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Editorial

El proceso de adhesion a la ENSH

José L. Alcazar Serrano

Unidad de Tabaguismo. Instituto Nacional de Silicosis (HUCA). Oviedo. Servicios Sanitarios del Principado

de Asturias

St aceptamos que “El Tabaquismo es la primera causa
de enfermedad evitable y muerte prematura en nuestra
sociedad,”’” y que el consumo de tabaco es un factor
de riesgo de seis de las ocho causas principales de mot-
talidad en el mundo’, como profesionales sanitarios,
debemos ofrecer una respuesta terapéutica ante esta
nueva epidemia que recorre el mundo.

Esta actitud se encuentra amparada por una amplia
panoplia de Legislacién*’, Convenios® y Estrategias’
aunque, como sefiala Riesco Miranda'’ y evidencia la
propia Area de Tabaquismo de la SEPAR"!, su impacto
en nuestro pafs es muy limitado.

Conscientes de esta deficiencia, una vez mas abordamos
un nuevo intento de implantar una politica hospitala-
ria de espacios sanitarios sin humos, amparandonos en
la estructura de la Red Global de Servicios Sanitarios
Libres de Tabaco (ENSH)". Esta organizacién, inde-
pendiente, internacional y sin animo de lucro, comenzo

Correspondencia:

José L. Alcazar Serrano

Unidad de Tabaquismo. Hospital Universitatio
Central de Asturias.

Instituto Nacional de Silicosis

C/ Dr. Bellmunt, s/n. 33006-Oviedo

E-mail: joseluis.alcazar@sespa.princast.es

Recibido: 18 de octubre de 2010. Aceptado: 8 de noviembre de 2010
Prev Tab 2010;12(3):84-86

a promover el control del tabaco en los hospitales en
1999, transtormandose mas tarde en Red Europea vy,
finalmente, en Red Global en 2009. Su principal obje-
tivo lo constituye el desarrollo de una estrategia comun
activa en la prevencién y cese del tabaquismo en los ser-
vicios sanitarios y se rige por un Codigo basado en 10
puntos que sirven de pauta de actuacién para la con-
secucion del objetivo final. El decalogo es el siguiente:

— Implicar a los responsables de la toma de decisio-
nes. Designar un grupo de trabajo y rechazar el
patrocinio de la industria tabacalera.

— Desarrollar una estrategia y un plan de accion para
implantar las politicas sin tabaco. Informar a todo
el personal, pacientes/residentes y a toda la comu-

nidad.

— Establecer un plan de formacién para instruir a
todo el personal sobre el abordaje del paciente fu-
madot.

— Proporcionar medios para la deshabituacion taba-
quica de pacientes y personal, y garantizar el se-
guimiento y apoyo después del alta.

— Trabajar en la consecucion de una organizacion
sin tabaco. Si se mantienen areas de fumadores,
deberian estar claramente indicadas.

— Adoptar una sefalizacion apropiada, que indique
que es una organizacion sin tabaco. Suprimir cual-
quier elemento incitador del consumo de tabaco
(ceniceros, venta de tabaco, etc.).



— Designar recursos humanos y sistemas de apoyo
para proteger y promover la salud de los trabaja-
dores de la organizacion.

— Promover actividades de control del tabaquismo a
nivel comunitario.

— Actualizar y ampliar la informacién de acuerdo
con el desarrollo de las politicas libres de tabaco.
Asegurar la continuidad y garantizar la calidad.

— Primero convencer, luego persuadir y por dltimo
recurrir a la sancién y las normas solo si es nece-
sario.

La pertenencia a dicha Red implica el cumplimiento
progresivo de 10 Estandares preestablecidos y en la ac-
tualidad forman parte de esta organizacion mas de 70
hospitales espafioles, bien como miembros asociados
(individualmente), bien como miembros corporativos
(comunidades autéonomas).

