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INTRODUCCION

El tabaco es conocido en China desde antes del primer milenio. Con el descubrimiento del
continente americano se introduce en Espana y en Europa1. Durante el siglo XIX se logra manufacturar y
en el siglo XX se extiende a toda la poblacién mediante campafias publicitarias, convirtiéndose en un bien
de consumo social, y llegando a formar parte del IPC de varias naciones. El mayor porcentaje de
fumadores tienen entre 30-50 afios®*,

Es a partir de los trabajos de Peto et al® en los afios cincuenta cuando se evidencia la asociacion
entre cancer de pulmén y tabaco. En la actualidad, el tabaco es una de las principales causas de
morbimortalidad mundial y el principal agente medioambiental productor de enfermedades en los
humanos, tanto en fumadores activos como pasivos. Es un problema de salud publica, que origina un
elevado coste en muertes prematuras evitables y en enfermedades invalidantes. Por tanto, deberia ser
una de las mayores prioridades sanitarias®. En Espafia, segun la Encuesta Nacional de Salud de 1997, el
36% de la poblacion de ambos sexos fuma (45% hombres y 27% mujeres). Se inician en el habito
tabaquico con una media de 13 anos. En los Ultimos afios se observa una tendencia al aumento de
fumadores en adolescentes y sobre todo en mujeres. En nuestro pais produce 46.000 muertes anuales,
con una clara relacion de la morbimortalidad con el consumo acumulado’.

En Espafia existen diferencias respecto al consumo, asi en los ultimos 20 afios ha aumentado en
las mujeres y en los jovenes entre 18-24 afios. Lo mas paraddjico del tabaquismo es que el 70% de los

fumadores desea dejarlo y hasta un 46% lo intenta cada afio sin ningun tipo de ayuda médica®.
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Las medidas adoptadas por los gobiernos y las administraciones de varios paises son muy
recientes. Se componen de medidas preventivas (legislacién, publicidad, informacién a la poblacion
general, a los adolescentes y a las gestantes), y medidas de apoyo y tratamiento para los fumadores que
desean dejarlo. En esta linea se han creado los programas sanitarios de cesacion tabaquica que ademas
han demostrado ser coste-efectivos®. El objetivo de estos programas debe ser: prevencion y promocion
de la salud incidiendo en la poblacion joven y en mujeres, ayudar a los fumadores que deseen dejarlo y
promover politicas y legislaciones sobre fiscalidad, publicidad y creaciéon de espacios sin humo®.

El tratamiento del tabaquismo estd actualmente comprobado'®"

. Sabemos que la
dependencia al tabaco es crénica y similar a otras drogas de abuso. El dejar de fumar no sea un hecho
inmediato aislado sino que es todo un proceso que contempla incluso las recaidas. La cronicidad de esta
enfermedad justifica que el tratamiento sea reiterado?, y que los fumadores mas severos o con elevada
dependencia al tabaco deban seguir protocolos de deshabituacién intensivos, que se compongan de

tratamiento farmacolégico'> "

(terapia sustitutiva con nicotina y/o bupropién) y apoyo psicolégico
individual o en grupo, afiadido a seguimiento periédico para mantener la cesacion'® . Las tasas de éxitos
mas elevadas se describen con los programas de tratamiento multicomponente. Se basan en la
interaccion que todos los factores condicionantes de la dependencia a la nicotina ejercen sobre el
fumador. Cuentan con justificacion tedrica y con los mejores resultados ya que combinan diferentes
técnicas y se adaptan a cada tipo de fumador'’. Con este esquema se describe hasta un 69% de
abstinentes a los 6 meses'® y un 30% al afio. El apoyo psicolégico se ha demostrado eficaz de forma
individual o con sesiones de grupo.

En nuestra provincia, desde Junio de 2001, se dispone de una consulta de tratamiento del
tabaquismo con un programa basado en terapia farmacoldgica y apoyo psicoldgico individual, dirigido a la
poblacion adulta mayor de 18 afios. Con este trabajo se ha pretendido evaluar el rendimiento de dicha
consulta durante su primer afo de funcionamiento. Ademas, como objetivos secundarios se exponen los
resultados respecto a:

« El perfil de poblacién que nos demanda tratamiento contra el tabaquismo en nuestra area

sanitaria.

« El porcentaje de abstinencia al aino con nuestro programa de tratamiento.

» Las diferencias y semejanzas entre los pacientes abstinentes y no abstinentes tras 12 meses

de seguimiento.

» Identificar los pacientes con alta probabilidad de recaidas.
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MATERIAL y METODO

El estudio se definié como observacional, de cohortes. Se incluyeron de forma consecutiva, personas de ambos
sexos, mayores de 18 afios, pertenecientes a nuestro Area sanitaria (Area de salud de 215.000 habitantes), que
demandaron ayuda para deshabituacion tabaquica, a través de sus médicos de Atenciéon Primaria, de otros
especialistas y a peticion propia.
El periodo de estudio ha sido de dos afos. Reclutamiento de pacientes durante 1 afio (desde el 1 de
Junio de 2001 hasta el 31 de mayo de 2002) y seguimiento durante 12 meses.

Estimamos 150 pacientes con un 10% de pérdidas, con lo que una proporcion de abstinencia

anual esperada del 30% tendria una precision de + 8%.

