumar y ofra con los motivos para cion alta.

NO DEJAR de fumar.

e Fstudio de la Dependencia: Existen va-

2 la motivacién que tiene el paciente rios tipos de dependencia: dependen-
para dejar de fumar .Esta motiva- cia psicoldgica, social, gestual y fisica.
cién se mide en la clinica a través la dependencia psicolégica, social y
del test de Rischmond: consiste en gestual se miden a fravés del test de
4 ftems, cada uno con una puntuo- Clover Nilson. la dependencia fisica
cién, de tal forma que si la suma se mide con el fest de Fagestrom: con-
de los 4 ftems es 0-6: se dice que siste en 6 pregunfas con una puntuacion

79
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cada una, pero 2 son las mas sensibles
para medir el grado de dependencia:

1 5Cuénto tiempo tarda en fumarse su
primer cigarrillo desde que se levan-
fa por las mafanase:

< S minutos L. 3
6-30 minutos ... 2
31-60 minutos ................ |
> 60 minutos ... @)

2 5Cudnfos cigarros fuma cada diae:

>30 3
21-:30 2
1120 ]
<11 0

Se habla de Dependencia leve 0-2 pun-
tos, Dependencia Moderada 3-punfos,
Dependencia severa 5-6 puntos.

TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO.

El indice de éxito se friplica con tratamien-
fo farmacolégico adecuado, sélo el 4 %
de los intenfos se frata adecuadamente.

Nuestra gran herramienta, la Gnica impres-
cindible es la entrevista clinica, ya que nos
podemos encontrar con repuestas de nues-
fros pacientes como:

e "Creo que no es un buen momento
para dejar de fumar”.

® "Ya usé una vez el fratamiento y no me
sivio de nada”.

80
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e “Estoy dispuesta a hacer todo lo que
usted me diga; ahora; el dia que en-
gorde 200gramos vuelvo a fumar”.

® “Esto es més duro de lo que pensaba”.
® "Volvi a fumar por que engordé 4 Kg”

e "El ofro dia tuve ganas de fumar un ci-

garrillo spuedo fumar sélo uno los sé-
bados?”.

Por tanto antes de poner un fratamiento,
no nos empenemos en poner|o y ya estd,
pensar que hay facfores muy importantes a
fener en cuenta como:

® |os estimulos externos: Lugares | traba-
o, ccfeferio...), Situaciones sociales
(BBC (bodas, bautizos , comuniones)),
actividades como hablar por feléfono,
ordenador. ..

e los estimulos internos: -Estados emo-
cionales negativos [ansiedad, depre-
sién...) - Estados emocionales positivos:
(alegria , relajacion...) - Estados fisiolé-
gicos: (hambre, fafiga...)

Todas estas situaciones hay que tenerlas
en cuenta vy trabajar en ellas, si nuestros
pacientes las presentan.

Desde el punto de vista farmacolégico,
actualmente se dispone de distintos tro-

tamientos:

e Terapia Sustitutiva con Nicotina (TSN :
parches, chicles, caramelos .

® Bupropion.
® Vareniclina

Pongamos el tratamiento que pongamos,

hay que realizar un seguimiento del pa-
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ciente, esfas revisiones serdn mds seguidas
durante los 6 primeros meses, ya que las
recaidas en este periodo son més frecuen-
fes, y se pueden distanciar en los proximos
6 meses, hasta que el paciente es dado
de alta al afio. A modo de ejemplo las
revisiones podria ser: a los 3 dias del dia
D(dia que deja de fumar),a la semana, @
las 2 semanas, a las 4 semanas, a las
8 semanas, a las 12 semanas, a los 6
meses y al afio.

En toda revisién hay que valorar:

e Sindrome de abstinencia:
® ganas de fumar infensas (craving)
* ansiedad.
e dificultad para concentrarse.
® impaciencia.

Nerviosismo
Cansancio
trastornos del suefio
mas apetito,
estrenimiento;

Este Sindrome se puntia de 1 a 4 puntos en
caso de obtener una puntuacién alta hay
que revisar el fratamiento farmacolégico.

e Valorar frafamiento farmacolégico (tole-
rancia y posibles efectos secundarios)

e Valorar constantes (cooximetria funda-
mentalmente ya que actia como refuer-

z0 positivo, PA...).

* Fijar fecha de proxima visita.
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INTRODUCCION

la dependencia por la nicotina es una con-
dicién cronica que habitualmente requiere
de intervenciones repefidas. En la actual-
dod se dispone de fratamientos efectivos
que aumentan las posibilidades del fumao-
dor de dejar de fumar, pero con ninguno de
ellos se alcanza més allé de un 40-50% de
éxito al afio. los fratamientos reconocidos
en la actualidad para la deshabituacion to-
bdquica son el consejo médico o sanitario,
el tratomiento psicosocial, el tratamiento
psicologico, el tratamiento farmacolégico,
y los tratamientos comunitarios y de educa-
cién para la salud. Actualmente se dispone
de trafamientos farmacolégicos  eficaces,
y salvo que exista confraindicacién, estos
deberdn ser ofrecidos a fodos los fumado-
res que quieran hacer un serio intenfo de
dejar de fumar (Evidencia A). Denfro de
los medicamentos de primera linea para
el tratamiento del tabaquismo se dispone
de la terapia susfitutiva con nicotina en sus
diferentes modalidades (chicles, parches,

espray nasal, y pastillas para chupar), v el
bupropion, primer medicamento no nicotini-
co. En una segunda linea de tratamiento se
colocan la nortriptilina y la clonidina. Todos
esfos fratamientos son coste y clinicamente
efectivos al igual que ofras intervenciones
preventivas de salud piblica’.
Numerosas son las guias y meta-andlisis'!”
en las que se demuestra la eficacia, rentabi-
lidad y coste — eficacia de los fratamientos
para dejar de fumar, disponiéndose de su-
ficiente evidencia cientifica. Recientemente
se han incorporado dos nuevas guias que
ahondan en las recomendaciones'® 19,

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
ACTUAL DEL TABAQUISMO:
PRIMERA LINEA

Bupropion

El bupropion fue el primer farmaco no
nicotinico disponible como primera linea

83
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de ftratamiento para ayudar a dejar de
fumar. Aunque no se conoce exactamente
el mecanismo intrinseco cerebral por el
que actia, mucho se ha avanzado en los
Ultimos afios en este sentido. Recientemen-
te, Warner y Shoaib®, en un trabajo en
el que analizaban todos aquellos estudios
publicados previamente sobre el mecanis-
mo de accion del bupropion, tanto in vitro
como in vivo, concluian que el principal
modo de accion del bupropién es sobre
el sindrome de abstinencia, atenuando
los sintomas, mimetizando los efectos de
la nicotina sobre dopamina y noradrena-
lina y actuando como anfagonistas de los
receptores nicotinicos lo que atenta las
propiedades reforzadoras de la nicoti-
na. Hay que destacar la implicacion vy el
papel de los metabolitos del bupropién
(hidroxibupropion) en el tratamiento de la
cesacion tabaquica?'.

la efectividad del bupropion como ayuda
para dejar de fumar ha sido demostrada
ampliamente en los Gltimos afios, encon-
frandose que su uso dobla la eficacia del
placebo (Evidencia A)'5?. Recientemente,
fambién, se ha podido demostrar la vali-
dez del bupropién como fratamiento pre-
vio a la cirugia para ayudar a mantener
la abstinencia??, y la tendencia de unas
mayores tasas de éxito empleando bupro-
pién frente a terapia sustitutiva y placebo
aunque esta propension no se mantiene
al afio de seguimiento®. Asimismo se ha
podido manifestar la eficacia del bupro-
pién para prevenir las recaidas en pacien-
fes con y sin antecedentes de depresion
mayor en un trabajo aleatorizado, doble
ciego, con /84 fumadores de los que un
17% presentaban anfecedentes de depre-
sién. Los abstinentes a la 7° semana, todos
con bupropién, eran de nuevo aleatorizo-
dos a bupropién o placebo y seguidos du-
ranfe un afo. Los que fueron fratados con
bupropion presentaron mayores fasas de

84

éxito independientemente de su pasado
depresivo, por lo que los autores conclu-
yen que el bupropion es il para prevenir
las recaidas?. Un trabajo anterior también
concluia que el bupropién es il para pre-
venir las recaidas?, aunque mds reciente-
mente un ensayo clinico?, demostraba lo
contrario. En efecto, los autores presenta-
ban los resultados de un trabajo aleatori-
zado y en el que se prefendia valorar lo
eficacia del bupropién para mantener lo
abstinencia y, pese a obtener unas altas
fasas de éxito en conjunto, el bupropion
no sobrepasaba los resultados encontra-
dos con placebo, siendo identificados el
sexo (mejor los hombres) y los niveles de
craving al inicio de la intervencién como
predictores independientes de respuesta.
También se ha valorado la eficacia del
bupropion en situaciones reales de trata-
miento, no encontrdndose diferencias con
los resultados de abstinencia hallados en
los ensayos clinicos?. Por ofra parte, el
bupropion, fambién se ha mostrado como
una terapéutica eficaz para pacientes que
previamente habian fracasado en un inten-
fo serio de dejar de fumar, y que, o bien
habian sido trafados con bupropién?® o
con terapia sustitutiva cono nicotina®, no
enconfrandose diferencias en refratarlos
bien con parche de nicotina o con bupro-
pién. También los pacientes que son fra-
tados para dejar de fumar con bupropién
presentan una menor ganancia de peso al
final del mismo?®.

Si es indudable la eficacia del bupropién
para ayudar a dejar de fumar también es
innegable su cosfe efectividad', reciente-
mente® se ha calculado el coste — utilidad
(coste por calidad ajustado por afios de
vida) del bupropién compardndolo con la
terapia susfitutiva con nicotina. El disefio
estfaba basado en un modelo de simulo-
cion que inclufa los efectos indirectos de la
cesacién tabdquica en cuanto a consumo

11/11/08 13:07:55



1550_interior.indd 85

Actualizacion en el tratamiento farmacolégico del tabaquismo

y produccién econdmica y aios de vida
ganados (morbilidad). Fueron incluidos en
el estudio 612.851 hombres fumadores
y 780.970 mujeres fumadoras, con una
edad mayor de 35 afios. Se comparé el
bupropion con la terapia sustitutiva (par-
ches y chicles) en un programa de ceso-
cion tabdquica. Entre los resultados des-
faca el hecho de que cuando los efectos
indirectos de produccién y consumo eran
incluidos en la estimacion el bupropion
fue mas ahorrador que la terapia susfitu-
fiva, pero ademds cuando solamente se
inclufan cosfes directos también el bupro-
pién resultaba més coste ahorrador que
la terapia sustitutiva. En cambio los costes
ajustados por afios de vida ganados eran
mas favorables a la terapia susfitutiva. Por
lo anterior, los autores concluyen que el bu-
propién es un fratamiento coste — efectivo
para ayudar a dejar de fumar, indicando
que si se asumieran mejores resultados de
abstinencia, de los que han sido asumidos
en este trabajo, todavia la razén estimada
de coste —utilidad del bupropién seria mas
favorable al medicamento®.

Ofro aspecto conocido de cuando una
persona fumadora desea realizar un serio
intenfo de dejar de fumar es que el estrés
condiciona claramente la abstinencia,
existiendo escasos frabajos que estudien
este aspecto de la cesacién vy la recaf-
da. Kotlyar et al¥! en un estudio realizo-
do en 43 sujetos fumadores a los que se
les aleatorizaba a placebo, a bupropién
(150 mg dos veces al dia) o a bupropién
mas una terapia conductual especifica-
mente dirigida al estrés, sugieren que los
fratados con bupropiéon mantendrian me-
jor el control del estrés en el periodo del
sindrome de abstinencia.

Un aspecto del tratamiento del tabaquismo
actual y que probablemente en el futuro
se convertiré en una herramienta definitiva

como ferapéutica eficaz para el fumador
que quiere dejar de serlo es la farmaco-
genética. la farmacogenética estudia las
diferencias interindividuales en la respues-
fa a férmacos vy las inferacciones genético-
ambientales, mientras que la farmacoge-
némica estudia las bases genéticomole-
culares de las enfermedades para definir
nuevas dianas terapéuticas. Los estudios
farmacogenéticos permiten identificar po-
sibles causas genéticas para la diferencia
en la respuesta de los individuos a un fér-
maco. Este tipo de estudios investiga la
asociacion entre el grado de respuesta al
farmaco y las variantes o polimorfismos de
genes del paciente implicados en la res-
puesta y el metabolismo del farmaco.