Recientemente el Hospital Universitario Central de
Asturias (HUCA) ha firmado el compromiso de ad-
hesion a la Red Global de Servicios Sanitarios Libres
de Tabaco (ENSH) avanzando en el desarrollo de la
politica sanitaria auspiciada en el Programa de Pre-
vencion y Control del Tabaquismo de la Consetjeria
de Salud del Principado de Asturias (2009-2012). 1a
Unidad de Tabaquismo ubicada en la actualidad en el
Instituto Nacional de Silicosis (INS) se ha constitui-
do en el centro de referencia técnico para el desarro-
llo de toda la estrategia de implantacién en el HUCA,
siendo por tanto la Unidad encargada de elaborar las
estrategias, indicadores y documentacién de apoyo al
proceso, asi como de atender las demandas de pa-

cientes derivados de cualquier servicio o consulta del
HUCA.

El primer paso en la elaboracién del proyecto consistié
en el debate y maduracién de la idea con el Director
del Area del Pulmén (denominacién actual del ante-
rior Jefe de Servicio) para presentar a la Gerencia del
Hospital el Documento de Compromiso de Adhesion,
explicitando de manera franca que este compromiso,
firmado por la Gerencia, es una declaraciéon por la
que la organizacién ha de contribuir a promover los
principios de la European Network tor Tobacco Free
Healthcare Services (ENSH), y trabajar en la imple-
mentacién del Codigo de servicios sanitarios sin ta-
baco y de los estandares de la ENSH, compartiendo
informacién y experiencias dentro de su comunidad
auténoma o pais y con los miembros de la Red. Este
compromiso, que no conlleva coste en forma de cuo-
ta inicial, supone la aceptacion implicita por parte de
la gerencia de un proceso de “reingenierfa de recut-
sos”, tanto humanos como materiales, existentes en la

actualidad en el propio hospital y por tanto sin gasto
adicional.

El segundo eslabon en la cadena fue la remision del
Cuestionario de Autoevaluacion de la ENSH, comple-
tamente cumplimentado, junto con un Plan de Desa-
rrollo con acciones especificas para la implementacion
de los estandares de la ENSH dentro de su organiza-
cion. Para la confeccion de dicho cuestionario fue pre-
ciso establecer un consenso entre varios miembros del
hospital, implicados en la politica de cesacion tabaqui-
ca, acerca del grado de cumplimiento (No desarrollado
/ Menos de la mitad desarrollado / Mas de la mitad
desarrollado / Completamente desarrollado) de los
10 Estandares del cuestionario. Se traté de decidir con
realismo cudl era el punto de partida en el momento
actual, olvidando posibles logros de antafio coinciden-
tes con planes previos, publicitados a todo bombo, que
el tiempo y la miope falta de implicaciéon de algunos
“directivos del sistema” devinieron en “normas” en
desuso y en dejacion de “obligaciones legales”.

Actualmente nos encontramos inmersos en el desarrollo
del proyecto en nuestro hospital y como miembro asocia-
do de la ENSH consideramos parte de nuestros objetivos
prioritarios: “4. Defender y apoyar el establecimiento de
una red nacional o regional de servicios de salud libres de
tabaco que implemente los objetivos, estandares y politica
de la ENSH dentro de su region o pais”.

Animamos pues a los lectores de la revista Prevencién
del Tabaquismo a contactar con la Red e impulsar la
adhesion a la misma como via para la consecucion de
un Hospital Libre de Tabaco.
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Editorial

Tabaco y cancer: una vieja historia

Daniel Buljubasich', Susana Lithning?, Rogelio Pendino’

"Neumilogo Sanatorio Nuestra Seiora del Rosario, Argentina. *Hospital Nacional de Clinicas, Universidad Nacional
de Cirdoba, Cordoba, Argentina. ’ Neumilogo, Sanatorio Pargue, Rosario, Argentina

Revisando la literatura respecto al potencial carcinogé-
nico de la nicotina de reemplazo encuentro un articulo
reciente, publicado en el 2009 por Murray en Nicotine
& Tobacco Research, en el que concluye que no existe
evidencia suficiente de que la TRN provoque cancer'.

Casi por casualidad tengo acceso a un articulo, no tan
nuevo (del afilo 1940) publicado en una revista ale-
mana. El autor es un médico argentino, el Dr. Angel
Roffo, que sugiere mas o menos lo mismo pero sim-
plemente - y no es un dato menor - hace 70 afios. Me
resulté sumamente interesante el articulo y el hecho de
que haya sido escrito en un momento en que poco se
sabia de esto.

A rafz de este verdadero hallazgo, quiero hacer algunos
comentarios respecto a la historia tan particular del Dr.
Angel Roffo, para algunos “el padre olvidado de la car-
cinogénesis experimental del tabaco™.