Protocolo de estudio:

En la primera consulta se les realiza una anamnesis general y una historia de fumador segun el
anexo 1.

6.2.1.- Definicion de las variables:

» Edad: cuantitativa. Afios

e Sexo: cualitativa. Hombre o mujer.

»  Grupo profesional. Sanitarios y no sanitarios.

* Nivel de educacion. Elemental/Medio y Universitario.

* Intentos previos de cesacion: cualitativa. Si/No.

» Edad de inicio al consumo de tabaco. Afios.

» Edad de consumo habitual. Afos.

» Cantidad de cigarrillos/dia en la edad de consumo habitual.

» Cigarrillos/dia consumidos en el momento de la consulta

e Consumo actual. Paquetes-afo.

« Tipo de tabaco consumido: cualitativa. Rubio, negro o ambos.

« Cantidad de nicotina por cigarrillo consumido: cuantitativa. (ng/cigarrillo)

* Motivos para dejar de fumar: cualitativa.

* Puntuacion de test Richmond: cuantitativa. Puntos.

» Dependencia fisica segun test Fagerstrom: cuantitativa. Puntos.

* Nivel de dependencia fisica: cualitativa (5 niveles).

» Enfermedades concomitantes: cualitativa.

» Espirometria forzada: cualitativa (normal, obstructiva, no obstructiva-restrictiva).

* Mondxido de carbono en aire espirado: cuantitativa, medido en particulas por millén.

» Tipo de tratamiento utilizado: cualitativa.

» Efectos secundarios del tratamiento: cualitativa.

» Tipo de efecto secundario: cualitativa.
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» Ganancia de peso: cualitativa. Si/No
*  Numero de kilos ganados: cuantitativa.

» Abstinencia a los 2, 4, 6 y 12 meses: cualitativa. Si/No

Ademas se realiza exploracion fisica general y se anota el peso, la talla, la frecuencia
respiratoria y cardiaca. Como pruebas complementarias se solicitan una espirometria forzada con
broncodilatacién, radiografia toracica y electrocardiograma y por ultimo, se mide el nivel de monoxido de
carbono en aire espirado con un cooximetro (MicroCO. Micromedical).

Con los parametros anteriores se define la fase de abandono en la que se encuentra el fumador.
Si es en la fase de Preparacion se le invita a que fije una fecha proxima de cesacion (dia D). Por dltimo
se refuerza la decisién tomada por el paciente felicitandole y con folletos informativos sobre el
tabaquismo y las ventajas de dejar de fumar. Si esta en la fase de Accion se le explica ademas los pasos
a seguir tras el dia de cesacioén, se prescribe el tratamiento farmacoldgico indicandole como y cuando
debe utilizarlo y las estrategias para los primeros dias de cesacion.

El tratamiento farmacolégico se adapta a cada paciente segun las caracteristicas y resultados de
la historia tabaquica. Se utiliza terapia sustitutiva con nicotina y/o bupropion, y se afiade apoyo
psicoldgico individual.

El programa de seguimiento es mediante consultas programadas con el siguiente esquema:

1°: a los 7 dias de cesacion.

2°: alos 15 dias de cesacion.

3°: alos 30 dias de cesacion.

4°: a los 45 dias de cesacion.

5° a los 2 meses de cesacion.

6°: a los 4 meses de cesacion.

7°: a los 6 meses.

82: al afio.

En cada consulta de seguimiento se anota la situacion clinica, posibles efectos secundarios de la
medicacion, se cuantifica el sindrome de abstinencia mediante el test de abstinencia donde se exponen
los principales sintomas, basados en el diagnéstico del sindrome de abstinencia a la nicotina'®. También
se recoge la cifra de presion arterial, el peso y la frecuencia cardiaca. La valoracién de la abstinencia se
realiza de forma subjetiva preguntando al paciente pero se constata de forma objetiva con la medicion de
CO en aire espirado. Se finaliza siempre con apoyo psicoldgico.

El andlisis de los datos se realiz6 mediante el programa SPSS 11.5 y el programa Epiinfo 6.04.
En primer lugar se obtuvo estadistica descriptiva de todas las variables, expresandose como frecuencias

y porcentajes para las variables cualitativas, y como media, mediana, desviacién estandar e intervalos de
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confianza al 95% para las variables cuantitativas. Las siguientes variables cuantitativas se redefinieron
como cualitativas para su analisis posterior:
« Puntuacién en test Fagerstrom:
- baja dependencia: hasta 5 puntos
- alta dependencia: = 6 puntos
*  Puntuacion en el test Richmond:
- motivacién baja-moderada: hasta 9 puntos
- alta motivacion: = 10 puntos
» Cigarrillos al dia:
- <20 cigarrillos/dia
- =20 cigarrillos/ dia
» Edad de inicio al consumo:
- <16 afios
- =216 afos
» Cooximetria:
- hasta 10 ppm
- 10-20 ppm
- >20ppm

Para comparar variables entre las dos subpoblaciones de pacientes abstinentes y no abstinentes
se utilizaron los test de Ji-cuadrado para variables cualitativas y la t de Student o ANOVA para las
cuantitativas, una vez comprobado que las variables a comparar seguian una distribucion normal; o
pruebas no paramétricas en caso contrario. Asimismo se utilizé la comparacién de medias. El nivel de
significacion se definié como p<0.05.