Es conocido, que los fumadores con una
disminuida actividad del CYP2B6 [meta-
bolizadores lentos: familia de enzimas me-
tabolizadoras del citocromo P450 (CYP)
gen 2B&] tienen mds craving una vez que
dejan el consumo de tabaco, por lo que
presentan habitualmente més probabilida-
des de recaer’?3. En un trabajo®? realiza-
do sobre 426 fumadores y que recibieron
durante 10 semanas bupropion o placebo
mas terapia conductual, se observd como
los fumadores con una actividad CYP2B6
disminuida (metabolizadores lentos| presen-
faban un mayor deseo de fumar (craving)
después del dia "D”, y tasas de recaida
mayores de forma significativa. Este efecto
se modificd por una inferaccién genotipo
sexual de fratamiento, sugiriendo que el
bupropién atenuaria el efecto genotipico
en mujeres fumadoras. El hallazgo de una
asociacién entre el genotipo CYP2B6 con
la cesacion tabaquica en el grupo place-
bo y la ausencia de una asociaciéon ge-
nofipica con los efectos secundarios del
bupropién sugieren que los efectos geno-
fipicos en el desarrollo del tratamiento no
pueden ser atribuidos a la farmacocinéti-
ca del bupropion®. Por lo tanto, la mayor
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fasa de recaidas en los metabolizadores
lentos seria afribuible a una accion mas
larga de la nicotina en el sistema ner
vioso cenfral (por falta de conversién en
cotinina) con cambios neuroadaptativos
que facilitarian la dependencia y el cro-
ving®. lerman ef al* en un trabajo que
completaba el anferior examinaban  las
variaciones genéticas de las vias dopami-
nérgicas, basandose en la premisa de que
los efectos del bupropion son atribuidos,
al menos en parte, a la inhibicién de la
recaptacion de la dopamina. El andlisis
genético se fijaba en los polimorfismos co-
munes del gen del transportador [DATT) y
del receptor (DRD2) de la dopamina, que
ya previamente habian sido asociados
a lo conducta de fumar®®. Aunque no se
sostiene la hipdtesis de la modulacion ge-
néfica como respuesta al bupropién los re-
sultados revelaron que los fumadores con
el genotipo DRD2 A2A2 (quienes portan
el alelo DAT1 9] tienen mayores tasas de
abstinencia (53 vs 39%) y mayores laten-
cias para la recaida. En cambio con el
alelo DRD2 A1 no se encontré una asocia-
cién significativa. Swan et al¥” en un estu-
dio aleatorizado en el que investigaban
la asociacién del polimorfismo TagTA con
la cesacién tabaquica, siguiendo a fuma-
dores con un fratamiento con bupropion
y terapia psicolégica, observaron que las
mujeres portadoras de al menos un alelo
Al del receptor de la dopamina tenian
mas posibilidades de dejar de tomar el
bupropién debido a sus efectos secunda-
rios, y de seguir fumando al afio del segui-
miento. No se observé lo anterior en hom-
bres. Es decir, que presentar el alelo Al
aumentaria las posibilidades de recaidas
fras tratamientos con bupropién. Asimismo
los individuos con el genotipo DRD2 A2/
A2 vy al menos un alelo DATT 10 repetido
fendrian mayores puntuaciones en el Test
de Fagerstrom comparado con aquellos
que no presentan dicho alelo.
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Ofros estudios han venido a demostrar lo
anterior, David et al® estudiaron la asocio-
cion existente entre el polimorfismo DRD2
del receptor de la dopamina con los efec-
tos del bupropién sobre diversos sintomas
del sindrome de abstinencia. los autores
concluyen que el bupropion atenda los sin-
tomas del sindrome de abstinencia en los
sujetos con el genotipo DRD2 Taq1 A2A2.
(concretamente craving, irritabilidad y an-
siedad). En el grupo con el genotipo DRD2
ATAT1 vy en el ATA2 no se produjo alivio
en los sinfomas. En ofro estudio® los fu-
madores portadores del alelo DRD2 Al
presentan un incremento de la seial de re-
compensa a la comida indicando una in-
fluencia genética en la ganancia de peso
secundaria a la abstinencia a la nicotina.

Hasta hace unos afios no se habian podido
evidenciar indicaciones especificas para
cada una de las terapias farmacolégicas,
por lo que las recomendaciones de uso se
apoyaban en las contraindicaciones espe-
cificas de cada tratamiento, la familiaridad
del clinico y las caracteristicas y preferen-
cias del fumador®. Aunque son necesarios
mds datos, se apunta, que los anfecedentes
con frastorno afectivo y la preocupacién
importante por el aumento de peso serian
caracteristicas  especificas  para  fratarlos
con bupropién (nivel de evidencia CJ%, asi
como qué, quizd, ésfte serfa mdés efectivo
en personas con historia de depresion y
probablemente deberia ser elegido como
fratamiento en mujeres antes que la ferapia
sustitutiva con nicofina (TSN), pues existe
cierfa evidencia de que ésta Ultima seria
menos efectiva en mujeres!?.

Terapia sustitutiva con nicotina

Igualmente la eficacia de la terapia sustituti-
va con nicofina (TSN, para ayudar a dejar
de fumar, esta fuera de toda duda'56819
doblando, cualquiera de los dispositivos
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disponibles, la eficacia del placebo (Evi-
dencia A). Asimismo se han demostrado
efectivos en diversos subgrupos como los
pacientes portadores de enfermedades
respiratorias.  En  grandes dependientes
se ha mostrado mas efectivo el chicle de
4mg5®81? Actualmente también esta fuera
de toda duda la eficacia de los comprimi-
dos para chupar de nicofina, los cudles
doblan, igualmente, la tasa de éxito al
compararlo con placebo (comprimidos de
2 mg: odds ratio 2; comprimidos de 4 mg:
odds ratio 2,8)1?. Al menos tres serian los
mecanismos por los que la TSN ayudaria
a dejar de fumar, en primer lugar porque
aliviaria los sintomas del sindrome de abs-
tinencia, al menos los mds prominentes, en
segundo lugar reduciria los efectos refor-
zadores de la nicotina vy, en tercer lugar,
la TSN mantendria cierfos aspectos de la
conducta de fumar como son el humor y el
estado de afencion debidos al consumo
de tabaco, logrando en parte vencer si-
tuaciones de aburrimiento y estrés v la de
manejar adecuadamente la sensacion de
hambre y ganancia de peso’.

Existen algunos aspectos de la terapia con
TSN que deberian ser estudiados mdés pro-
fusamente como son el aumento de la do-
sis y de la velocidad de liberacién de los
dispositivos que utilizamos, la combinacion
de los diferentes dispositivos asi como dis-
poner de nuevos aparatos de liberacion de
la nicotina’. En cuanto al incremento de la
dosis, en una revisién previa®!, concluiamos
que la terapia sustitufiva con nicotina a alta
dosis se muestra efectiva, con una mayor
fasa de éxitos, y obligaria a la obtencién
de concenfraciones de cofinina en sangre
pre y posfratamiento en el fumador fratan-
do de buscar el porcentaje de sustfitucion
mds idéneo (90 a 100% del basal). Unos
niveles adecuados de reemplazo en san-
gre se correlacionan con una menor fasa
de sintomas del sindrome de abstinencia,

y con una mayor eficacia en fumadores
con moderada vy alta dependencia siendo
el fratamiento seguro v tolerable. De todas
maneras los resuliados enconfrados en la
literatura no siempre estén a favor de au-
mentar las dosis de TSN para el fratamien-
to de fumadores, sugiriendo que altas dosis
de nicotina obtendrian escasos beneficios
en las tasas de éxito final”. Recientemente,
Shiffman ef al?, en un trabajo en el que
valoraban la eficacia sobre el sindrome de
abstinencia y el craving de parches con
alta dosis (35 mg) de nicotina compardén-
dolo con placebo, encontraron que los
pacientes con fratamiento activo reducian
los sinfomas del sindrome de abstinencia y
el craving al dejar de fumar y eliminaban
complefamente los cambios debidos a la
deprivacion de nicofina relacionados con
lo afectividad o la concentracion.

Ofro aspecto interesante con la TSN se-
ria poder incrementar la velocidad de
liberacion de la nicotina, con el fin de
llegar mas velozmente al sistema nervio-
so central aliviando més rapidamente la
sintomatologia del sindrome de abstinen-
cia y el craving. Ha sido desarrollado
un chicle de liberacion répida’, siendo
posteriormente evaluada su eficacia® al
comparar sus resultados de éxito con un
chicle corriente, encontrando que dlivia
mas répido y mdas completamente el cra-
ving, lo que podria disminuir la tasa de
recaldas y aumentar la eficacia.

Varios son los grupos de frabajo que tratan
de encontrar aquel dispositivo de TSN que
manfeniendo la misma eficacia, presente
una mejor farmacocinética y biodisponi-
bilidod. D’Orlando et al* evaluaban la
efectividad de un dispositivo oral de libe-
racién de nicofina denominado “The sfraw
nicotine oral delivery system” que consistia
en una pajita, de un solo uso, que conten-
dria particulas de nicotina y que se sorbe-
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ria de una bebida. Los autores encontraron
que los niveles en sangre, al cabo de una
o dos horas, son adecuados y no diferen-
fes a los hallados con ofros dispositivos.
lkinci et al*® de la Universidad de Ankara,
en Turquia, han comunicado el desarrollo
de una tableta bucal bioadhesiva que han
comparado con el parche de nicotina.
los autores no han encontrado diferencias
significativas entre los niveles de nicotina
hallados en sangre con la fableta bucal
y los hallados con los parches transdérmi-
cos, obteniéndose mas répido los niveles
en sangre con la tableta sublingual.

Ulimamente se esta especulando con que
las tasas de abstinencia empleando TSN
podrian mejorar si se individualiza més el
fratamiento segun las necesidades y prefe-
rencias de los pacientes*, pudiendo, en el
futuro, tener mucho que decir al respecto la
farmacogenética. Schneider et al* en un
frabajo, en el que ofrecian a fumadores,
que querian dejar de serlo, dos dosis de
fres TSN diferentes: chicles (2 y 4 mg), inha-
lador bucal y espray nasal. Los fumadores
eran enfrenados en su uso v se les dejaba
elegir segun sus preferencias. El chicle fue
elegido mas que el espray y el inhalador por
su facilidad de uso, seguridad y preferen-
cia de empleo en publico. Fue elegido més
frecuentemente el chicle de 4 mg, y una vez
que se utilizaba y se tenia experiencia con
él, la razén para continuar su consumo fue
su facilidod de uso y su mejor sabor. Son
necesarios frabajos como el anterior pues
las caracteristicas o actitudes que tienen los
fumadores hacia un dispositivo u ofro pue-
de aumentar la adherencia al fratamiento
mejorando los resultados finales.

Se ha especulado igualmente con que la
utilizacién de TSN disminuiria el riesgo de
progresion de una caida a una recaida.
Shiffman et al*® en un trabajo doble ciego
y controlado con placebo, en el que ano-
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lizaron, en pacientes que habian dejado
de fumar y que presentaron una caida, que
grado de satisfaccion y placer tuvieron, asf
como los sintomas aversivos que notaron al
fumar de nuevo. Denfro de los hallazgos
enconfrados destaca que aquellos sujetos
que en el primer desliz fumaron mds fienen
un mayor riesgo de recaer. los que en la
caida presentan mayor grado de satisfac-
cion y placer también fienen mayores posi-
bilidades de fener una segunda caida y de
progresar a una recaida. No se ha encon-
frado relacién entre los sinfomas aversivos
y la progresion a una recaida. Como era
de esperar, los pacientes con tratamiento
activo fuvieron menos riesgo de presentar
una segunda caida y de recaer, pero sin
embargo, llama la atencién, que con el uso
de TSN no disminuia el placer ni la satisfac-
cion ni los sinfomas aversivos.

Aunque ya se acepta, en la actualidad,
la posibilidad de emplear TSN en pao-
cientes con enfermedad cardiovascular;
el parche de nicotina se ha mostrado
seguro y sin efectos adversos cardio-
vasculares, no estando contraindicado,
aunque es verdad que se mantiene cierta
controvesia'#44? Hubbard et al*® conclu-
yen que el empleo de TSN no se asocia
a un incremento del riesgo de infarto de
miocardio, angina o muerte.

Algunos son los trabajos ya publicados
sobre farmacogenéfica y TSN. En un en-
sayo realizado en el Reino Unido, y que
englobé a més de 1500 fumadores, con
un disefio confrolado con placebo, y que
a /55 de ellos se les extrajo sangre para
andlisis genético®2, fueron estudiados el
polimorfismo TagAl del gen D2 (DRD2)
del receptor de la dopamina. los autores
encontraron como el fratamiento con par-
ches de nicotina fue més efectivo que en el
grupo placebo en los portadores del alelo
A1 del gen DRD2 del receptor de la dopao-
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mina, pero no en aquellos homocigéticos
para el alelo A29'. Las diferencias en odds
ratio para el efecto del tratamiento en el
grupo del genotipo fueron estadisticamen-
fe significativas después de la primera se-
mana del mismo pero no al final del trato-
miento. Se comprobd que el parche fue
mas efectivo (OR 3,6 parche vs placebo)
en aquellos fumadores con el alelo DRD2
Al y el DBH A [Polimorfismo del gen de la
dopamina beta hidroxilasa (DBH)] que co-
difica la enzima envuelta en la conversion
de dopamina en norepinefrina, por lo que
bajos niveles de DBH aumentan los nive-
les endogenos de dopamina, y fue menos
efectivo en los portadores de ofros genoti-
pos. Esta asociacién genética con el frafa-
miento fue significativa fanto en la primera
como a las 12 semanas de tratamiento su-
giriendo que la eficacia a corto plazo del
parche de nicotina podria estar modulada
por los alelos DRD2 y DBH. Un estudio
a més largo plozo del ensayo anterior?
soporta el hecho de la asociacion de la
variante del alelo DRD2 con la abstinencia
alos 6y 12 meses de seguimiento, aun-
que esfa asociacion solo fue observada en
mujeres y no con el alelo DBH.