Correspondencia:

Daniel Buljubasich.

Sanatorio Nuestra Sefiora del Rosario, Rosario, Argentina.
Sarmiento 3125. 2000 Rosario Argentina

E-mail: dbulju@gmail.com

Recibido: 11 de noviembre de 2010. Aagptado: 15 de noviembre de 2010
Prev Tab 2010;12(3):87-88

Nacido en Buenos Aires en 1882, se gradud en medi-
cina en 1909 con la tesis: “El cancer, contribucion a su
estudio”.

Fue a partir de 1920 que realiz6 numerosos viajes a
Huropa donde se relaciond con cientificos importan-
tes, como Madame Curie por ejemplo. Junto con su
esposa fundé el Instituto de Medicina Experimental
(hoy Instituto Oncoldgico que lleva su nombre) y la
Liga Argentina de Lucha Contra el Cancer (LALCEC)
entidad sefiera en nuestro pafs, ain en vigencia y que
lleva segun su propio slogan “89 afios luchando contra
el cancer”

Durante la década de los *30 y principios de los ’40
publicé una serie de trabajos que fueron, sin lugar a
dudas, pioneros en el campo de la carcinogénesis ex-
perimental debida al tabaco, y que fueron los primeros
que generaron el concepto de que muchos de los can-
ceres mas conocidos en el mundo podian prevenirse.

Usando diferentes métodos experimentales, Roffo de-
mostr6 que los canceres a lo largo de la “via del humo
del tabaco” (labios, lengua, garganta, carrillo, bron-
quios) debian ser causados por la exposicion a los al-
quitranes liberados en el humo del tabaco. Fue todavia
mas alla, relaciond por primera vez el cancer de vejiga
con el tabaco.

Public6 sus trabajos experimentales en 1931 en “El
rol del tabaco en el cancer de vejiga. En ellos ya decia
que, si bien por observacion clinica era evidente la re-

-
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lacion cancer-tabaco en muchos casos, era necesario
documentar el fenémeno a través de experimentos en
animales. As{ fue que separé el humo del tabaco por
destilacion en 3 productos que frotd en las orejas de
3 grupos de 10 conejos y encontrd que las fracciones
que contenfan alquitranes eran capaces de producir
cancer, que no se desarrollaba cuando se aplicaba ni-
cotina sola o componentes inorganicos como el cloru-
ro de amonio o mondxido o diéxido de carbono atn
cuando se prolongara el tiempo de la exposicion.

Realiz6 varios experimentos mas con conclusiones
trascendentales como: “el tabaco es altamente carcino-
génico y esto es una propiedad del alquitran obtenido
a temperaturas de 350° C, la nicotina en cambio, se
descompone a menos de 100° C”. Desctibié también
el efecto de las sustancias que contienen bencenos:
benzopirenos, benzanthracene y dibenzanthracene, y
demostré que el tabaco rubio era igual de cancerigeno
que el tabaco negro. Por eso decfa: “hay que tomar
medidas preventivas contra los canceres causados por
el tabaco, particularmente en mujeres que han comen-
zado a fumar tabaco rubio”.

En otro parrafo advierte: “si solo 100 gramos de alqui-
tran son necesarios para causar varios tumores en conejos
en un tiempo de 10 meses, es facil saber lo que le pasatfa a
un ser humano que consuma , fumando, 700 ml de alqui-
tran en ese tiempo, considerando ademas que la mucosa
humana es menos resistente que la piel de los conejos.

En una publicacion del ano 1939 “Benzopirenos car-
cinogénicos en el Alquitran del Tabaco” llega a la con-
clusion que el alquitran es responsable de carcinomas
agresivos y metastasicos al observar que la mayorfa de
los animales morfan en un lapso de 1 a 2 afios. Basados
en su modelo experimental comprobd que el fuerte
efecto carcinogénico del tabaco depende fundamen-
talmente de los benzopirenos.

Continda su articulo diciendo que es absolutamente
necesario, dados los resultados de sus trabajos expe-
rimentales, una enérgica campana contra el mal habito de fu-
mar, como una manera de prevenir el cancer.