Se analizaron todas las variables con interés clinico mediante el test de supervivencia de Kaplan-
Meier, tomando como variable de tiempo, el tiempo de que tarda cada paciente en tener una recaida,
como variable de estado, la situacién de abstinencia o no al final del seguimiento (abst12me).

Con aquellas variables clinicas o estadisticamente significativas se realizé un modelo de
regresion logistica para identificar variables con capacidad predictora de éxito. La modelizacion se realizé

siguiendo una estrategia "blackward" basado en cambios en el cociente de verosimilitudes.

Pagina 6



Ao 2004

NuevoHospital
ISSN: 1578-7516

N° edicion: 75

RESULTADOS

1.- Perfil de los pacientes estudiados.

Durante el periodo estudiado recibimos 151 interconsultas para deshabituacion tabaquica. Treinta

pacientes (19,8%) no llegaron a acudir a la primera consulta. Por tanto, la muestra final es de 121

pacientes. Correspondieron a 70 hombres (57,9%) y 51 mujeres (42,1%) con una edad media de 46 afos
(DE: 11); (IC95%: 44-48). El nivel de estudios se distribuyd en: elemental en 48 pacientes (39,7%), medio

que incluye bachillerato o formacion profesional en 46 (38%) y universitario en 27 (22,3%). Veintinueve

eran trabajadores sanitarios (24%).

En 75 pacientes

(62%)
cardiovasculares y digestivas, tal como muestra la figura 1.

existian enfermedades previas,

Figura 1. Distribucion de las enfermedades previas

(75 pacientes: 62% de la muestra)
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A 34 (28,
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9,8%)

1%)

las respiratorias,

En cuanto a la historia de tabaquismo, nuestros pacientes comenzaron a fumar a una edad media
de 16,3 afios (DE: 3,9) (IC95%: 15,5-17) y lo hacian de forma habitual a una edad media de 18,9 afios
(DE: 4,6) (1C95%: 18,1-19,8); el consumo medio era de 17,8 cigarrillos al dia (IC95%: 15,6-20,1).

El 77,7% (94 pacientes) habian intentado dejar de fumar antes de acudir a nuestra consulta. La

mayoria (55,4%) no habia utilizado ningun tratamiento, 18 pacientes (14,9%) usaron terapia sustitutiva

con nicotina TSN, 4 bupropién (3,4%), 2 terapia psicoldgica, 1 acupuntura y 2 varios de los anteriores.

Las causas de las recaidas de estos 94 pacientes en los intentos previos se resumen en la figura 2.
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Figura 2. Causas de recaida en intentos previos
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Exceso confianza

El tipo de tabaco fumado era rubio predominantemente (69 pacientes, 57%); fumaban tabaco
negro 46 pacientes (38,8%) y de ambas clases 5 pacientes (4,1%). Dos pacientes fumaban pipa (1,6%).
El consumo medio en el momento de la consulta era de 28,5 cigarrillos al dia (DE: 13,0). El indice
paquetes-ano era de 36,8 (DE: 22,1); (IC95%: 32,7-40,9). La media de mondxido de carbono en aire
espirado fue de 20,6 ppm (DE: 11,7); (IC95%: 18,4-22,7).

El grado de motivacion se evalué segun el test Richmond. La media de puntos en nuestros
pacientes fue de 8,6 (DE: 1,5);(1C95%: 8,3-8,9). Los motivos para dejar de fumar mas frecuentes fueron:

la salud propia, la salud futura y el sentimiento de dominio que ejercia el tabaco sobre ellos (ver figura 3).
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Figura 3. Distribucién de los motivos para dejar de
fumar (%pacientes)
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El grado de dependencia a la nicotina segun el test de Fagerstréom era de 6,2 puntos de media
(DE: 2,3);(1C95%: 5,7-6,6).

El 93,4% de los pacientes (113) se encontraban en fase de preparacién en el momento de ser
vistos en la consulta; un paciente estaba en precontemplacion, 5 en contemplacion y 2 en fase de
accion. Estos dos ultimos pacientes correspondian a 1 hombre de 42 anos, fumador de 40 cigarrillos al
dia de tabaco negro, con un indice de 52 paquetes-ano, y otro hombre de 49 afios, fumador de 30
cigarrillos al dia de tabaco negro (51 paquetes-afio). Ambos habian intentado dejarlo previamente sin
ningun tipo de ayuda. La motivacién era de 9 y 11 puntos, y la dependencia nicotinica de 9 y 8 puntos
respectivamente. Se mantuvieron abstinentes a los 12 meses de la fecha de cesacion, y tan sélo el
segundo paciente utilizé terapia farmacolégica con bupropion.

El tratamiento prescrito a los pacientes fue: en 42 casos (35,5%) terapia sustitutiva con nicotina
en forma de parches transdérmicos, en 53 (43,8%) bupropién, en 5 (4,1%) terapia combinada con
parches de nicotina y bupropién. En todos se afadid terapia a demanda en forma de chicles o
comprimidos para chupar de nicotina. En 14 pacientes (11,6%) so6lo se prescribieron chicles o
comprimidos de nicotina y en 6 (5%) no se utilizé tratamiento farmacolégico. Todo el grupo de pacientes

recibié apoyo psicolégico individual y seguimiento periddico en consultas programadas hasta completar
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12 meses tras el cese de consumo de tabaco o hasta la recaida o abandono. En 18 pacientes (15,2%) se

aconsejo dieta hipocalérica. Ver figura 4.