En ofro estudio farmacogenético®®, realiza-
do con parches de nicotina y spray nasal
y en el que se examinaba el papel del gen
del receptor p opioide (OPRM1), que como
es conocido, es el punfo de anclaje de la
betaendorfina para su efecto de recompen-
sa, siendo liberada al administrar nicotina.
El exon 1 del receptor OPRM1 incluye el
Asnd0Asp, la variante Asp40 incrementa
la afinidad de unién de lo beta endorfina
por el receptor, précticamente la triplica con
respecto a la variante Asn40. los Asp40
fienen mayores posibilidades de estar abs-
finenfes al final del tratamiento para dejar
de fumar, y estas diferencias son mayores si
reciben parches (52 vs 33% para Asp40 y
Asnd0; OR 2,4), pero esto no se observo

para espray de nicotina, placebo o bupro-
pién. Ademds se pudo observar una rela-
cion dosis respuesta, a saber, a mayor con-
centracién de nicotina en el parche mejor
respuesta con la variante Asp40.

Para confirmar lo anterior, Llerman et al®
analizando el papel de dos variantes ge-
néficas del gen del receptor DRD2 de la
dopamina en relacion a la respuesta al
fratamiento para dejar de fumar en dos
ensayos aleatorizados con un seguimiento
de 6 meses [doble ciego v controlado con
placebo empleando bupropion, y un ensa-
yo abierto comparando parches y espray
de nicotina), observéndose que al final del
estudio existi¢ una inferaccién significativa
entre el genotipo DRD2 — 141C Ins/Del
y el fratamiento, observéndose, en los pa-
cientes tratados con bupropion, una mejor
respuesta en los homocigdticos que porta-
ban el alelo Ins C que en los que portaban
el Del C. Por el confrario los portadores
del alelo Del C fenian mejores tasas de
abstinencia al ser tratados con terapia sus-
fittiva independientemente del dispositivo
de liberacion de ésta. También la variante
CO57T se asocio a la abstinencia en los
fratados con terapia sustitufiva.

la terapia con TSN se ve afectada por la
adherencia al fratamiento de los pacientes,
por sus efectos adversos, por la dependen-
cia del fumador por la nicofina, debiéndo-
se ajusfar el tratfamiento segin ésta'®, por
las diferencias individuales en el metobo-
lismo de la nicotina, por el perfil cinético
de cada dispositivo y por la eleccion del
producto v la pauta de tratamiento?55. Por
ello, en cuanto a quién se le deberia indi-
car fratamiento con TSN la eleccién podria
hacerse en base a las contraindicaciones
del producto por lo que no se recomendo-
ria en pacientes con infarto de miocardio,
arritmias severas o angina de pecho en
las 2 ltimas semanas, se deberia valorar
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extensamente el binomio riesgo,/beneficio
en el embarazo y en la lactancia y légico-
mente no podria ser utilizado el parche en
pacientes con enfermedades extensas de
la piel o el chicle en sujetos con prétesis
dentales. Por ofra parfe se deberia acep-
far la preferencia del paciente, aunque
esfo ha sido discutido recientemente!? y la
pauta deberia ser indicada segin el gra-
do de dependencia del paciente'®19:55,

Vareniclina

la Vareniclina es un agonista parcial del
receptor nicotfinico alfadbeta?. la activa-
cién de los receptores alfadbeta? por la
nicotina incrementa la liberacién de do-
pamina en el nicleo accumbens y cértex
prefrontal, por lo que la hipétesis inicial de
frabajo fue buscar una susfancia que se
comportara como un agonista parcial de
dichos receptores. Con ello, se infentaba
favorecer un incremento de los niveles de
dopamina a nivel mesolimbico confrarres-
tando asf el descenso de esos niveles al
dejar de fumar. Por ofra parte, en el caso
de que el paciente fumara, el agonista
parcial, al competir por la unién al recep-
for, protegeria al paciente del efecto refor-
zador de la nicotina®.

El programa se inicié eligiendo la cytising,
producto natural que se encuentra en di-
ferentes plantas, y que era conocido por
su actividad agonista parcial sobre el re-
ceptor alfadbeta? de la acetilcolina®. Los
resultados de estos estudios previos suge-
rian que la combinacién de un agonista
y un antagonista, en esencia la creacién
de un agonista parcial, podria tener uti-
lidad en pacientes que realicen un serio
intento para dejar de fumar®. Por lo tanfo,
sobre la base de la cytisina se generd una
nueva sustancia pofente y eficaz, la vare-
niclina, que demostrd una alta y selectiva
afinidad por los receptores alfadbeta? de
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la acetilcolina, pero que también se com-
portaba como un anfagonista de la nicoti-
na, blogueando a la nicotina al fumar se
ayuda a mitigar los efectos reforzadores y
de recompensa. la vareniclina, con una
vida media de 17 a 30 horas, es altamen-
fe absorbido tras ingestién oral y escaso-
mente metabolizado (menos del 10%) con
una biodisponibilidad précticamente del
100%, no se une a profeinas por lo que es
excretado sin cambios por la orina®85?,

Cinco ensayos han sido publicados em-
pleando vareniclina para ayudar a dejar
de fumar®. los dos primeros fueron reali-
zados buscando la dosis apropiada con
los menores efectos secundarios posibles
y en uno de ellos el vareniclina fue com-
parado con el bupropiéné! 2. En el primer
estudio la fasa continua de abstinencia en
las Ultimas cuatro semanas de tratamiento
previas fue muy superior con vareniclina
[vareniclina 1 mg; 45% (p < 0,001), vare-
niclina 2 mg; 51% (p < 0,001) y placebo
del 12%]¢', en el segundo también fueron
mejores los resultados con vareniclina [va-
reniclina 1 mg; 31%, vareniclina 2 mg;
41%, vareniclina 3 mg; 25%, bupropion
29% vy placebo 14% (vareniclina 2 mg vs
placebo p < 0,001, vareniclina 2 mg vs
bupropién p < 0,05)]62.

Dos estudios en fase 11163, con un disefio
idéntico, comparaban la eficacia del vare-
niclina de 2 mg con placebo y bupropién
150 mg dos veces al dia. Todos los parti-
cipantes en dichos trabajos fumaban mas
de 10 cigarrillos al dia, tenian entre 18
y 75 afos de edad y las tasas de absti-
nencia fueron definidas como abstinencia
fofal entre la semana 9y la 52 después de
dejarlo. los resultados tanfo en el estudio
1 [vareniclina 22,1%, bupropion 16,4%
y placebo 8,4% (vareniclina vs placebo;
p < 0,001, vareniclina vs bupropién; p <
0,07, Bupropion vs placebo p < 0,001)]
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como en el estudio 2 [vareniclina 23%,
bupropion 15% vy placebo 10,3% (vare-
niclina vs placebo; p < 0,001, varenicli-
na vs bupropion; p < 0,01, bupropién vs
placebo; p < 0.001) fueron favorables al
vareniclina, ya que la eficacia fue mayor
que el placebo en 2,4 veces e incluso
mejor que los resultados obtenidos con
bupropion. Posteriormente, los resultados
de fodos estos ensayos clinicos han sido
publicados®4¢ en una revista de impacto,
concluyéndose que vareniclina fue signi-
ficativamente mas eficaz que el placebo
para ayudar a dejar de fumar, en todos los
puntos de corte de valoracién en el tiempo
e igualmente més eficaz de forma signifi-
cativa que el bupropion al final de las 12
y 24 semanas de intervencion. Ademds,
enconfraron que la vareniclina reducia el
craving vy los sinfomas del sindrome de
abstinencia y en aquellos que volvian a
fumar recibiendo vareniclina, disminuia
la satisfaccion tras el consumo del cigarri-
llo$4. Incluso se demuestra la eficacia largo
plazo del fratamiento con vareniclina®.

Los efectos secundarios més frecuentemen-
fe citados con el empleo de vareniclina
han sido las nauseas (28%), la cefalea, y
las pesadillas o malos suefios pero no se
ha encontrado que los pacientes dejen los
ensayos en una mayor proporcion debido
a dichos efecfos adversos®. Recientemen-
fe han sido comunicados algunos casos
de depresion e infentos de suicidio con la
molécula, pero, aunque se recomienda un
seguimiento mds cercano de los pacientes
con antecedentes de depresién, no ha sido
refirada del mercado ni limitado su uso,
insistiéndose en una mayor supervision de
estos pacientes con dichos anfecedentes.
La vareniclina es un tratamiento eficaz, se-
guro y es bien folerado para el fratamiento
de la deshabituacion tabdquica y, su efi-
cacia a corfo y largo plazo excede a lo
del placebo y a la del bupropion®®.

Un aspecto inferesante incluido en la guia
americana del 2008 es el hecho de la
eficacia del fratamiento con un solo com-
primido de vareniclina, observandose que
dobla las posibilidades de dejar de fumar,
siendo ésta triplicada cuando se toma lo
dosis recomendad de dos comprimidos
al dia de 1 mg'?¢’. Algunos trabajos re-
cientes han venido a complefar los ya
existentes sobre la eficacia de la vareni-
clina, West et al®® en un estudio en el que
examinaron el efecto de vareniclina sobre
el craving vy los sintomas de sindrome de
abstinencia en fumadores que realizaban
un serio infento de dejar de fumar y que
efecfos de recompensa notaban al tener un
desliz, encontraron que vareniclina reducia
mas el craving que el bupropién vy que el
placebo, y bupropion mas que el placebo,
que fanto la vareniclina como el bupropion
reducian las emociones negativas més que
el placebo vy que la vareniclina reducia
las tasas de safisfaccién y recompensa
fras un cigarrillo fumado tras el “quit day”
comparado con bupropién y placebo. En
ofro arficulo Aubin et al* comparaban el
fratamiento esténdar con vareniclina con
ofro con parches (10 semanas) encontran-
do una mayor eficacia a la semana 52
con vareniclina (odds ratio 1,40) ademds
la vareniclina redujo significativamente el
craving, los sintomas del sindrome de abs-
finencia y la satisfaccion de fumar. Por ofra
parte, se ha demostrado, que el tratamien-
fo con vareniclina es coste efectivo y coste
ahorrador”? incluso al compararlo con nor-
riptilina, bupropién y TSN7!.

Como podemos observar y a modo de
conclusién, mucho es lo que se ha avan-
zado en los Gltimos afios en la terapéuti-
ca de la cesacion tabdaquica, disponién-
dose en la actualidad de un tratamien-
to eficaz y vislumbrandose en el futuro
nuevas moléculas que se anadirén a las
actualmente disponibles.
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CARACTERISTICAS DIAGNOSTICAS DEL

FUMADOR

Angela Ramos Pinedo

Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Fundacién Alcorcén

El tabaquismo es una enfermedad crénica
adictiva recidivante que tiene una elevada
prevalencia. Es un factor efiolégico cla-
ramente establecido para muchas enfer
medades respiratorias, cardiovasculares
y neopldsicas y con frecuencia causa de
reagudizacion de las mismas; No hay que
olvidar la repercusién sobre el embarazo y
el parto, ni tampoco los efectos del humo
del tabaco en el fumador pasivo. Se sabe
que es la causa aislada més importante
de morbilidad y mortalidad prematura evi-
fable en paises desarrollados. Constituye
por fanto, un imporfante problema de so-
lud publica que requiere un abordaje mul-
fidisciplinar en el que deberian estar impli-
cados todos los profesionales sanitarios.

Es fundamental realizar un diognostico co-
rmecfo en cada paciente porque se sabe
que cuando la intervencion sobre tabo-
quismo se adecua a las caracteristicas in-
dividuales de cada fumador aumenta su
eficacia y eficiencia. Como en fodos las
enfermedades cronicas existen niveles de
afencion al fumador que dependerdn de
las caracteristicas clinicas del paciente y
de las caracteristicas del enforno sanitario.
Una comunicacion fluida entre los distintos
niveles asistenciales y unos criterios de deri-

vacién claramente establecidos permitiran
optimizar los recursos y ampliar la asisten-
cia a un mayor nimero de fumadores.

El diagnostico se fundamenta en la historia
clinica y en la realizacion de exploracio-
nes complementarias generales y especifi-
cas para esfa patologia.

El objetivo de este articulo es analizar las
caracteristicas diagnésticas del paciente
fumador que nos serén de mayor utilidad
para establecer un prondstico y orientar
la pauta terapéutica més adecuada de
cada fumador.

HISTORIA CLINICA DE
TABAQUISMO

Como en cualquier enfermedad la prime-
ra actuacién dentro del proceso diagnos-
fico es realizar una buena historia clinica
en la que se deben analizar los siguientes
aspectos:

® Anamnesis general y especifica de to-
baquismo

* Exploracion fisica
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Estudio de la fase de abandono

Andlisis de la motivacién

Andlisis de la dependencia

Valoracién del Sindrome de abstinencia

ANAMNESIS

Hay que conocer el estado de salud del
fumador y las consecuencia que para lo
misma ha tenido el consumo de tabaco.