Vuelve a sorprender con otro enunciado: “nuestros
experimentos proveen la respuesta a la frecuente pre-

gunta de por qué no todos los fumadores contraen
cancer: es que el segundo factor necesario para desa-
rrollar cancer es la predisposicion genética, la cual, afor-
tunadamente, no esta presente en todas las personas
como tampoco en todos los animales, pero una predis-
posicion genética pueden ser influenciada por muchas
cosas y tan pronto como la condicion se ha cumplido,
un fumador muere de cancer™.

Hoy no uno, sino millones de fumadores mueren a
causa del tabaco, y el tiempo transcurrido (70 afios!!)
nos hace pensar que algo no hemos hecho bien. Estoy
seguro que los nimeros serfan muy distintos si hubié-
ramos oido los dichos casi proféticos de verdaderos
cientificos que supieron adelantarse a su época.

Este es nuestro humilde reconocimiento a Angel
Roffo, un gran hombre y excelente investigador que
no merece de ninguna manera ser el padre olvidado
sino permanecer en nuestro recuerdo como aquel que
se adelantd a su tiempo.

Tomamos de €l una frase que usaba: “E/ alquitrin del
tabaco produce cancer. No fume, SEA HOMBRE DE CA-
RACTER”, palabras absolutamente impensadas en
una época donde el fumar daba status definitivo de
hombre.
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Factores predisponentes, facilitadores
y reforzantes respecto al tabaquismo en
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RESUMEN

Objetivos: Ante la clevada prevalencia de tabaquismo que
continua existiendo entre el personal sanitario, se ha llevado
a cabo este estudio a fin de identificar y analizar los Factores
Predisponentes, Facilitadores y Reforzantes (PRECEDE)
respecto al tabaquismo en trabajadores de un Hospital Uni-
versitario Valenciano.

Métodos: Se ha realizado un estudio cualitativo transversal,
basado en un cuestionario no estructurado sobre los fac-
tores que motivan el consumo de tabaco en una muestra
aleatoria de 120 trabajadores del Hospital Universitario Dr.
Peset, diferencidndose cuatro categorfas (n=30): Nunca fu-
madores, Fumadores habituales, Ex Fumadores sin recaida
y Fumadores tras recaida.

Resultados: Los principales factores PRECEDE identifi-
cados en cada grupo fueron:

Nunca Fumadores: Predisponentes (Conocimiento, “sé
que es perjudicial”), Facilitadores (entorno familiar no fu-
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mador) y Reforzantes (Experiencia, “lo probé y no me gus-
t6”).

Fumadores: Predisponentes (“fumar es mi vicio”), Facilita-
dores (situaciones de estrés) y Reforzantes (“me hace sentir
bien”).

Ex Fumadores sin Recaidas: Predisponentes (problemas
de salud), Facilitadores (deporte, presion familiar y social) y
Reforzantes (ahorro econémico).

Fumadores tras Recaida: Predisponentes (creencia “por
uno no pasa nada”), Facilitadores (entorno de fumadores) y
Reforzantes (sensacion de calma).

Conclusiones: Segun el estudio realizado, es recomendable
que los programas de educacion sanitaria contra el tabaquismo
en el ambito hospitalario presten especial atencion a los facto-
res relacionados con falsas creencias todavia existentes en el
personal sanitario, asf como a los entornos de los fumadores.

Palabras clave: Modelo PRECEDE. Tabaquismo. Trabaja-

dores Sanitarios. Investigacion cualitativa.

SUMMARY

Objectives: Since a high prevalence of tobacco addiction
continues existing among healthcare workers, this study has
been carried out in order to identify and to analyze Predis-
posing, Enabling and Reinforcing factors (PRECEDE) re-
garding smoking habits in healthcare workers at a Valencian
University Hospital.

Methods: We performed a qualitative cross-sectional study
based on a non-structured questionnaire about factors that
motivate smoking habit. A random sample of 120 health-
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care workers from Dr Peset University Hospital were in-
terviewed and distributed among four categories (n=30):
Non-smokers, Smokers, Ex- Smokers without relapses and
Smokers with relapse.

Results: The most important PRECEDE factor for each
group was:

Never-smokers: Predisposing (Knowledge, “I know that
smoking is detrimental to health”), Enabling (non-smoket’s
family environments) and Reinforcing (Experience, “I tried
it and I did not like it”).