Figura 4. Distribucion del tratamiento prescrito

5(4,1%) 6(5%) 14 (11,6%)

53 (43,8%) 42 (35,5%)

Ninguno B chicles/caramelos nicotina

TSN Parches .Bupropic’)n

TSN +Bupropién

Los efectos secundarios atribuibles a la medicacién y que obligaron a suspenderla o cambiarla se
presentaron en 10 pacientes (8,3%) y fueron: en tres pacientes inestabilidad en la marcha, 2 insomnio
incoercible, 2 artralgias y urticaria generalizada y 2 cefalea y vértigo, en el grupo tratado con bupropién.
Con TSN tan sélo se tuvo que suspender en 1 paciente con gastritis severa.

Los porcentajes de abstinencia en funcién de los periodos de seguimiento fueron los siguientes:
al primer mes 68 pacientes se mantenian abstinentes y 52 habian recaido; en el segundo mes de
cesacion 56 se mantenian abstinentes; en el cuarto mes 41 pacientes, y en el sexto mes 36. Al final del
periodo de seguimiento de 12 meses, 33 pacientes permanecian abstinentes (27,3%), 82 (67,7%) habian
recaido y 6 pacientes no sabemos cual ha sido su evolucion (5%). De forma grafica lo expresamos en la

siguiente curva de supervivencia de la figura 4.
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Fig. 4. Funcion de supervivencia
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TIEMPO EN MESES HASTA LA RECAIDA

2.- Analisis comparativo entre el grupo de pacientes abstinentes y no abstinentes.

Contamos con 33 pacientes abstinentes y 82 no abstinentes tras 12 meses de seguimiento desde

el dia de cesacion tabaquica. Las variables descriptivas de ambos grupos se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Analisis comparativo de las variables demograficas y de la historia de tabaquismo entre el grupo
de pacientes abstinentes y no abstinentes.

Variable Abstinentes (33) No abstinentes I
(82)

. 20/13 45/37 0,363

Sexo (hombre/mujer) 47,1 (10,1) 45,9 (11,2) 0.595

Edad (media, DE) 16,3 (3,2) 16,3 (4,1) 0,997

Edad de inicio al consumo (afios) 18,8 (3,3) 19,1 (5,1) 0,749

Edad de consumo habitual (afios) 26,1 (11,7) 28,7 (13,1) 0,324

Numero de cigarrillos al dia 35,8 (18,4) 36,9 (22,7) 0,800

Consumo actual (paquetes-aino) 23/10 65/17 0,195

Intentos previos de cesacion (si/no) 8,7 (1,6) 8,5(1,5) 0,490
Grado de motivacién (Ritchmond)

Grado de dependencia nicotinica 6,1 (2,5) 6,2 (2,2) 0,804

(Fagerstrom) 18,7 (9,6) 22,6 (12,8) 0,115

Cooximetria (ppm) 3,2 (1,6) 3,7 (2,2) 0,228

COHB (% saturacion)

En las variables cuantitativas se muestran los valores de la media y desviacion estandar (DE).
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Podemos observar que no existen diferencias estadisticamente significativas en ninguna de estas
variables entre los dos grupos de pacientes.

Respecto a los motivos referidos en cada grupo para dejar de fumar, observamos diferencias
significativas para el motivo: “no apetecer fumar” y una tendencia a la significacién en el motivo: “otros
quieren que deje de fumar”. Todos los motivos se han analizado agrupados en dos categorias:

importante o no importante. En el resto de motivos analizados no encontramos diferencias. Ver tabla 2.

Tabla 2. Porcentaje de pacientes en ambos grupos que consideraron cada motivo de la tabla como

importante para dejar de fumar.

Motivo Abstinentes (33) No abstinentes (82) P
Ahorro econémico 15,1% 20,7% 0,342
Mal ejemplo 42,4% 36,6% 0,353
Habito sucio 30,3% 28,0% 0,488
No le apetece fumar 27,3% 12,2% 0,048
Sensacién de dominio 54,5% 58,5% 0,425
Otros quieren que lo deje 57,6% 41,4% 0,080*
Mejoria en salud actual 93,9% 84,1% 0,132
Mejoria en salud futura 78,8% 84,1% 0,332
Mejoria en salud de otros 48,5% 46,3% 0,498

Los valores en cada grupo se expresan como importante / no importante.

Siguiendo con el resto de las variables, hemos encontrado diferencias en el limite en la variable
nivel de educacién cuando separamos los pacientes con estudios universitarios del resto (p=0,052).