En este apartado hay que preguntar dl
paciente sobre anfecedentes patolégicos
generales. El paciente fumador fiene au-
menfadas las posibilidades de padecer
deferminadas enfermedades que se afribu-
yen al consumo de tabaco: enfermedades
cardiovasculares, respiratorias, digestivas
y neoplasias. Se inferrogard de manera
especial sobre posibles sinftomas relacio-
nados con esfas patologias: fos, disnea,
angor, claudicacion intermitente efc.

Es importante conocer la presencia de
enfermedades que pudieran contraindicar
alguno de los tratamientos recomendados
en lo deshabituacion tabaquica y la pre-
sencia de alergias asi como conocer los
fratamientos que el paciente foma de for-
ma habitual para considerar las posibles
interacciones farmacolégicas

En la Anamnesis especifica de tabaquis-
mo pregunfaremos al fumador sobre los
siguientes aspectos:

Antecedentes de tabaquismo.

Hay que interrogar al paciente sobre:

* Habito fabaquico de los padres

98

e Edad de inicio en el consumo de taba-
co; analizar cémo ha variado el nime-
ro de cigarrillos consumidos desde el
inicio del consumo hasta la actualidad

e Edad de inicio al consumo actual
Tabaquismo actual
Hay que preguntar al fumador:

e Nuomero de cigarrillos consumidos; den-
fro de este apartado es fundamental de-
terminar no sélo el nimero de cigarrillos
consumidos al dia sino también cudnto
tiempo lleva el paciente fumando; estos
datos se engloban en el concepto ni-
mero de paquetes/afio que se calcula
multiplicando el nimero de cigarrillos
consumidos al dia por el nimero de
afios que lleva fumando vy el resultado

se divide por 20.

Conocer el nimero paquetes/afio con-
sumidos por el fumador nos proporcio-
na informacion de las posibilidades de
éxito o fracaso en un intenfo de des-
habituacion y también del riesgo que
fiene de desarrollar enfermedades rela-
cionadas con el consumo de tabaco.

e Cantfidad de nicotina que contienen los
cigarrillos.

® Analizar el pafron de consumo: cada fu-
mador consumird nicotina siguiendo un
patrén individual y variable més o menos
ajustado a las necesidades de cada mo-
mento, es “el modo de fumar”. Preguntar
al fumador sobre los siguientes aspecfos
nos permitiré conocer este aspecto.

e NuUmero de caladas

e Profundidad de la inhalacion
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® Tiempo de refencion en los pulmones
e Tiempo franscurrido entre cigarrillos

e Si se despierta para fumar por la
noche

la realizacion de un autorregistro los
dias previos a la fecha elegida para
dejar de fumar también puede ayudar-
nos a conocer su patrén de consumo.

Intentos de abandono de
tabaquismo

Es importante interrogar al fumador sobre:

® Numero de infenfos de abandono pre-
vios realizados por el paciente,

e Periodo de fiempo mds largo que ha
permanecido abstinente

e Tratamientos utilizados en los infentos
previos y folerancia de los mismos

* Motivos de recaida; es fundamental
saber si el paciente volvié a fumar por
razones sociales, sindrome de abstinen-
cia, por la preocupacion por la ganan-
cia de peso efc.... para en el nuevo
intento trafar de prevenir de forma efec-
fivar las recaidas.

Estudio del ambito social

Hay que identificar los apoyos o resisten-
cias que el fumador va encontrar en su en-
forno familiar, laboral & de amigos.
EXPLORACION FiSICA

Debe realizarse una exploracién fisica ge-

neral pero prestaremos especial afencién
a la exploracién cardiopulmonar y la ex-

ploracién del sistema vascular periférico.

Es importante deferminar la presion arte-
rial, pulso vy peso corporal en la visita ini-
cial y durante el seguimiento, porque, es-
fos parémetros, pueden alferarse durante
el proceso de abandono del tabaco vy es
importante monitorizar dicha variacion.

ESTUDIO DE LA FASE DE
ABANDONO

Dejar de fumar no es un hecho puntual en
la vida del fumador sino que es un pro-
ceso con diferenfes cambios de conducta
a lo largo del tiempo. las modificaciones
de conducta en general no son repentinas
sino que ocurren de forma gradual y pro-
gresiva en el tiempo. Entender la deshabi-
fuacion fabaquica como un proceso nos
permite mejorar el abordaje diagndstico y
ferapéutico del tabaquismo.

El modelo transteérico del cambio propues-
to por Prochasca y Diclemente se ha aplico-
do extensamente para dejar de fumar. En
el proceso de deshabituacion tabaquica
se distinguen cinco etapas. Estas efopas
son: preconfemplacion,  contemplacién,
preparaciéon, accion y mantenimiento; Este
proceso no es unidireccional y un hecho
frecuente dentro del proceso de abandono
son las recaidas. Aunque lo mayoria de
las recaidas ocurren de forma temprana
hay que tener en cuenta que fambién pue-
den producirse mas tardiomente, a veces
incluso afios después del abandono.

los fumadores se encuentran en una fase
o en ofra en funcién de cual es su actitud
con respecto a la realizacién de un intenfo
serio de abandono del tabaco; las carac-
teristicas del fumador en cada una de es-
tas fases son distintas, asi como la interven-
cién terapéutica que debe realizarse.
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® Fase de precontemplacion: los fumao-
dores no tienen infencién de cambiar
su conducta con respecto al hdbito de
fumar en los proximos & meses; son in-
dividuos que no conocen o no quieren
conocer los efectos negativos del taba-
co. los “pros” para continuar fumando
superan a los “contras”, son fumadores
consonantes. Se estima que entre un
30-35% de los fumadores se encuen-
fran en esta fase.

® Fase de contemplacion: los fumadores
estn pensando seriamente dejar de
serlo en los proximos & meses; gene-
ralmente son fumadores que han infen-
tado dejar de fumar en varias ocasio-
nes pero han fenido graves dificultades
para conseguirlo. El recuento de “pros”
y “contras” es casi idéntico. Aproxima-
damente la mitad de los fumadores es-
fén en esta fase.

® Fase de preparacion: son fumadores
que se plantean abandonar el consu-
mo de tabaco en el proximo mes. Los
"oros” para dejar de fumar superan cla-
ramente a los “contras”, son fumadores
disonantes. En esfa efapa estan aproxi-
madamente un 15% de los fumadores

e fFase de accién: son exfumadores de
menos de & meses de evolucién: es la
fase donde existe mayor riesgo de re-
caidas.

® Fase de mantenimiento: son exfumado-
res de mds de 6 meses de evolucion.

En las tres primeras fases, la sensibiliza-
cién y mofivaciéon que tienen los fumadores
para dejar de fumar es distinta. la actua-
cién terapéutica, que serd diferente depen-
diendo de la fase en la que se encuentre
el fumador, estard dirigida a favorecer la
progresion del paciente dentro del proceso
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de abandono de tabaco hasta conseguir
la abstinencio.

Para aumentar las posibilidades de éxito
es importante hacer un diagnéstico preci-
so para situar al paciente fumador en lo
fase en la que se encuentra dentro de su
propio proceso de abandono del tabaco.
Esto puede realizarse de forma répida me-
diante unas sencillas preguntas.

ANALISIS DE LA MOTIVACION

Se ha comprobado que la motivacion para
dejar de fumar es una de las variables ba-
sicas en fodo intento de abandono; si el
fumador no tiene la suficiente motivacién
el fracaso estd asegurado.

Durante la enfrevista conviene conocer si el
fumador estd dispuesto a realizar un infenfo
serio de abandono y para ello se le puede
preguntar directamente y valorar su acfitud.

También es importante realizar un andlisis de
cuales son las razones, conscientes o incons-
cientes, que el fumador tiene para abando-
nar el consumo de fabaco. En general, las
razones que suelen dar los fumadores son:

® Razones de salud tanto para el propio
fumador como para los demds.

® Razones econdémicas.
® Por presion social o familiar.

e Para mejorar el autocontrol y aumento
de la autoestima.

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

e Para mejorar la higiene y estética per-
sonal.
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Nuestro objefivo es ayudar al paciente para
que haga evidenfes estas razones y esto
debe hacerse durante la enfrevista de forma
personalizada, preguntédndole sobre cada
una de ellas. Los pacientes que no quieren
dejar de fumar pueden ignorar la informo-
cion necesaria sobre los efectos nocivos del
tabaco, las posibilidades de tratamiento y
los beneficios a corto y largo plazo de de-
jar de fumar. Identificar estos aspectos nos
permitird realizar una infervencién motiva-
cional adecuada a cada paciente.

Es también muy 0til que el paciente con-
feccione una lista de motivos para dejar
de fumar y que pueda recurrir a ella como
refuerzo psicoldgico durante el proceso de

deshabituacién, especialmente en los mo-
mentos de “debilidad”.

Para conocer la motivacién del fumador
puede utilizarse distintos  cuestionarios
como el test de Richmond o el fest deso-
rrollado por el Centro de Ayuda al Cese
de Tabaquismo del Hospital Henri Mondor
de Paris.

Fl test de Richmond consta de cuatro pre-
gunias y valora el grado de motfivacion
para dejar de fumar en una escala de 1 a
10 puntos. Nos permite clasificar la moti-
vacion:

® Motivacion baja, si la puntuacion obte-
nida es menor o igual 6

* Motivacion moderada, si la puntuacién
obtenida esta entre 7y @

* Motivacién alta, sila puntuacion obte-
nida es igual a 10

Para incluir al fumador en un programa
de deshabituacion tabaquica, con ciertas
expectativas de éxito, es necesario que la
puntuacion del test sea de @ a10.

El test desarrollado por el Cenfro de Ayu-
da al Cese de Tabaquismo del Hospital
Henri Mondor de Paris es un cuestionario
de 15 preguntas que nos permite calcular
las posibilidades de éxito.

Una forma muy sencilla y recomendable
para analizar la motivacién es ufilizar una
escala andlogovisual en la que el sujeto pue-
da sefialar un nimero entre Oy 10. La punto-
cién de O se corresponde con no querer en
absolufo dejar de fumar y la puntuacién de
10 quiere decir sentirse muy motivado para
hacer un serio intento de abandono.

ANALISIS DE LA DEPENDENCIA

El tabaquismo es una drogodependencia.
De todas las sustancias presentes en el
humo del tabaco la nicotfina es la respon-
sable de generar la dependencia fisica y
tolerancia; cuando se interrumpe la admi-
nistracion de nicotina aparecen los signos y
sinfomas del sindrome de abstinencia. No
obstante, en el mantenimiento del hdabito
tabdquico, estén implicados ofros factores
que son los responsables de la dependen-
cia psicolégica, social y conductual.

Analizar el grado y tipo de dependencias
que el fumador padece es una parte fun-
damental de la historia clinica de estos po-
cienfes. Llas dependencias que deben ser
evaluadas son las siguientes: fisica, psiqui-
ca, social y gestual

Ademds el fumador debe ser estudiado en
su forma de consumir tabaco v tratar de
descubrir cual es el objefivo fundamental
cuando consume la droga.

Analisis de la dependencia fisica.

Alrededor del 80% de los fumadores desa-

rrollan dependencia fisica por la nicofina
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debido a la aparicién de lesiones estruc-
turales en las membranas de sus neuronas
del drea tegmental ventral del mesencéfo-
lo.

Podemos andlizar el grado de dependen-
cia fisica que tiene un fumador mediante
cuestionarios  especificos  especialmente
disefiados para ello & mediante la defer-
minacién de los niveles séricos de nicofina
6 mejor de su metabolito la cotinina.

Los cuestionarios mas utilizados para eva-
luar la dependencia fisica son:

e | Fagerstrom Tolerance Nicotina De-
pendence (FTND), que es la version re-
visada del Fagerstrom Tolerance Ques-

tionnaire (FTQ).

Disponemos fambién de versiones de
este cuestionario para aplicacion en la
poblacion adolescente y en los usua-
rios de tabaco sin humo.

o The Hooked Nicotine  Checklist
(HONC)

El Fagerstrom Tolerance Nicotina Depen-
dence (FTND) [anexo |} ha sido amplio-
mente utilizado en numerosos estudios
poblacionales y es el instrumento que se
ha mosfrado mas til para medir el grado
de dependencia fisica que los fumadores
fienen por la nicotina. Es un fest sencillo de
6 pregunfas con respuestas multiples que
el fumador tiene que contestar. Cada pre-
gunta lleva asociada una puntuacion vy se
obtiene la puntuacién fotal de la suma de
fodas ellas. Este fest nos permite clasificar
la dependencia fisica a la nicotina en:

® Dependencia muy baja si se obtiene
una puntuacién entre Oy 1 puntos.

® Dependencia baja si la puntuacién es

102

1550_interior.indd 102

de 2 a 3 puntos.

® Dependencia moderada si la puntua-
cién es de 4 a 5 punfos.

e Dependencia dlta si la puntuacion es
de 6 a 7 puntos.