Smokers: Predisposing (“smoking is my vice”) Enabling
(stressful situations) and Reinforcing (“it makes me feel
good”).

Ex-Smokers without Relapses: Predisposing (Health
problems), Enabling (Sport, family Pressure and social Per-
ception) and Reinforcing (Cost).

Smokers after Relapse: Predisposing (Belief It’s just one
cigarette), Enabling (smoket’s environment) and Reinfor-
cing (sensation of calm).

Conclusions: According to this study, health promotion
programs against smoking in hospitals should pay special
attention to factors related to false beliefs among healthcare
workers and smoker’s settings.

Key words: PRECEDE model. Smoking, Healthcare wor-

kers. Qualitative research.

INTRODUCCION

La actitud del personal sanitario respecto al tabaquismo
¢jerce una importante influencia sobre la poblacién ge-
neral, por lo que este colectivo puede desempefiar un
papel modélico, de apoyo y educador en la sociedad'”.
Uno de los principales motivos que refieren los ex fuma-
dores para haber dejado de fumar es el consejo médico,
consejo cuya practica depende directamente de la acti-
tud personal del médico ante el tabaco®”. Se han realiza-
do mdltiples estudios sobre tabaquismo en el personal
sanitario; sin embargo, la prevalencia de tabaquismo en

46-

este colectivo contintia siendo elevada*®®, siendo en los

hospitales mas frecuente que en la atencién primaria’.

Cuando un paciente recibe consejo médico para el
abandono del tabaco, bien sea solicitado de forma ac-
tiva o recibido pasivamente, la efectividad de éste dis-
minuye cuando el sanitario que lo facilita es también
fumador. La reducciéon de fumadores dentro de este
personal transmitirfa a la poblacion un modelo de esti-
lo de vida saludable, repercutiendo muy positivamente
sobre el consejo de abandono del consumo de tabaco
a los fumadores, el cual, serfa mucho mas poderoso,
crefble y efectivo.

Una mejor identificacién de los factores determinantes
respecto al tabaquismo en los trabajadores sanitarios

ayudarfa a desarrollar programas de deshabituacion
tabdquica més efectivos. El modelo PRECEDE!"
puede proporcionar un marco para dicha identifica-
ci6én. Hste modelo propone que los comportamientos
de salud estan influidos por factores predisponentes
(caracteristicas que motivan o conducen a un compor-
tamiento, incluyendo los conocimientos y creencias),
factores facilitadores (caractetisticas que facilitan o son
necesarias para llevar a cabo el comportamiento, tales
como las aptitudes personales o recursos del medio) y
factores reforzantes (las recompensas o castigos).

Se ha llevado a cabo este estudio con el propésito de
identificar, describir y analizar cualitativamente los
factores predisponentes, facilitadores y reforzantes
respecto al consumo de tabaco en trabajadores de un
Hospital Universitario Valenciano.

METODOS

Se ha realizado un trabajo de investigacion cualitativa
basado en un disefio transversal mediante un cues-
tionario no estructurado sobre los factores que mo-
tivan la conducta respecto al consumo de tabaco en
un total de 120 trabajadores sanitarios del Hospital
Dr. Peset de Valencia, incluyendo personal de enfer-
merfa, médicos, técnicos y celadores. El Hospital Dr.
Peset es un hospital pablico, docente, de tercer nivel,
con 529 camas de agudos y aproximadamente 1900
trabajadores. Se seleccionaron aleatoriamente cuatro
muestras de 30 trabajadores, agrupados segun su re-
lacién actual con el tabaquismo. Estas categorfas se
adaptaron a partir de la clasificacion de la Organiza-
ciéon Mundial de la Salud'?, quedando definidas de la
siguiente manera:

Nunca fumador (NF). Aquel sujeto que nunca ha fu-
mado de modo habitual.

Fumador habitual (FH). Persona que fumaba diaria-
mente en el momento de la encuesta y que nunca habia
estado mas de 6 meses sin fumar.

Fumador tras recaida (FR). Aquella persona que ha
vuelto a fumar diariamente tras haber estado sin fumar
un perfodo minimo de 6 meses.

Ex Fumador sin recaida (EF). Persona que era fuma-
dor habitual y actualmente lleva sin fumar més de 6
meses.