Respecto a la abstinencia a los 12 meses tomada como variable independiente, no encontramos
asociacion con si los pacientes son o no personal sanitario (P= 0,185), tipo de tabaco que consumen
(negro: P=0,574; rubio: P=0,481), puntuacién en el test de Fagerstrdm analizado de forma cualitativa:
baja dependencia (<6 puntos) y alta dependencia (6 6 mas puntos) (p=0,492), puntuacién en el test
Richmond dividida en motivacion baja o moderada (hasta 9 puntos) y motivacién alta (10 6 mas puntos)
(p=0,315). Asimismo no encontramos diferencias significativas entre los dos grupos respecto a cada una
de las preguntas de ambos cuestionarios (Richmond y Fagerstrom) analizadas de forma individual.
Tampoco en cuanto a los efectos secundarios del tratamiento prescrito (p=0,317).

Por ultimo, con relacion a las enfermedades previas, no encontramos diferencias significativas
entre ambos grupos, tomando la variable de forma global (p=0,137); pero si observamos diferencias
cuando analizamos los distintos grupos de enfermedades de forma individual, en concreto, para las
enfermedades cardiovasculares (p= 0,017) parece existir una asociacion inversa entre padecer este tipo
de patologias y menor porcentaje de abstencién tabaquica. Ver Tabla 3. En el resto de enfermedades no

encontramos diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 3. Analisis comparativo segun que los pacientes tengan o no alguna de estas enfermedades en la

visita previa a la cesacion.

Enfermedad previa Abstinentes (33) No abstinentes (82) P
Cardiovascular 13,8% 49,1% 0,017
Respiratoria 26,9% 49,1% 0,153
Digestiva 23,0% 34,4% 0,540
Mania-depresion 9,6% 12,3% 0,336

Por ultimo, con el objetivo de elaborar una ecuacion predictora de abstinencia, hemos analizado todas las
variables cualitativas mediante el test de Kaplan-Meier respecto a la variable tiempo de recaida. Los
resultados de las clinicamente interesantes se muestran en la Tabla 4.

Tabla 4. Analisis de las variables mediante la curva de supervivencia Kaplan-Meier.

Variable Tiempo recaida (meses) IC 95% de la media
Media (mediana)
Edad:
e edad2:
- Hasta 45 afios 4,84 (2,00) 3,68 - 6,00 0,590
- >45afos 5,33 (2,00) 3,92-6,74
¢ edad3:
- <40 afios 4,27 (1,00) 2,61-5,94 0,166
- 40-65 afios 5,56 (4,00) 4,45 - 6,67
- >65 afos 3,14 (1,00) 0,36 - 5,93
Sexo:
- hombre 5,45 (4,00) 4,25 -6,65 0,387
- mujer 4,52 (1,00) 3,18 — 5,86
Cigarrillos/dia
- <20 cigarrillos/dia 4,58 (1,00) 2,23-6,93 0,324
- 220 cigarrillos/dia 5,14 (2,00) 417 -6,10
Edad de inicio al consumo:
- <16 afios 4,89 (2,00) 3,62-6,16 0,780
- >16 afios 5,18 (1,00) 3,92 - 6,44
Enfermedades previas:
- ninguna 5,76 (4,00) 4,28 -7,24 0,163
- alguna 4,59 (1,00) 3,47 - 5,70
Enfermedades cardiovasculares:
- si 3,35 (1.00) 1,92-4,79 0,009
- no 5,67 (4,00) 4,59 -6,74
Intentos previos cesacion:
- ninguno 6,30 (4,00) 4,40 - 8,19 0,158
- uno o varios 4,66 (1,00) 3,65 - 5,66
Cooximetria:
- hasta 10 ppm 5,06 (2,00) 2,76 - 7,35 0,440
- 10-20 ppm 5,70 (4,00) 4,16 -7,23
- >20ppm 4,52 (2,00) 3,28 -5,76
Estudios:
- Elemental/Medio 5,52 (4,00) 4,48 - 6,56 0,033
- Universitario 3,48 (1,00) 1,87 - 5,09
Grupo profesional:
- Sanitarios 5,52 (4,00) 4,46 - 6,58 0,119
- No sanitarios 3,69 (1,00) 2,11-5,27
Puntuaciéon Richmond:
- Hasta 9 puntos 4,80 (2,00) 3,76 - 5,85 0,419
- > 9 puntos 5,64 (4,00) 3,91 - 7,36
Puntuacién Fagerstrom:
- hasta 5 puntos 4,95 (1,00) 3,38-6,52 0,923
5,09 (2,00) 4,00 -6,18
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- 26 puntos

Motivos para cesacion:

»  Habito no social: 5,06 (2,00) 4,11 - 6,01 0,933
- No importante 4,92 (2,00) 2,30-7,55
- Importante

e Economia 5,22 (2,00) 4,25 - 6,21 0,354
- No |mportante 4,32 (1 ,00) 2,26 - 6,38
- Importante

«  Mal ejemplo a los demas 5,07 (2,00) 3,94 - 6,20 0,787
- No importante 5,00 (1,00) 3,55 - 6,45
- Importante

«  Habito sucio: 5,18 (2,00) 4,13-6,24 0,874
- No |mp0rtante 4,70 (1 ,OO) 3,03 - 6,37
- Importante

¢ No le apetece fumar:

; 4,75 (2,00) 3,80-5,70 0,107
- No importante
~ Importante 6,53 (6,00) 4,14 -8,91
¢ No quiere que el tabaco le
f'°m',i]§ importante 5,27 (2,00) 3,88 - 6,65 0,653
- Importante 4,88 (2,00) 3,70 - 6,06
e Otros quieren que lo deje: 4,48 (2,00) 332.564 0131
- No importante ’ ’ ’ ’ ’
_ Importante 5,70 (4,00) 4,32-7,07
e Salud actual:
" Imporonte 20000 oty B
«  Salud futura: 5,35 (2,00) 4,38-6,32
- INO '”:tportta“te 6,10 (4,00) 3,83 - 8,37 0,382
- Importante 4,82 (2,00) 3,85-5,79
e Salud de otros:
- Noimportante 5,26 (2,00) 4,03 -6,50 0,886
- Importante 4,80 (1,00) 3,51-6,08

Tan soélo encontramos asociacidon significativa en las variables: padecer enfermedades
cardiovasculares y nivel de educacién universitaria. No obstante, existe una tendencia a la significacién
estadistica en la variable de motivacion “salud actual” (p=0.080). Ademas, aunque sin diferencias
significativas, se observa un valor mayor de la mediana en la variable: “no le apetece fumar”, donde el
grupo de abstinentes alcanza una mediana de 6 meses frente a los 2 meses de los no abstinentes; y en
la variable: “otros quieren que deje de fumar” donde los abstinentes alcanzan una mediana de 4 meses
frente a los 2 meses de los no abstinentes.

No hemos conseguido definir un modelo predictivo de abstinencia a largo plazo debido al tamafio
muestral y al bajo porcentaje de éxitos a los 12 meses de seguimiento.

Padgina 14



Afio 2004 NuevoHospital N° edicion: 75
ISSN: 1578-7516

DISCUSION

El perfil de nuestros pacientes es de ligero predominio de hombres, entre la cuarta y quinta
década de la vida, y con un nivel de educacion bajo-medio; menos de un tercio de la muestra tienen
estudios universitarios.

Como corresponde a una consulta de area, la mayoria nos han sido remitidos desde Atencion
Primaria; aunque también se asumié la posibilidad de que los trabajadores de nuestro centro pudieran
acceder directamente a la consulta. Es por esto que se incluyen 29 profesionales sanitarios.

Mas de la mitad de la muestra (62%), padecen enfermedades previas que pudieran relacionarse
con el tabaco, como enfermedades cardiovasculares, respiratorias o digestivas. Merece destacar que
existen diferencias significativas entre los pacientes abstinentes y no abstinentes con enfermedades
cardiovasculares; asi de los 31 pacientes con este tipo de enfermedades, s6lo se han mantenido
abstinentes 4; frente a 29 pacientes de los 84 que no tenian antecedentes cardiovasculares; es decir,
parece existir mayor dificultad en mantener la abstinencia en sujetos que han tenido o tienen patologia
cardiovascular, esto ya se observa en algunos estudios anteriores como el ensayo CEASE® en el que los
fumadores con enfermedades cardiacas o respiratorias tienen bajos porcentajes de éxito. En el resto de
enfermedades analizadas no encontramos diferencias entre abstinentes y no abstinentes, a pesar de que
la salud se ha descrito como uno de los principales factores de motivacion del fumador para intentar el
abandono del tabaco®".

En este sentido, los motivos mas frecuentemente referidos por nuestros pacientes para intentar
la cesacion tabaquica han sido la salud en el futuro y la actual, existiendo una tendencia a la asociacion
entre la preocupacién por la salud actual como motivo importante para dejar de fumar y el mantenerse
mas tiempo abstinentes (Tabla 4).

En el grupo de abstinentes otros motivos importantes para dejar de fumar son la sensacion de
dominio que creen que esta ejerciendo el tabaco sobre ellos, y el que otras personas de su entorno les
insistan en la cesacion; esto ultimo, aunque estadisticamente no significativo, si tiende a aumentar el
periodo de abstinencia en los pacientes de nuestro estudio (Tabla 2). Este hecho nos indica la
importancia que puede tener el que el fumador ademas de sentirse motivado, perciba apoyo en su ambito
socio-familiar?, aspecto que parece ser muy importante en el sexo femenino, tal y como se describe en
los trabajos de Bjornson et al.® o de Coppotelli et al.** Otros motivos que nuestros pacientes consideran
importantes para dejar de fumar son: la consciencia de que estan dando un mal ejemplo y perjudicando la
salud de otros. En relacion al aspecto de ahorro econémico que supone dejar de fumar, ninguno de los
dos grupos lo considera motivo importante.

La edad media de nuestros pacientes al acudir a la consulta para intentar la cesacion tabaquica
es de 45 anos. Este dato se corresponde con los recogidos por el Ministerio de Sanidad en la poblacion

fumadora espafola. Pertenecen al grupo de personas que empezaron a fumar alrededor de los 16 afos,
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varios afos mas tarde si lo comparamos con los estudios actuales sobre edad de inicio al consumo de
tabaco, que se sittia alrededor de los 13 afios® .En algunos estudios se ha visto que comenzar a fumar
mas alla de los 16 afios puede ser un factor predictivo de éxito®*?°. Sin embargo, en nuestro caso, este
factor no se asocia con el mantenimiento de la abstinencia a los 12 meses (p=0,385).