® Dependencia muy alta cuando la pun-
tuacién es de 8 a 10

En determinadas  circunstancias  puede
conocerse el grado de dependencia a la
nicotina sin necesidad de realizar el test
completo; basta con preguntar al fumador
cual es el nimero de cigarrillos consumi-
dos al dia, el tiempo que pasa desde que
se levanta hasta que se fuma el primer ci-
garrillo y cual es el cigarrillo que le causa
mds satisfaccién. De todas las preguntas
la mds recomendable para conocer la de-
pendencia fisica por la nicotina es la que
hace referencia al tiempo que se tarda en
fumar el primer cigarrillo fras el periodo de
descanso nocturno.

Este test nos da informacion no sélo del
grado de dependencia fisica que fiene el
fumador, sino también, nos ayuda a orien-
far la pauta de fratamiento farmacolégico
en funcién del resultado obtenido y nos
permite valorar el riesgo de desarrollar de-
ferminados tipos de enfermedades asocia-
das al consumo de tabaco.

Recientemente, Difranza et al han lan-
zado una nueva teoria para la concep-
tualizacién, justificacion y medida de la
dependencia a la nicotina. Este grupo
sostiene que la dependencia comienza
cuando se pierde la autonomia para po-
der prescindir del tabaco. La medida de
la pérdida de autonomia es mds sensible
y podria defectar la dependencia desde
el comienzo de sus sintomas en compo-
racién con los sistemas de medida tradi-
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cional que demuestran las alteraciones
en las fases més avanzadas del proceso.
Esto lo hace especialmente interesante en
sujetos mds jovenes 6 fumadores de me-
nor consumo.

Este grupo propone proponen The Ho-
oked Nicotine Checklist [HONC] [ anexo
) como instrumento de medida indirecta
de la dependencia. Inicialmente se disefid
para el uso en fumadores jovenes.

Este test puede utilizarse para investiga-
cién, prevencién 6 tratamiento y puede
aplicarse a fumadores de cualquier edad
efnia & género. Puede pasarse fanto en
entrevista como aufo cumplimentado. Es
independiente del nimero de cigarrillos
fumados y esfo lo hace interesente en el
estudio comparativo de poblaciones con
distinfo nivel de consumo. Se puntia de
O a 10 como resultado de la suma de los
ffems confestados como “si”

e Puntuacion O: autonomia complefa o
plena

e Puntuacion 10: pérdida total de auto-
nomia.

e \alores intermedios demuestran diferentes
grados de la pérdida de autonomia.

Para medir la dependencia fisica a la
nicotina también puede utilizarse la de-
ferminacion de cofinina en plasma. Se
considera una dependencia alta cuando
las concentraciones séricas sean mayores
de 250 ng/mly dependencia moderada
cuando sean menores o iguales a dicha
cifra. Esta Gltima deferminacion no es apli-
cable de forma tan generalizada como el
test de Fagerstrdom porque tiene un coste
econémico mayor y no esta disponible en
todas las consultas.

Analisis de la dependencia
psicosocial y conductual

Ademés de la dependencia fisica causa-
da por la nicotina, en el mantenimiento del
hébito tabdquico, también estan implica-
das ofras variables psicolégicas, sociales y
conductuales que es importante identificar
en cada uno de los pacientes fumadores
para ofrecerles el apoyo psicolégico mas
adecuado y asi aumentar sus posibilido-
des de éxito.

El fumador esté acostumbrado a enfrentar-
se a multiples situaciones de su vida diaria
con la ayuda de un cigarrillo: situaciones
complicadas y estresantes, relaciones infer-
personales, situaciones sociales (aperitivo,
café..) e incluso realiza una asociacion
entre las sensaciones que vive y los sabo-
res que siente con el consumo del tabaco.
Todo esto le crea una dependencia psiqui-
cay social que fambién debemos diagnos-
ficar y fratar adecuadamente.

También los fumadores desarrollan una
dependencia gestual que debemos consi-
derar; para un fumador el hecho de sacar
el cigarrillo de la pitillera o el de dar una
pipada es un gesto que han hecho miles
de veces y esto les va ocasionar una de-
pendencia gestual.

Para diagnosticar esfe tipo de dependen-
cia disponemos de distintos cuestionarios:

e Glover Nilsson Smoking Behavioral

Questionnaire (GN-SMQ)
e Test de Russell

e Test de la Unidad del Instituto de Salud
Publica de Madrid (UISPM).

El test de Glover-Nilsson (Glover-Nilsson
Smoking Behavioral Questionnaire, G-
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NSBQ) (anexo lll) que es un cuestionario
que nos informa sobre el comportamiento
del fumador. Este cuestionario en su ver-
sién mds reciente consta de 11 ftlems que
se puntian en una escala de O a 4. las
preguntas 1, 4 v 5 miden dependencia
psicolégica

las preguntas 2 a 3y 6 a 10 miden de-
pendencia gestual y la pregunta 11 de-
pendencia social. Segin la puntuacion
obfenida se puede cuantificar la depen-
dencia como

® Dependencia leve: puntuacion de O

all

® Dependencia moderada: puntuacion

de 12a 22

® Dependencia fuerte: puntuacién de 23

a 33

® Dependencia muy fuerte: puntuacion

de 34 a 44.

El cuestionario que forma parte del pro-
focolo diagndstico de la Unidad Espe-
cializada de Tabaquismo del Instituto de
salud Poblica de la Comunidad de Mo-
drid (anexo IV) es un test de 23 preguntas
que debe auto cumplimentar el fumador
después de una breve explicacién de su
médico. Cada una de las preguntas debe
ser contestada por el sujeto de acuerdo
a la escala que se especifica. Permite
valorar 6 aspectos diagnosticos del fu-
mador y cuantificarlos en funcién de la
puntuacion obtenida. Permite conocer los
diferentes grados de dependencias: psi-
colégica, social y gestual y también sirve
para analizar algunas caracteristicas del
tabaquismo del paciente. Se puede de-
tectar el grado de automatismo, el grado
de sedacién y el grado de estimulacion
que el fumador padece.
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Ofra de las caracteristicas diagnésticas del
paciente fumador que interesa conocer an-
tes de indicar un trafamiento es identificar
cual es la razén que le lleva a consumir to-
baco, para ello podemos sutilizar un cues-
tionario sencillo que es Fagerstrdm Reinfor-
cement Question (FRQ). Este fest nos ayuda
a discriminar si el fumador consume tabaco
para evifar el padecimiento del sindrome
de abstinencia, son fumadores con recom-
pensa negativa, o por el contrario fuman
para disfrutar de la sensacion placentera
que les produce el cigarrillo, estos serian
fumadores con recompensa positiva.

SINDROME DE ABSTINENCIA Y
CRAVING

Fl estudio del sindrome de abstinencia y
del Craving es una parte frascendental de
la historia clinica del tabaguismo pues am-
bos son responsables de buena parte de
las recaidas.

El sindrome de abstinencia se define como
el conjunto de signos y sinfomas de natura-
leza fisica y psiquica que aparecen como
consecuencia de la reduccién o del aban-
dono del consumo de tabaco.

Es imporfante conocer la infensidad de los
sinfomas y el curso clinico de los mismos
en nuestro paciente fumador para poder
anticiparnos a las recaidas y prevenir el fro-
caso. Conviene analizar la infensidad del
sindrome de abstinencia incluso antes del
momento de abandono para disponer de
una medicién basal del mismo y luego de
forma continuada durante el seguimiento al
menos durante las primeras 4-8 semanas.

El curso clinico del sindrome de abstinencia
varia de un fumador a ofro. No fodos los fu-
madores padecen el sindrome de abstinen-
cia con la misma intensidad sino que existe
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variabilidad en la intensidad y duracién de
los distinfos sintomas vy signos.

Existen varios cuestionarios para valorar
la intensidad del sindrome de abstinencia.
los mas utilizados son los siguientes:

MPSS: Mood Physical Symptoms Scale
e CWS: Cigarette Withdrawal Scale

e POMS: Profile Of Mood Scale

e SCS: Smokers Complaint Scale

e SS: Shifman Scale

e SIWS: Shifman and Jarvis Withdrawal

Scale
o \WSWS: Wisconsin Withdrawal Scale

o MNWS: Minnesota Nicotine With-
drawal Scale

Uno de los més utilizados es: MNWS:
Minnesota  Nicotine  Withdrawal = Scale
(anexo V). Es un cuestionario constituido
por 9 ftems que el fumador debe confes-
far de acuerdo a lo que ha sentido en las
Gltimas 24 horas. Cada uno de los items
debe ser valorado por el sujeto en una
escala que va desde O a 4 donde O se
corresponde con la ausencia del sinfoma y
4 se corresponde con la presencia severa
del mismo.

Lo més inferesente de la valoracién de sin-
drome de abstinencia es ver la evolucion
de cada uno de los sintomas en nuestro
paciente durante el seguimiento del proce-
so de deshabituacién. Identificar la persis-
fencia de alguno de estos sinfomas debe
hacernos replantear la conducta terapéuti-
ca para anticiparnos a la posible recaida
y evitar el fracaso en la deshabituacion.

los que mas se relacionan con recaidas
son la disforia y craving

Puede ser interesante analizar de forma
separada el craving porque fiene un cur-
so clinico diferente a los ofros sinfomas
del sindrome de abstinencia. El craving
se define como el deseo irrefrenable de
volver a consumir cigarrillos después de 8
a 12 horas sin fumar. Deben analizarse
los siguientes aspectos de esfe sintoma:
intensidad, duracion, ciclo de aparicion y
relacion con factores externos.

Es importante investigar los factores exter-
nos que se asocian a la aparicién del cro-
ving para advertir al paciente que en las
primeras semanas evite esos factores en la
medida de lo posible. Posteriormente de
forma progresiva se podrd exponer a esas
circunstancias.

Se han desarrollado diferentes cuestionarios
para evaluar adecuadamente el craving

Algunos tienen como Unico objetivo la
evaluacion del craving ofros evaldan el
sindrome de abstinencia e incluyen el cro-
ving como un sintoma mds del mismo. Uno
de los més sencillos es El Single Rating of
Craving [anexo VI). Consta de una sola
pregunta y de forma sencilla evalia la ne-
cesidad de consumir un cigarrillo en las
Ultimas 24 hora. Con este fest sencillo se
puede obtener suficiente informacién para
conocer la evolucion de la intensidad de
este sinfoma y saber si el fratamiento estd
teniendo el efecto deseado o por el contro-
rio existe riesgo de recaidas.

EXPLORACIONES
COMPLEMENTARIAS

las  exploraciones complementarias nos
van a permitir identificar ofros factores de
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riesgo asociados y ayudan al diagnéstico
de patologia relacionada con el consumo
de tabaco. Se indicaran en funcién de lo
sospecha clinica fras la anamnesis.

De todos los biomarcadores de exposicion
al humo de tabaco los que mayor aplico-
cién tienen en la practica clinica son lo
deferminacién de mondxido de carbono
en aire espirado y la deferminacién de
cotinina sanguinea. Ambos con elevada
sensibilidod y especificidad.

Cooximetria

Es la determinacién de la cantidad de mo-
noxido de carbono (CO) en el aire espira-
do del paciente. Esta medicion se realiza
con un cooximetro.

El mondxido de carbono es uno de los
constituyentes del humo del tabaco que se
produce en la combustién del cigarrillo. Se
combina con la hemoglobina para formar
caboxihemoglobina  (HbCO); tiene una
afinidad para combinarse con la hemoglo-
bina (Hb) que es 240 veces superior a la
que fiene el oxigeno.

la consecuencia inmediata del aumento
de COHb en sangre es la hipoxia fisular.
El CO desplaza al O2 y ademés dificul-
fa su liberacion a los tejidos, efecto que
es mds evidente durante el ejercicio o
en determinados células como el muscu-
lo cardiaco o células del SNC. la vida
media de la COHb respirando aire es
de 6 horas. Puede conocerse la canti-
dad de COHb determinando sus niveles
en sangre. la determinacién de COHb
es 0fil como medicién del grado de fo-
baquismo y como medicién de factor de
riesgo cardiovascular. Pero es una medi-
da que resulta cruenta para el paciente.
Ofra posibilidad es determinar el CO en
el aire espirado por medio de un cooxi-
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metro puesto que se sabe que existe una
relacion lineal entre los niveles de CO en
el aire espirado y los de la HbCO en
sangre.

Para realizar una cooximetria el cooxime-
fro tiene que haber sido colocado a cero;
el paciente debe realizar una inspiracion
profunda y una pausa de apnea de unos
15 segundos y después debe realizar una
espiracion lenta prolongada y completa a
fravés de la boquilla del aparato; a los po-
cos segundos podremos leer la cantidad
de CO en partes por millon (ppm) en el
indicador del cooximetro.

Generalmente el punto de corte entre fu-
madores y no fumadores se establece en
10 ppm, situandose los fumadores por
encima de esfa cifra. Es habitual que en
fumadores esporadicos los niveles de CO
encontrados se sitten entre 6y 10 ppm vy
que en no fumadores los niveles encontra-
dos sean inferiores a & ppm.

la vida media del CO es corfa enfre 2y 5
horas. Distintas situaciones pueden variar-
la, asi, con el ejercicio baja a una hora y
con el suefio aumenta a 8 horas. Las cifras
de CO en el aire espirado comienzan a
normalizarse a partir de 48-72 horas de
abandonar el consumo de tabaco. El me-
jor momento para la determinacién de CO
son las dltimas horas del dia.