Se excluyeron del estudio a los fumadores ocasionales
que no consumen tabaco diariamente y a los que estan
en proceso de deshabituacién con abstinencia menor
de 6 meses.



A partir del registro de historias clinicas laborales del
Servicio de Medicina Preventiva, se seleccionaron
aleatoriamente numeros de historia hasta completar
30 trabajadores por cada grupo, los cuales, participa-
ron de forma voluntaria y desinteresada en el estudio.
Los cuestionarios fueron cumplimentados por perso-
nal entrenado durante el primer semestre de 2009, sin
registrar datos de identificacion de los trabajadores en-
trevistados.

Se recogié informacion sobre edad, sexo, tiempo de
consumo de tabaco y/o tiempo sin fumar. De acuer-
do con el modelo PRECEDE, a los encuestados se
les pidi6 que citaran los motivos, circunstancias o si-
tuaciones que hubieran influido en su conducta actual
respecto al tabaquismo (abandono, recaida, seguir fu-
mando o sin fumar). También, se les pregunt6 sobre
las consecuencias, ventajas e inconvenientes de haber
llevado a cabo esa conducta.

RESULTADOS

Se entrevistaron a 36 hombres y 84 mujeres, con una
mediana de edad de 42 afios y un rango comprendido
entre 23 y 66 afios.

Los trabajadores estudiados refirieron un total de
335 motivos respecto al tabaquismo (Tabla 1). Glo-
balmente, podemos observar el predominio de los
factores Predisponentes, excepto en el grupo de fu-
madores.

Los entrevistados del grupo de NF (Tabla 2) refirie-
ron mas comunmente factores predisponentes, por lo
general relacionados con los conocimientos sobre los
efectos nocivos del tabaco. En cuanto a los factores
facilitadores, estos se asociaron principalmente a en-
tornos de No fumadores y los factores Reforzantes, a
experiencias negativas previas.

Respecto a la categoria de FH (Tabla 3), los factores
reforzantes fueron los principales. Un alto nimero de
respuestas obtenidas en este grupo de factores estaban
relacionadas con los efectos del tabaco, por ejemplo
“Me hace sentir bien”. En cuanto a los factores faci-
litadores, los trabajadores sanitarios refirieron funda-
mentalmente el estrés, las reuniones sociales y el café.
También se encontraron algunos factores predispo-
nentes, identificindose sobre todo falsas creencias.

Entre las respuestas del grupo EF (Tabla 4) destacaron
los factores predisponentes, manifestando los proble-
mas de salud como consecuencia del tabaquismo. Tam-
bién, refirieron el ahorro econémico como principal
factor reforzante. Respecto a los factores facilitadores,
predominaron respuestas relacionadas con el deporte,
la nueva percepcion social y la presion familiar.

Finalmente los sujetos FR (Tabla 5) refirieron factores
predisponentes, en su mayoria relacionados con falsas
creencias (ejemplo: “Por uno no pasa nada”). A su vez
en los factores reforzantes se obtuvieron, y como ya se
percibié en sujetos del grupo FH, respuestas relacio-
nadas con los efectos del fumar (por ejemplo, “el taba-
co me relaja”). Entre los factores facilitadores, se iden-
tificaron principalmente las situaciones estresantes.

DISCUSION

El presente estudio cualitativo muestra los principales
motivos que provocan el habito de fumar o no fumar,
partiendo de un analisis muy detallado del problema
mediante la incorporacién del modelo PRECEDE.
No obstante, existen alin algunos interrogantes fun-
damentales sobre las variables que han sido objeto de
andlisis en nuestro estudio, tanto en lo referente a su
papel en el proceso como a la interrelacién entre los
diferentes factores. Esto podtia marcar nuevas lineas
de investigacion en el futuro. Con los factores predis-

Tabla 1. Distribucién (recuento) de Factores PRECEDE en No Fumadores, Fumadores, Ex Fumadores sin recaidas y Fuma-

dores tras recaida

Factores No fumador Fumador Ex fumador Fumador
(sin recaida) (tras recaida)
Predisponentes 56 6 38 41
Facilitadores 9 34 10 36
Reforzantes 25 49 17 14
Total 90 89 65 91
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Tabla 2. Factores PRECEDE en Nunca Fumadores