Se sabe que la mayoria de los fumadores intentan dejarlo varias veces antes de solicitar ayuda®*
%1- esto también se recoge en nuestros pacientes pues hasta un 78% ha realizado al menos un intento de
cesacion previo. En algunos estudios, el 90% de los fumadores reconocen haber abandonado el tabaco
por si solos®. Sin embargo, son muy pocos los que buscan algun tipo de ayuda; asi, de los 94 pacientes
que habian intentado dejarlo, mas de la mitad no utilizé ningin método de ayuda. Tan sélo 27 pacientes
usaron tratamientos farmacolégicos, bien TSN o bupropién, pero en todos los casos sin supervision
médica.

Las causas de las recaidas en anteriores intentos, son variadas pero destacan: ansiedad y
sindrome de abstinencia, problemas socio-familiares, falta de motivacion, y aumento de peso, factores
similares a los ya descritos en la literatura®3°.

Nuestros pacientes han sido incluidos de forma consecutiva. Algunos autores apuntan que uno
de los criterios de inclusion de un fumador en un programa de deshabituacion tabaquica es el grado de
motivacion, que deberia ser de 10 puntos 0 mas, medido por el test Richmond. Los pacientes de la
muestra tienen una puntuacion media de 8,6, pero nuestra impresion es que el fumador suele
infraestimar su motivacién y su “fuerza de voluntad” cuando decide intentar dejar de fumar, sobre todo en
aquellos fumadores que lo han dejado previamente sin ayuda y que han fracasado. En nuestro caso
ademas, la mayoria de los que habian hecho un intento previo no habian demandado ninguna ayuda y
los que utilizaron alguna, no tuvieron ningun tipo de supervision profesional. Por tanto, creemos que este
criterio debe evaluarse, al menos, de forma individual. Por otra parte, aunque pudiera considerarse que
estos pacientes tienen un grado de motivacion moderado, el porcentaje de abstinencia que hemos
alcanzado al final del periodo de seguimiento, se encuentra dentro de los descritos por otros autores®°.

Casi todos los pacientes se encontraban en fase de preparacion y fueron capaces de fijar una
fecha de cesaciodn en los 15-30 dias siguientes a la primera visita. Dos pacientes habian dejado de fumar
antes de la primera consulta, por lo que se les programoé directamente las visitas de seguimiento y apoyo
psicologico. Creemos que aun en los casos en que el fumador ha tomado la decisién por si solo y
consigue mantenerse abstinente, es aconsejable como refuerzo positivo, el apoyo al menos psicoldgico
mediante consultas periodicas, tal y como se recoge en el informe del Servicio de Salud Publica
americano y en varios trabajos de la literatura®'*2.

En relacién al tipo de tabaco consumido, la mayoria fumaba tabaco rubio predominantemente,
seguido de tabaco negro; en sblo 5 casos consumian ambos tipos de tabaco, y de forma anecdética, dos

pacientes fumaban pipa.
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Podemos clasificar a nuestros pacientes como fumadores importantes, con una media de consumo de
mas de 25 cigarrillos al dia y un nivel de monéxido de carbono en aire espirado de al menos 20 ppm de
media, en el momento de la primera consulta. Esto junto con una media mayor de 6 puntos en el test de
dependencia nicotinica (Fagerstrom) nos indicaba la necesidad de utilizar tratamiento farmacoldgico,
como asi lo aconsejan las diferentes Guias y Normativas publicadas*>™’.

El tratamiento sustitutivo con nicotina es el primero empleado en la cesacién tabaquica; por eso
es el mas estudiado y ha demostrado ampliamente su eficacia®®. De igual forma, bupropién, aunque mas
reciente en su aparicién y comercializacion, también esta obteniendo altas tasas de abstinencia a largo
plazo49. Siguiendo estos modelos, el tratamiento de base de nuestros pacientes ha sido la TSN en forma
de parches transdérmicos y/o bupropion, junto con chicles y/o comprimidos de nicotina para chupar a
demanda. En algunos pacientes se ha afadido dieta hipocaldrica. Las indicaciones de tratamiento con
TSN o con bupropidon se han realizado teniendo en cuenta el historial de tabaquismo, grado de
dependencia, enfermedades asociadas y posibles interacciones con tratamientos farmacolégicos
concomitantes de cada paciente. En todos los casos se ha administrado apoyo psicolégico individual de
forma periddica paralelo a las visitas de seguimiento. Como hemos comentado antes, este tipo de
tratamiento nos parece igual de importante que el aspecto farmacolégico; el apoyo psicolégico basado en
medidas de modificacién de la conducta es fundamental para motivar y ayudar a mantener la
abstinencia. De hecho, se han descrito trabajos donde se demuestra la mejoria en los porcentajes de
abstinencia al anadir terapia psicolégica, sobre todo en su modalidad de terapia grupal31'50'53’59.

En relacién a los efectos secundarios, creemos que son perfectamente asumibles, teniendo en
cuenta sélo los casos que nos obligaron a cambiar o suspender el tratamiento, que suponen un 8,3%.
Este porcentaje es muy similar a lo publicado por otros autores empleando TSN y/o bupropic')n5°. En este
articulo también se observa mayor frecuencia de efectos adversos en los pacientes que utilizaron
bupropiéon (hasta un 12%) frente a un 6,6% en los que estaban con TSN. Los mas frecuentes con
bupropiéon fueron insomnio y cefaleas, en consonancia con lo que hemos observado en nuestros
pacientes.