Cuando realicemos una cooximetria hay
que fener en cuenta algunas considera-
ciones porque el CO en los fumadores va
depender de:

e Numero de cigarrillos consumidos. Exis-
fe una relacion directa entre el nimero
de cigarrillos consumidos y las concen-
fraciones de CO en el aire espirado
por el fumador; de manera, que cuanto
mayor es el nimero de cigarrillos con-
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sumidos mds alta es la cantidad de CO
obtenida.

e Patrén de consumo: nimero de pipo-
das, si inhala el humo o no, profundi-
dad de la pipada.

e NUmero de horas transcurridas desde
el tltimo cigarrillo

* la exposicion a ofras posibles fuentes:
calefacciones, tabaguismo pasivo, go-
ses de aufoméviles efc.

Lla cooximetria es un método barato, de f&-
cil manejo e incruento; todas estas carac-
feristicas hacen que sea de uso recomen-
dado en las consultas de deshabituacion
tabdquica.

la deferminacion de CO se puede utili-
zar:

e Como marcador de exposicion al taba-
co o a ofras fuentes de CO.

e Conocer el grado de tabaquismo

e Validar la aofirmacion verbal de absti-
nencia.

e \alorar el riesgo de desarrollar determi-
nadas patologias relacionadas con el
consumo de tabaco; se sabe que los
fumadores que tiene concentraciones
mas altas de CO en su aire espirado
tienen mas probabilidad de desarrollar
deferminadas enfermedades que aque-
llos fumadores que tienen concentracio-
nes de CO mdés bajas.

e Como facfor motivador o de refuerzo
positivo. Conocer un pardmetro ob-
iefivo que les indique el dafio que el
tabaco les estd causando puede moti-
varles para el abandono y observar el

descenso rapido de los niveles de CO
en la primera vista tras el abandono les
permite valorar los beneficios inmedia-
tos por dejar de fumar.

Determinacidon de cotinina

la nicotina se mefaboliza en el higado sien-
do dos sus mefabolitos principales: N-oxido-
nicofina que corresponde al 5% de la nicotina
metabolizada vy la cotinina que corresponde
al 80%90%. Posteriormente la cofinina se
fransforma en 3-rans-hidroxicotinina.

la cotinina tiene una vida media mdas pro-
longada que la nicotina (entre 11 y 37
horas) y alcanza niveles sanguineos entre
10 y 15 veces superiores a la nicotina.
los niveles sanguineos de cotinina son los
mas estables.

la sensibilidad y especificidad de la de-
ferminacion de cotinina para discriminar
fumadores y no fumadores son altas. El
punto de corte para discriminar fumadores
y no fumadores es de 10 ng/ml. En la
practica clinica la determinacion de cofini-
na en sangre nos permite:

Discriminar fumadores de no fumadores.

Validacién de abstinencia.

Diagnosticar el grado de tabaquismo
que padece el paciente, siendo sin
duda el pardmetro més objetivo

Orientar la pauta terapéutica al poder
calcular el indice de sustitucion de coti-
nina. Estaria indicado en las Unidades
Especializadas de Tabaquismo cuan-
do se va utilizar TSN a altas dosis &
cuando haya que vigilar estrechamen-
te los posibles efectos secundarios de
la TSN como pueden ser embaraza-
das y cardidpatas.
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CONJUNTO MINIMO DE DATOS
DIAGNOSTICOS

la aproximacion diagnéstica del paciente
fumador va depender de las caracteristi-
cas del paciente y del objetivo liimo de la
intervencién asi como del nivel asistencial
en el que ésta se desarrolle la misma. No
obstante existe un conjunfo minimo de do-
fos diagnésticos que deben recogerse de
forma obligada en la historia clinica del
fumador y que hay que conocer antfes de
realizar una infervencion terapéutica.

Estos datos son los siguientes:

e Paquetes /afio

Fase de abandono

Motivacion

Infentos previos y motivos de recaidas

Dependencia fisica

En las Unidades Especializadas de Taba-
quismo el diagnostico debe ser mds ex-
haustivo.
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ANEXO |

FAGERSTROM TEST FOR NICOTINE DEPENDENCE (FTND)

1.- ¢Cuantos cigarrillos fuma al dia?

Menos de 1O O pfos.
Entre 11y 20, 1 pto
Entre 21y 30, 2 ptos
ST O MAS. e 3 ptos

2.- {Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y fuma el primer cigarrillo?

Més de 60 Mminutos. ... O pfos.
De 31 a 60 minutos. ..o 1 pto.
De 6 a 30 MINUtoS. ... 2 ptos.
Hasta 5 minutos. ... 3 ptos.

3.-¢De todos los cigarrillos que consume al dia {Cual es el que mas necesita?
El primero de la mafana................o.o 1 pto.

Cualquier oo, O pfos.

5.-éFuma aunque esté tan enfermo que tenga que guardar cama la mayor

parte del dia?
Sl 1 pfo.
O O ptos

6.- Después de consumir el primer cigarrillo del dia {Fuma rapidamente
algunos mas?

Valoracioén:

De O a 3 puntos: dependencia baija.
De 4 a 6 puntos: dependencia moderada.

De 7 a 10 puntos: dependencia alta.
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ANEXO I

THE HOOKED ON NICOTINE CHECKLIST (HONC)

NO Sl

3Alguna vez traté de dejar de fumar, pero no pudo?

sActualmente fuma porque le es muy dificil dejar de fumar?

3Alguna vez sintié que tenia adiccién al tabaco?

3A veces, siente usted fuertes deseos de fumar?

2Alguna vez sintié que realmente necesitaba un cigarrillo?

sLe es dificil fumar en lugares donde se supone que no
debe fumar?

Cuando no fumé por un tiempo..o, cuando traté de dejar de fumar...

NO S

sLe fue dificil concentrarse porque no podia fumar?

3 Se sintié més irritable porque no podia fumar?

3Sintié una fuerte necesidad o urgencia porque no podia
fumar?

3Se sintié nervioso, intranquilo o ansioso porque no podia
fumar?

110
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ANEXO 11l

TEST DE GLOVER-NILSON ( VERSION DE 11 ITEMS)

Por favor seleccione la respuesta haciendo un circulo en el nimero que mejor refleje su eleccion
O = nada en absoluto, 1 = algo, 2 = moderadamente, 3 = mucho, 4 = muchisimo

¢Cuanto valora lo siguiente? (pregunta 1a 2)

1 Mi habito de fumar es muy importante para mi 01234

2 Juego y manipulo el cigarrillo como parte del ritual de fumar 01234

¢Cuanto valora lo siguiente? (preguntas de 3 a la 11)

Por favor seleccione la respuesta haciendo un circulo en el nimero que mejor refleje su eleccion

O =nunca, 1 = raramente, 2 = veces, 3 = a menudo, 4 = siempre
3 3Suele ponerse algo en la boca para evitar fumar? 01234
5Se recompensa a si mismo con un cigarrillo tras cumplir
una tarea? 01234
5 3Cudndo no tiene tabaco le resulta dificil concentrarse
y realizar cualquier tarea? 01234

6 3Cuéndo se halla en un lugar en el que estd prohibido fumar,
juega con su cigarrillo o paguete de tabaco? 01234

7 sAlgunos lugares o circunstancias le incitan a fumar: su sillon
favorito, sofd, habitacién, coche o la bebidalalcohol, café,efc) 01234

8 3Se encuentra a menudo encendiendo un cigarrillo por ruting,
sin desearlo realmente 01234

Q 5 A menudo se coloca cigarrillos sin encender u ofros objefos
en la boca (boligrafos, pdlillos..) y los chupa para relajarse
del estrés, tensién frustracion, etc? 01234

10sParte de su placer de fumar procede del ritual que supone
encender un cigarrillo? 01234

11 5Cuando estd solo en un restaurante, parada de autobds, efc.,
se sienfe mds seguro, a salvo o mdas confiado con un cigarrillo en

las manos? 01234

m
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TEST DE LA UNIDAD DEL INSTITUTO DE SALUD PUBLICA DE MADRID

ANEXO IV

(UISPM)

N ow N —

— O © N O O

Fumo para mantenerme despierto
Cuando fumo, me encuentro alerta
Me gusta fumar cuando trabajo

Cuanfo més cosas hago, més fumo

Si esfoy preocupado , fumo mucho

Enciendo un cigarrillo cuando me enfado

Fumo sin recordar haberlo encendido

Me encuentro fumando varios cigarrillos al mismo tiempo
Enciendo cigarrillos por rutina, sin desearlos realmente

A menudo me pongo cigarrillos sin encender u ofros
objetos en la boca

Cuando fumo me relaciono mejor con la gente
Fumo mds cuando estoy con ofra gente

Cuando fumo hablo més con la gente

Algunos lugares o circunstancias me incitan a fumar

Cuando estoy solo rodeado de gente, me siento
mas seguro con un cigarrillo

Mi hébito de fumar es muy importante para mf

Me recompenso a mi mismo con un cigarrillo
fras cumplir una tarea

Cuando no tengo tabaco me resulta dificil concentrarme

19 Juego y manipulo un cigarrillo como parte del ritual

20
21

22

23

del hébito de fumar

Me pongo algo en la boca para evitar fumar

Cuando me hallo en un lugar donde no se puede fumar juego

con un cigarrillo o con un paquete de tabaco

Parte de mi placer de fumar procede del ritual que
supone encender un cigarrillo

No se mover las manos sin un cigarrillo

12
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Estimulacion

([preguntas 1 a la 4)

Nula
Baja
Media
Alta

Mdaxima

Sedacion

([preguntas 5 a la 6)

Nula
Baja
Media
Alta

Mdxima

Automatismo

(preguntas 7 a la 10)

Nula
Baja
Media
Alta

Mdéxima

O puntos

1-4 puntos
5-10 puntos
11-15 puntos
16 puntos

O puntos
1-2 puntos
3-5 puntos
6/ puntos
8 puntos

O puntos

1-4 puntos
5-10 puntos
11-15 puntos
16 punfos

Dependencia social
(preguntas 11 ala 15)

Nulor-
Baija
Media
Alta

Mdéxima

O puntos

1-6 puntos
/-13 puntos
14-19 puntos
20 puntos

Dependencia psicoldgica

([preguntas 16 a la 18

Nula
Baja
Media
Alta

Mdxima

Dependencia gestual
([preguntas 19 a la 23)

Nula
Baja
Media
Alta
Mdxima

O puntos
1-3 puntos
4-6 punfos
/-11 puntos
12 puntos

O puntos

1-6 puntos
/-13 puntos
14-19 puntos
20 puntos

13

11/11/08 13:08:01



Abordaje delTabaqLusmO en Castilla-La Mancha

MINNESOTA NICOTINE WITHDRAWAL SCALE

Craving

Disforia

Irritabilidad /frustracion /ira

Ansiedad

Dificultad de concentracion

Inquietud

Aumento de apetito

Dificultad para dormirse

Dificultad para quedarse dormido

O = nada en absoluto, 1 = leve, 2 = moderado, 3= mucho, 4 = grado extremo

SINGLE RATING OF CRAVING

ANEXO V

ANEXO VI

Cuanto has necesitado un cigarrillo hoy?

1550_interior.indd 114

Nada en absoluto
Muy poco

Un poco

Algo

Bastante

Muchisimo

114
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10

BASES NEUROFISIOLOGICAS Y ADICCION

AL TABAQUISMO

Juan A. Riesco Miranda

Servicio de Neumologia. Hospital Clinic. Barcelona

INTRODUCCION

El tobaquismo es una enfermedad crénica de
cardcter adictivo y recidivante. Es la primera
causa evitable de muerte en el mundo.

los profesionales sanitarios esfén obligados
a diagnosticar y trafar correctamente a los fu-
madores para ayudarles a dejar de serlo. Las
intervenciones diagndsticas y ferapéuticas que
los sanitarios realizan sobre los fumadores se
cuentan entre las mas eficaces y costo-efectivas
para procurar salud!. El reconocimiento del
tabaquismo como una enfermedad crénica y
adicfiva es uno de los factores que mds ha in-
fluido en el incremento de la sensibilizacién de
los profesionales sanitarios sobre la necesidad
de infervenir en el diagnéstico y tratamiento de
los fumadores?.

El concepto de tabaquismo ha sufrido una eve-
lucién en los Gltimos afios. La consideracién de

' MFiore et al. Treating tobacco use and depend-
ence: 2008 Update. Clinical Practice Guideline
. US Department of Health and Human Services.
Mayo 2008.

CA Jiménez, JA Riesco, A. Ramos et al. Reco-
mendaciones para el fratamiento farmacolégico
del tabaquismo. Propuestas de financiacion.
Arch Bronconeumol 2008; 44(4): 213-9.

la nicotina como una sustancia altamente adic-
fiva a mediados de los afios 80 y la descrip-
cién de los receptores nicotinicos a partir de
estudios experimentales  han marcado la evo-
lucién y el conocimiento del tabaquismo asi
como su declaracién de enfermedad adictiva
cronica por la OMS, sin olvidar la progresiva
infroduccién e investigacién de nuevos farmao-
cos y dianas terapéuticas.