Factor precede

Recuento

Predisponentes
S¢é que es perjudicial
No me gustan los ambientes con humo
Es un habito sin sentido
Nunca me ha apetecido
Es un habito molesto
No quiero adquirir adicciones
Me Molesta el olor de la casa de un fumador
No me gusta el sabor
Me desagradan los dientes amarillos de los fumadores
Factor de riesgo diabetes
Factor de riesgo asma
Factor de riesgo bronquitis
Por la educacién que he recibido
Pérdida de tiempo
Provoca enfermedades
Porque quiero
Porque soy una persona sana
Facilitadores
Entorno Familiar no Fumador
Nadie fuma en el Trabajo
La sociedad percibe a los fumadores como viciosos
Entorno de amigos es fumador
Reforzantes
Experiencia: Lo probé y no me gusto
Ahorro econémico
Familiar fallecido como consecuencia

Apoyo médico
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ponentes, facilitadores y reforzantes identificados, se
pretende elaborar un cuestionario estructurado que
pueda ser usado en una proxima investigacion cuanti-
tativa sobre tabaquismo mediante un disefio de casos
y controles.

Respecto a los conocimientos y actitudes de los traba-
jadores entrevistados, el analisis por grupos nos mues-
tra un alarmante nimero de falsas creencias dentro
del personal sanitario. Hs necesario puntualizar que
estas falsas creencias suelen encontrarse en los facto-
res predisponentes de grupos de FH y FR, mientras
que en los grupos NF y EF manifestaron muchos co-
nocimientos sobre los efectos petjudiciales del habito,

pudiendo ser éste el motivo para no fumar, o en su
caso, para no volver al habito. Sin embargo, llama la
atencion el poco peso de los factores predisponentes
en el grupo de FH, tal vez por no querer reconocer
sus creencias sobre el tabaco o por no recordar o no
querer recordar los factores que les iniciaron a fumar y
que les motivan para seguir fumando.

Segun Fiore"” menos de un 10% de los sujetos que
desea dejar de fumar lo consigue al cabo de un afio,
por ello los programas de deshabituacion tabaquica
han prestado especial interés al proceso de recaidas.
En cuanto a los resultados obtenidos en nuestro estu-
dio, por un lado, los sujetos FR apenas manifestaron el



Tabla 3. Factores PRECEDE en Fumadores

Factor precede

Recuento

Predisponentes
Fumar es mi vicio
Desconocimiento
Porque quiero
Porque soy fumador y eso no se puede cambiar
Facilitadores
Estrés
Situaciones sociales
Con el café
Después de comer
Situaciones de ansiedad
Otros modelos fumadores en el trabajo
Momentos de mucha actividad
Momentos de ocio
Cuando estoy aburrido
Donde sabes que puedes fumar
Situaciones especiales y personales
Salir de fiesta
Reforzantes
Me hace sentir bien
Por habito / costumbre
Me gusta el sabor y olor
Mejor relacién con amigos fumadores
Para evitar ponerme nervioso si no tengo tabaco
Me gusta el efecto
Mejor relacién con familiares fumadores
Ocasiones cspeciales como premio
Me gusta el hecho de encenderme un cigarrillo
Me gusta tener algo en las manos
Me da sensaci6n de tranquilidad
Me gusta que el tabaco se consuma en el cenicero

Me gusta estéticamente
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deseo intenso de fumar o craving como motivo, pero
s{ un alto ndmero de factores predisponentes como
falsas creencias y estados motivacionales. En cuanto a
los factores facilitadores de este mismo grupo se iden-
tificé el entorno, las celebraciones y reuniones sociales
como situaciones que facilitan la conducta de fumar.
Esto se corresponderia con el modelo del aprendiza-
je social', en el que se propone una fuerte asociacion

entre la conducta y el ambiente. Adicionalmente, las si-
tuaciones de estrés referidas en este grupo de factores
podrian deberse a la percepcion de falta de habilidades
descritas por Matlatt y Gordon'™'
res existen determinantes situacionales o situaciones
de alto riesgo en las que es mayor la probabilidad de
que se produzca la recaida, y donde el modo en el que
se enfrente la persona juega un papel crucial.