El porcentaje de abstinencia conseguido tras 12 meses de seguimiento nos parece aceptable.
Analizando la curva de supervivencia, se observa que el mayor porcentaje de recaidas se presenta en el
primer mes de cesacion. Al contrario, un aspecto ya demostrado es que los que permanecen abstinentes
durante el primer mes de cesacion son los que mas posibilidades tienen de mantenerse sin fumar a largo
plazoss"%. En nuestro estudio, ademas, se observa que a partir del cuarto mes, aquellos que se han
mantenido abstinentes tienen muchas posibilidades de lograr la cesacion definitiva. Pueden existir varias
causas que expliquen las recaidas como la falta de motivacion, la persistencia del sindrome de
abstinencia, los efectos secundarios de la medicacién, pero en nuestros pacientes, no hemos detectado

diferencias en estos aspectos entre el grupo de abstinentes y no abstinentes, salvo en relacion a las
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variables ya comentadas de motivacion: “no le apetece fumar”, estudios universitarios y padecer
enfermedades cardiovasculares; estas dos Ultimas asociadas a un menor tiempo de abstinencia.

Otro factor que puede influir en el mantenimiento de la abstinencia es el tratamiento
farmacoldgico administrado; en soélo 5 pacientes hemos prescrito tratamiento combinado con TSN
parches y bupropiéon. Teniendo en cuenta que la media de cigarrillos consumidos al dia de nuestros
pacientes sobrepasa los 25 cigarrillos diarios, probablemente deberiamos haber prescrito terapia
combinada mas a menudo para lograr un mayor porcentaje de abstinencia. En varios estudios se ha
demostrado que cuando se utiliza TSN sélo, sea cual sea el tipo de sustitucion nicotinica (chicles,
parches, inhalador o spray nasal) el porcentaje de abstinencia a largo plazo no difiere demasiado®®3%%",
pero cuando se combinan varias formas de TSN o se utiliza bupropion, parece que la efectividad
mejora’®*?%®, De igual forma, en el estudio de Jorenby et al.”°, que es un ensayo clinico con cuatro
brazos, incluido placebo, doble ciego y sobre mas de 200 pacientes en cada brazo, tras un seguimiento
de 12 meses, obtienen hasta un 35,5% de abstinencia a los 12 meses tratados con terapia combinada
(TSN y bupropion).

No hemos podido definir un modelo predictivo de éxito a los 12 meses. Pensamos que la principal
causa es la falta de potencia estadistica, escasa muestra, de nuestro estudio, definido tan sélo para los
pacientes evaluados en el primer afio de puesta en marcha de nuestra consulta de deshabituacion. Sin
embargo, creemos que hemos obtenido varios datos importante sobre el tipo de poblacién que nos
demanda ayuda para dejar de fumar y sobre aspectos socio-econémicos (nivel de educacién), de
motivacion y médicos (enfermedades cardiovasculares, tratamiento prescrito para la deshabituacion)
sobre los que deberemos poner atencion especial para obtener un mayor porcentaje de cesacién a largo

plazo en los préximos afios en nuestros futuros exfumadores.
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NORMAS DE PUBLICACION

calidad

- Objetivo: difundir conocimientos sobre asistencial
(metodologia, objetivos de calidad, plan de calidad) que ayuden a
mejorar la formacion de todas aquellas personas implicadas en la
mejora continua de la calidad.

- Tema: cualquier tema relacionado con calidad asistencial (objetivos de
calidad, investigacion, metodologia, legislacion, revisiones de temas
concretos, revisiones bibliograficas, trabajos de investigacion etc.).

- Formato: NuevoHospital se publicara en formato digital (disponible
en la web) y en papel (trimestralmente). Todos los trabajos seran
publicados en el formato digital.

- Formato de los trabajos:

- presentacion en MS-Word (en disquette 6 por correo electronico)

- tipo y tamafio de letra: Arial de 10 puntos

- tamaiio de papel A4 (en el caso de ser enviados por correo ordinario,
se ha de acompanar el disquette con una copia en papel)

- pueden incluirse tablas o dibujos (blanco y negro)

- en la version digital podran incluirse fotografias y graficos en color

- los trabajos han de tener el formato definitivo para ser publicados

- Estructura de los trabajos:
- Titulo
- Autor/es
- Area - servicio 6 unidad
- Funcion o cargo que desempeifia/n
- RESUMEN
- Introduccion (motivacion, justificacion, objetivos)
- Texto: seglin el tema que se trate
. en trabajos de investigacion: material y métodos,
resultados, comentarios-discusion
. en articulos de revision bibliografica: desarrollo
del tema, comentarios-discusion

- Conclusiones
- Bibliografia

- Modo de envio de los trabajos:

. por correo ordinario: Hospital Virgen de la
Concha. Unidad de Calidad. Avda. Requejo N°
35.49022 Zamora

. depositandolos directamente en la Unidad de
Investigacion 6 en la Unidad de Calidad (indicar
en el sobre que es para publicar en la revista del
Hospital)

. por correo electrénico: ucalid@hven.sacyl.es
(disponible en la web: www.calidadzamora.com)
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