HISTORIA NATURAL DEL
FUMADOR

la conducta de fumar es un proceso vital que
generalmente comienza en la adolescencia;
inicialmente, los jévenes ain no se plantean
su abandono, son fumadores consonantes:
con el paso del tiempo, éstos empiezan a ser
conscientes de los potenciales efectos noci-
vos del tabaco para la salud y en su historia
natural aparecen elementos claves que van
a condicionar el planteamiento del cese de
su hdbito.

Se sabe que las primeras pruebas de los ci-
garrillos se producen a partir de los 11 afios,
estando la edad media de consumo en torno a
los 13. A'los 16 afios muchos se convierten en
fumadores habituales.

17
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El proceso de hacerse fumador puede dividirse
en varias fases®:

® preparacion e iniciacién, en las que se
incluyen los contactos iniciales con el
fabaco; experimentacion, en la que se
repita la conducta de fumar;

¢ habituacién y manfenimiento, momento
en el que la persona se convierte en
fumadora regular,

e adiccion, periodo en el que el fumador
refuerza su hdbito y se hace dependien-
te de la nicotina 'y

e abandono, cudndo los fumadores no
estan safisfechos y se plantean en algin
momento dejar de fumar.

¢Por qué empiezan a fumar los
jovenes?

la adolescencia es de por si una efapa procli-
ve a probar sensaciones nuevas, sobre fodo si
representan un desafio o suponen una conduc-
fa de riesgo o provocativa y mds si se realiza
como actividad de grupo. la mayoria de los
jévenes empiezan a fumar por varios motivos
relacionados con factores personales, ambien-
fales y socioculturales. Ninguno de ésfos suele
actuar de forma independiente, sino que a me-
nudo se relacionan entre si, e interactian de
forma combinada. Lla relacion entre factores
infrinsecos y sociales o ambientales es la que
dirige la historia natural del fumador, teniendo
en cuenta que el tipo de reaccion de la socie-
dad hacia el tabaco también es una influencia
muy decisiva en la misma

®  Fea lourdes Marquez, || Garrido, JL Dominguez.

El consumo de tabaco como un proceso; en Tra-
tado de Tabaquismo, CA Jiménez y KO Fagers-
trém eds. Ergon, Madrid, 2007 Cap.3:31-43.
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1. FACTORES PERSONALES
1.1 Genéticos:

Determinados estudios han postulado que no-
cemos con una deferminada carga genética
que nos hace susceptibles a tomar drogas; se
estima que ésta oscila alrededor del 40-60%.
Es decir, que en el conjunfo de una poblacion
de cien personas, cincuenta de ellas, si estan
expuesfas suficientemente a las condiciones
adecuadas, fendrédn mas probabilidad de
convertirse en consumidores que la ofra mitad,
para la que, incluso en las mismas condiciones
ambientales y familiares, resultard mas dificil.
Se han publicado estudios realizados en ge-
melos univitelinos en los que se ha estimado
una carga genética predisponente para la ni-
cotina de hasta un 56%. Hoy ya se conocen
zonas de los cromosomas conteniendo genes
especificos implicados en la drogadicciéon. En
particular han sido identificados alelos de cier-
fos genes que predisponen con alto riesgo a
la dependencia para el alcohol v el tabaco.
Frente a ellos, ofros alelos parecen ser protfec-
tores para el alcohol, tabaco y ofras drogas .
En cualquier caso, esfos factores genéticos no
explicarian por si solos porqué fuma la gente,
y la mayoria de los autores afirman que se ne-
cesitarfa la accién de ofros factores de riesgo
ambientales & personales, junfo a los genéti-
cos, para aclarar esta conducta?.

Ademds, se ha postulado que la metaboliza-
cién hepdtica de la nicotina mediante la ac-
cién de enzimas fipo citocromo P450, con-

dicionada genéficamente, podria tener cierta

influencia en la adiccion®.

4 i MD, Chen R, Ma JZ, Swan GE. A mefa-anal-
ysis of estimated genetfic and environmental ef-
fects of smoking behavior in male and female
adult twins. Addiction 2002; 98:23-31.

5 A Pérez Trullén, | Herrero, ML Clemente, JM Pé-
rez Trullén, L Sénchez Agudo. Bases neurobio-
logicas de la adiccién a la nicotina: el porqué
un nuevo fratamiento para dejar de fumar. Arch.
Bronconeumol. 2002; 38 (Supl 7):30-5.
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1.2 Factores psicologicos:

Existen ciertos rasgos de la personalidad asocio-
dos con mayor riesgo de fumar, entre ellos el de
extroversion, como asi los demuestran los estudios
de Cherry y Kieran en 1976; éstos afirmaron
que la extroversion vy el neuroticismo son rasgos
de personalidad del adolescente que se correla-
cionan positivamente con el consumo mantenido
de tabaco a'los 25 arios. Posteriormente Eysenck
en 1991 llegé a sugerir que habia una predispo-
sicién constitucional para fumar.

Aunque las teorias que daban gran importancia
a los factores psicologicos en la iniciacion al ta-
baquismo han ido perdiendo fuerza, hoy sabe-
mos que los nifios y jévenes con baja autoestima
y fodos los problemas derivados de ello (refraso
escolar, menos aspiraciones académicas, dé-
ficit de habilidades sociales, bajo autocontrol,
efc) tienen mayor riesgo de ser fumadores®.

En los Ultimos afios se ha investigado la posible
relacién entre fumar y cierfas psicopatologias.
Ast se sabe que esfa relacién existe en perso-
nas con trastornos depresivos, ansiedad, tras-
fornos bipolares y esquizofrenia, encontréndo-
se ademds en ellos una mayor dificuliad para
el abandono.

1.3 Personalidad del individuo:

Se han relacionado con mayor riesgo de fu-
mar deferminados problemas de conducta,
fales como la delincuencia, el incumplimiento
de reglas en la escuelo, edad precoz de las
primeras relaciones sexuales, uso de anticon-
ceptivos inadecuados, desobediencia familiar,
baja responsabilidad, “inconvencionalismos”,
impulsividad, bajo rendimiento  académico,
absentismo escolar, rebeldia y consumo pre-
vio de alcohol y ofras sustancias®. El uso de

¢ JH Hoffman, W Welte, GM Barnes. Coocur-
rence of alcohol and cigarette use among ado-
lescents. Addictive Behaviors 2001; 26:63-78.

alcohol, tabaco y drogas se asocia durante
la adolescencia y se ha demostrado que los
fumadores son mas susceptibles a usar ofras
sustancias como alcohol o drogas, que los no
fumadores.

2. FACTORES SOCIALES

los enfornos del nifio y del adolescente

son decisivos a la hora de enfrentar a és-
fos con la posibilidad de fumar. En las pri-
meras efapas de la vida, son los padres,
hermanos y educadores  los que ejercen
mayor influencia en nuestras costumbres,
gustos y hdbitos; posteriormente, son los
grupos de amigos y comparieros de cole-
gio los que mds van a influir.

Familia:

En el 70% de los hogares espanoles ol me-
nos fuma una persona. El hecho de que los
padres fumen, ¢ que sean folerantes con el
tabaco, tiene una gran repercusion como
factor de riesgo en el inicio de sus hijos al
tabaquismo. Por el contrario, son factores
protectores frente al tabaco el abandono
& cese del mismo y la educacién imparti-
da con mensajes enérgicos en confra del
tabaquismo.

Amigos:

la influencia de amigos fumadores es muy
importante, de tal forma que mas del 80%
de los adolescentes se inician en el consu-
mo de fabaco con los amigos. los estudios
demuestran que es mas probable que los
nifios fumen si tiene amigos fumadores.

Educadores:
la percepcién de los adolescentes ex-

puestos a educadores que fuman delante
de ellos constituye un factor de riesgo no

19
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despreciable. Estudios llevados a cabo te-
niendo en cuenta la prevalencia de taba-
quismo entre educadores y maestros llegan
a la conclusion de que el papel de éstos
como promotores del consumo de tabaco
entre sus alumnos es fundamental .

Aceptacion social del tabaco:

El tabaco socialmente no tiene las mismas
connotaciones que el resto de drogas; en
primer lugar su uso es legal y muchas per-
sonas socialmente “modélicas” (politicos,
actores, cantantes, efc), que hasta hace
poco aparecian fumando en los medios
de comunicaciéon, actualmente  utilizan
ofros medios (el cine, por ejemplo) para re-
petir esa conducta; ademds, se fuma en la
calle, en lugares de ocio, en la hostelerio;
las compaiias tabaqueras promocionan el
deporte asociado a ambientes saludables.
El objefivo principal es conseguir un efecto
de modelado a través de los actores y ac-
frices. Todo ello puede hacer pensar a los
jévenes que “fumar es lo normal”.

3. FACTORES AMBIENTALES

Denfro de estos incluimos fundamentalmen-
fe los que se relacionan con el mercado
del tabaco y con la industria tabaquera.

Publicidad:

la publicidad del tabaco fomenta e incita su
consumo. Mediante ésta, se trata de trasmitir
la idea de que fumar es algo normal, elegante,
modermno, excitante o romantico, hasta deporti-
vo, sano, liberador y por supuesto un compor-
famiento de adultos. Determinadas personas
consideran que el fabaquismo es una enfer-
medad transmisible cuyo vector principal es la
publicidad, que no ir¢ dirigida a consumidores
habituales (fumadores activos adultos) ¢ des-
echables sino a los futuros consumidores, esto

120
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es, a la poblacién joven, facilmente captable
por mensajes manipulados.

En Esparia con la aprobacién de la nueva “ley
28/2005 de medidas sanitarias contra el ta-
baquismo”, la publicidad del tabaco estd pro-
hibida, aunque la industria tabaquera utiliza
diferentes formas “encubiertas” para llegar a
esa poblacion joven, mas vulnerable: moda,
cine, deporfe, mUsica, revistas, efc.

Bajo coste:

A finales de la década de los 80 se demos-
tré que el efecto del precio del tabaco influye
en su consumo, con una relacién directa entre
ambos. El estudio del Banco Mundial sobre los
aspectos econdmicos del control del tabaquis-
mo nos muestra como el incremento de un 10%
en el precio del tabaco se acompaiiaria de un
descenso del 4% en el consumo de tabaco. En
esta misma linea hay estudios que encuentran
que un aumento en el 1% del precio real supo-
ne una disminucién del 0,5% en las ventas”.

Disponibilidad y accesibilidad:

Desde hace afios los menores han tenido un
facil acceso al tabaco, No sélo era posible
conseguirlo en estancos, sino fambién en m&-
quinas expendedoras situadas en cualquier
lugar sin ningln tipo de control, o incluso en
tiendas de comestibles y productos infantiles
o en Internet. Actualmente con la enfrada en
vigor de la ley 28/2005 se ha restringido
esta disponibilidad, aunque los resultados son
francamente mejorables.

Factores sociodemograficos:
En los adolescentes, la incorporacion a la vida

laboral activa es un condicionante para co-
menzar a fumar, siendo mds elevado el indice

7 Jha P, Chaloupka FJ. The economics of global
tobacco control. BMLL. 2000; 321:358-61.
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de consumo entre aquellos adolescentes que
dejan sus estudios precozmente.

Ofros factores que se consideran como in-
fluyentes, y a veces determinantes, en el
inicio del consumo son: un bajo nivel cul-
tural, no ser lector habitual, carecer de es-
frategias para enfrenfarse al aburrimiento,
baja actividad fisica o haber padecido al-
gUn aconfecimiento estresante en su vida.

Efectos fisiologicos y psicologicos
de los primeros cigarrillos:

los factores enunciados anteriormente con-
dicionan 6 favorecen el consumo de tabo-
co. El mantenimiento del mismo se debe a
ofros dos factores. Por un lado a los efectos
psicofarmacolégicos de la nicotina, que es
la sustancia con capacidad adictiva y psi-
coestimulante mejor conocida. La nicotina
difunde répidamente por todo el organismo
y atraviesa la barrera hematoencefdlica en
sélo unos segundos desde su inhalacién.
Cumple los criterios de tolerancia y depen-
dencia exigibles por el DSMHV para hablar
de sustancia psico-activa.

Fl segundo factor relacionado con el man-
fenimiento de su consumo es su funciona-
miento como reforzador positivo. Es decir,
la droga contiene propiedades reforzado-
ras que pueden servir como estimulo que
forfalece la conducta conduciendo a su
propia presentacion.

NEUROBIOLOGIA DE LA ADICCION
A LA NICOTINA

El hecho de que la nicotina sea considerada
como una sustancia adictiva hace que compar-
fa, por tanto, caracteristicas comunes con ofras
drogas psicoestimulantes.

El conocimiento de la neurobiologia de la nico-

fina (receptores y neurotransmisores asociados
a su activacién) ha permitido, por tanto, identifi-
car y describir los posibles mecanismos intimos
de la conducta de busqueda y dependencia
fisica de deferminadas drogas, afribuyendo un
papel fundamental al sistema mesolimbico y a
la dopamina en la disfuncién adictiva produci-
da por el tfabaco a fravés de la nicotina.

Con frecuencia se encuentran en la literatura
cientifica términos como adiccién por la nicoti-
na, dependencia por la nicotina, adiccién por
el tabaco, dependencia por el tabaco, o, in-
cluso, se enfoca el tabaquismo como un habi-
fo. Es decir, parece existir aun cierta confusién
entre enfermedad, adiccion y dependencia.

la nicofina ejerce su accién sobre receptores
acefilcolinérgicos  situados en las  membranas
de neuronas del drea tegmental ventral del me-
sencéfalo. Actia sobre estos receptores y puede
activarlos o bloquearlos de manera més eficiente
que acetilcolina. Los recepfores nicofinicos esfén
constitidos por cinco cadenas polipeptidicas.
los mds numerosos estan formados por dos ca-
denas dlfad y tres cadenas beta28 . Hoy dia
se sabe que la esfimulacion de estos receptores
por parte de la nicofina conduce a un incremen-
to de la liberacién de dopamina en el nicleo
accumbens. Esfa respuesta es la causante de lo
sensacion de recompensa que fienen los fumado-
res cuando utilizan esfa droga v explica su aute-
adminisfracion® 7. Cuando un fumador después
de un corto periodo de abstfinencia, la debida al
descanso nocturno por ejemplo, da una caloda
a un cigarrillo, inhala  una cantidad de nicotina
que ocupa el 50% de los receptores nicofinicos
presenfes en sus neuronas. Esto supone que los

Fagerstrdm KO, Balfour D. Neuropharmacol
ogy and potential efficacy of new treatments
for tobacco dependence. Expert Opin Investig

Drugs 20006, 15(2): 107-116.

¢ Cadoni C Di Chiara G. Differential changes in
the accumbens medial shell and core dopamine
in behavioural sensitization to nicotine. Eur. J.

Pharmacol. 2000; 38/7:R23-R25.
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fumadores tienen muchos de sus receptores ni-
cotinico cubiertos, después del consumo de los
primeros cigarrillos del dia. No obsfante, a pesar
de esfo, continan fumando. la presencia de ni-
cofina, adn y cuando muchos  receptores nicofi-
nicos esfdn ocupados, conduce al incremento de
recepfores en las neuronas del fumador, fenome-
no conocido con el nombre de “upregulation”,
que produce: dependencia, folerancia y sindro-
me de absfinencia.

Por ofro lado, se ha demostrado que la aute-admi-
nistracion de nicotina se facilita y pofencia cuan-
do el suministro de la droga se asocia a esfimulos

1011 Ademds, Se ha observado que

externos
en el humo del fabaco hay ciertas sustancias con
propiedades estimulantes de receptores sensorio-
les orofaringeos que también juegan un papel
importante en el mantenimiento del consumo del
fabaco. Luego, los estimulos externos asociados
al consumo de nicotina, asi como la accién de
esfas sustancias estimulantes de receptores oro-
faringeos, también contribuyen al mantenimiento

del consumo de la droga'?.

10" Corrigall WA, Coen KM, Adamson KL: Self-
administered nicotine activates the mesolimbic
dopamine system through the ventral fegmental
area. Brain Res. 1994, 653:278-284.

" Caggiula AR, Donny EC, Chaudrin, Perkins KA,
Evans.Martin FF, Sved AF. Importance of nonp-
harmacological factors in nicotine selFadminis-
fration. Physiol. Behav 2002; 77:683-687.

12 Rose JE, Behn FM, Levin ED: Role of nicotine
dose and sensory cues in the regulation of smoke
intfake. Pharmacol. Biochem. Behav 1993;
44:891-900.
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Se puede concluir que la administracion de
nicotina mediante el consumo del cigarrillo
produce lesiones orgdnicas en las neuronas
del drea tegmental ventral del mesencéfalo:
incremento en el nimero y funcién de los
receptores nicotinicos alfa 4 beta2. Estas le-
siones convierten al fumador en dependiente
de la nicotina y esta dependencia produce
alteraciones fisicas y psiquicas en el fumador
(Sindrome de abstinencia). Este sindrome con-
duce a una bisqueda “incontrolada e insana”
de la nicotina a través del consumo continuo-
do de cigarrillos. Por ello, se debe entender
que la dependencia de la nicotina conduce a
la adiccion por los cigarrillos, o lo que es lo
mismo, a la adiccion por el tabaco inhalado.
Sin duda, la administracién de nicotina me-
diante el consumo de cigarrillos o puros es la
forma mas rapida y determinante de llegar a
ser dependiente de esfa droga.

Finalmente, y teniendo en cuenta lo expuesto
anteriormente, podemos afirmar que, segin
las bases del conocimiento actual de la fi-
siopatologia del tabaquismo, su tratamiento
debe ser multicomponente e incluir una com-
binacién de terapia farmacolégica, con el
objetivo de dliviar la dependencia del fumo-
dor por la nicotina, y apoyo psicolégico para
combatir la adiccién que tiene por el consu-
mo inhalado de tabaco. Asf se incrementaran
sensiblemente las posibilidades de éxito en el
intento realizado por el fumador que esté en
las condiciones adecuadas para afrontarlo.

11/11/08 13:08:03
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

DEL TABAQUISMO.

INDIVIDUALIZACION DE LAS TERAPIAS

Dr. Carlos A. Jiménez-Ruiz, Dra Ana Cicero Guerrero, Dr. Juan José Ruiz
Martin, Dfia. Noelia Amor Besada, Diia Marisa Mayayo Ulibarri, Diia

Maribel Cristébal Ferndndez.

Unidad Especializada en Tabaquismo. Subdireccién de Prevencién y
Promocién de la Salud. Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid.

INTRODUCCION

El tabaquismo es una enfermedad adictiva
crénica que causa mas de 4 millones de
muertes cada afio en el mundo.(1). En la GF
fima década se han desarrollado tratamien-
fos farmacolégicos para dejar de fumar.
Su eficacia y seguridad de uso han sido
demostradas en numerosos meta-andlisis.
(2,3). Aunque exisfen varias guios de fro-
famiento que pueden ayudar a los profesio-
nales sanitarios a utilizar estos farmacos, no
existe informacion cientifica sobre que tipo
de tratamiento puede ayudar mejor a cada
determinado fumador. (2-6).

Las personas fumadoras consumen tabaco
por diferentes razones. Algunos lo consu-
men para combatir los sintomas del sindro-
me de abstinencia y ofros lo hacen por
placer. Hace algunos afos, Fagerstrom y
Pomerleau desarrollaron un cuestionario
de 13 preguntas que pretendia medir la
fendencia a fumar por refuerzo positivo o
negativo, el Michigan Nicotine Smoking
Reinforcement Questionnaire. (MNSRQ).
(7). En un reciente estudio se ha encontra-
do que fumar por refuerzo positivo se co-

rrelaciona con mayor dependencia por la
nicotina medida por el test de Fagerstrom

r=0.33(8-11).

Més recientemente Fagerstrom ha  pro-
puesto condensar la esencia del tipo de
recompensa en sélo una pregunta con tres
respuestas alternativas:

Pregunta: Cuando usted infento dejar de
fumar cual de estos fue lo mas dificil de
superar, elija A, Bo C

® A. Que usted se enconiraba permanen-

temente ansioso, irritable o nervioso

(RN

® B. Que usted no podia fumar en aque-
llos: momentos que auténticamente dis-

frutaba de un cigarrillo. (RP)

o C. Ambos

METODOS

Un total de 1551 fumadores fueron trata-
dos en la Unidad de Tabaquismo. Fuma-
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dores que estaban motivados para dejar
de fumar fueron enviados por sus médicos
de cabecera para parficipar en un pro-
grama de fratamiento del tabaguismo. El
programa consistia en una combinacion
de tratamiento farmacoldgico y tratamien-
to conductual. El tratamiento conductual
se desarrollo en 10 sesiones individuales:
una visita inicial y nueve de seguimiento.
En la visita inicial se recogieron la historia
clinica y la historia de tabaquismo. Los po-
cientes recibieron tratamiento conductual,
materiales de aufo-ayuda y eligieron un
dia para dejor de fumar.  Se prescribio
fratamiento farmacoldgico vy los pacientes
fueron aconsejados en su correcto uso. La
vista inicial tuvo una duracién aproximada

de 25 a 30 minutos.

En las visitas de seguimiento, los pacientes
recibieron fratamiento conductual adicio-
nal para prevencién de recaidas y para
manejarse en situaciones de alfo riesgo.
Se midi6 la abstinencia puntual. Se definié
abstinencia puntual como la ausencia de
consumo de tabaco en los 7 dias anteriores
a la visita de seguimiento. Esta afirmacién
verbal de abstinencia debia ser verificada
mediante niveles de CO < Sppm en el
aire espirado. Las vistas de seguimiento se
realizaron a las 1, 2, 4, 6, 8, 10, 12y
18 semanas, y 6 meses después del dia
de dejar de fumar.

El trafamiento farmacolégico consistié en
parches de nicotina, chicles de nicotina o
ambos, bupropion y vareniclina durante
12 semanas.

RESULTADOS

No enconframos diferencias significativas en
cuanto a eficacia entre los distintos tipos de
frafamiento. Tompoco observamos diferen-
cias de acuerdo al fipo de recompensa.
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Teniendo en cuenta los resultados del ané-
lisis de regresién logistica multivariable
hemos enconfrado que en el grupo de
fumadores/as jovenes (50 o menos arios
de edad), el fiempo transcurrido entre le-
vantarse 'y consumir el primer cigarrillo
del dia, asi como tener 6 o menos pun-
fos en el test de Fagerstrom son variables
predictivas de éxito. Nuestros resultados
muestran que los fumadores/as de 50 o
menos afios de edad que fuman su primer
cigarrillo en los primeros cinco minutos de
después de levantarse fracasan fres veces
mas que aquellos que fuman su primer ci-
garrillo entre los 5 y los 30 minutos de des-
pués de levantarse y cuatro veces mas que
aquellos que fuman después de 30 minu-
tos en el grupo de los que recibieron TSN
y cinco y seis veces mas respectivamente
en el grupo de los que utilizaron bupro-
pion. Igualmente, aquellos que tienen 6 o
menos puntos en el test de Fagerstrom fie-
nen éxito 1.5 veces més que aquellos que
fienen mds de 6 puntos. Estos datos tie-
nen imporfancia clinica. De acuerdo a los
mismos un grupo de fumadores de mayor
riesgo para la recaida v el fracaso puede
ser identificado: fumadores/as jévenes de
50 o menos afios, con més de 6 puntos en
el test de Fagerstrom y que fuman su primer
cigarrillo en los primeros cinco minutos de
después de levantarse. Llos profesionales
sanitarios deben estar alerta y proveer a
esfos fumadores con un trafamiento psico-
logico y farmacolégico mas infenso.

También, enconframos que aquellos fuma-
dores con 6 o menos puntos en el test de
Fagerstrom y recompensa negativa tenfan
mas altas tasas de  éxito que los ofros gru-
pos, independientemente del tratamiento
recibido. Teniendo en cuenfa nuestros re-
sultados, podemos calcular que este gru-
po de fumadores fienen éxito 1.8 veces
mas que ofros grupos. Esfe es ofro dato
con aplicacién clinica. Es decir, podemos
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definir un grupo de fumadores con buena
respuesta a cualquiera de los tfrafamientos
realizados (terapia sustitufiva con nicotina
o bupropion] 'y bajo riesgo de recaida o
fracaso: fumadores con 6 o menos puntos
en el fest de Fagersirom y con RN. Los pro-
fesionales sanitarios deberian adecuar sus
intervenciones anfe estas caracteristicas de
los fumadores.

Aunque los resultados del andlisis multiva-
riable no fueron significativos, debemos te-
ner en cuenta que el grupo de fumadores
con & o menos punfos en el test de Fo-
gerstrom y recompensa negativa fuvo me-
jores resultados con TSN que el resto de
los grupos. Una posible explicacién para
este hecho es que, desde una perspecti-
va fedrica, los fumadores con recompensa
negativa necesitarian niveles de nicotina
confinuamente elevados. Esfe fipo de fu-
madores se corresponderia con el grupo
de aquellos que consumen tabaco con el
objetivo fundamental de mantener niveles
de nicotina continuamente alfos; mds que
con el grupo de aquellos que lo hace por
obtener picos de nicofina. (10). los par-
ches de nicotina proveen a estos fumado-
res con la dosis y forma de administracion
de nicotina por ellos preferida. las bajas
fasas de abstinencia obtenidas en el gru-
po con RNy mds de & punfos en el test
de Fagerstrom pueden ser debidas a que
las cantidades de nicotina proporcionada
por los parches utilizados a dosis conven-
cionales  no son lo suficientemente altas
como para cubrir las necesidades de estos
fumadores con mayor alfo grado de de-
pendencia. Probablemente, si hubiéramos
utilizado més altas dosis de nicotina en los
parches, habriamos obtenido unas més al-
fas tasas de abstinencia en este grupo con
alto grado de dependencia y RN.

Resumiendo, hemos encontrado dos grupos
de fumadores. Un grupo de alto riesgo para

la recaida y el fracaso formado por fumado-
res de 50 o menos afios que fuman su pri
mer cigarrillo en los primeros cinco minutos
de después de levantarse y fiene mas de 6
puntos en el test de Fagerstrom. Ofro grupo
de baijo riesgo para la recaida y el fracaso
constituido por fumadores con & & menos
puntos en el test de Fagerstrom y con RN.
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