. Seguin estos auto-
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Tabla 4. Factores PRECEDE en Ex Fumadores sin recaidas

Factor precede

Recuento

Predisponentes
Problemas de Salud
Decisién propia
No quiero ser dependiente
Es perjudicial en el embarazo
Me estaba enganchando
Olor desagradable
Amor propio
Me molestaba en los ojos
Madurez
Hiébito asqueroso
No tenfa ninguna necesidad
Hébito inutil
Llevaba mucho tiempo
Porque queria
Facilitadores
Deporte
Presién familiar
Percepciodn social
Normativa de no fumar
No molestar a los no fumadores
Por el trabajo
Otra gente que lo estaba dejando me presionaban
Reforzantes
Coste Econémico
Mi Pareja no fuma
Amigos dejaron de fumar
Me sentaba mal a veces
No me resultaba placentero
Familiar fallecido a causa del tabaco

Mal modelo para mis hijos

—
\S}

e e e T T S T O Y NG NV |

—_— e = = NN DN

—_ = = N W W\

Por otro lado, la mayorfa de sujetos ex-fumadores
sin recaidas coincidieron en un motivo principal para
no volver al habito de fumar: los efectos perjudicia-
les del tabaquismo sobre la salud. Aunque se supone
que los profesionales sanitarios poseen suficientes co-
nocimientos sobre los efectos del tabaco (con vatia-
ciones segun la categoria profesional o especialidad),
una mayor sensibilizacion sobre estos efectos podria

contribuir a evitar las recaidas. Respecto a los factores
facilitadores de este mismo grupo, se hizo referencia a
la adquisicién de nuevos habitos como el deporte, a la
presion familiar y a variables ambientales que pueden
incluir caracteristicas comunitarias como la percepcion
de la normativa respecto al tabaco. Finalmente en los
factores reforzantes queda reflejada la importancia del
apoyo de la pareja.



Tabla 5. Factores PRECEDE en Fumadotes tras recaida

Factores Precede Recuento

Predisponentes
Por uno no pasa nada
Me apetecia
Pensaba que podia controlarlo
Porque ser fumador social no es perjudicial
Fumar es mi vicio
Me gusta fumar
Lo necesitaba
Soy una persona ansiosa
Podia dejarlo cuando quisiera
Me acordaba de los buenos momentos
Echaba de menos el habito
Nunca lo dejé para siempre
Siempre recuerdas el hibito
Me siento decaido
No pensaba que pudiera engancharme
Soy fumador y eso no se puede cambiar

Dependencia psicol6gica
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Sé que voy a recaer porque ya habfa recaido antes
Facilitadores

Entorno de fumadores

Situaciones de Estrés

Celebraciones

Reunién social

Con un café

Fiesta con amigos

Situaciones de nervios

Momento de ocio

Con una copa

Ese dia estaba susceptible

Discusion pareja

Pareja que es fumadora me ofreci6

Exdmenes

Problemas de trabajo
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Compaiieros fumadores en el trabajo
Reforzantes

Sensaciéon de Calma

Me gusta el sabor

Sensacién de tranquilidad

Me gusta el olor

Me gusta la sensacién de tener algo en las manos

Fumar es mi Recompensa

Me gusta el efecto

Entorno de fumadores

Sensacién de Evasion

Me ayuda a concentrarme
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Me relaja
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Se han realizado pocos estudios sobre los motivos y
conocimientos con respecto al tabaco en personal sa-
nitario. En un estudio’’, se identificaron como princi-
pales motivos para no fumar la salud y ejemplo para
los hijos. Sin embargo, en otro trabajo18 no se encon-
traron diferencias significativas entre los motivos de
las personas que con éxito abandonaron el habito ta-
baquico y los que no lo consigueron.

En diversos trabajos'”*

disponentes” y “precipitantes” enfocados al proceso
de recafdas en poblacion general. En ellos se describen
factores predisponentes como la edad, profesion, nivel
socioeconémico, estado civil, habilidades de afronta-
miento, estado de animo, actitudes, consumo de otras

se identificaron factores “pre-

sustancias, salud, aflos de consumo, intentos previos
de abandono o sintomas de abstinencia, mientras que
como factores precipitantes se identificaron factores
ambientales, situaciones de riesgo, situaciones de es-
trés y otras situaciones sociales. Cabe resaltar que los
factores predisponentes y precipitantes de estos estu-
dios se asemejan a los factores predisponentes y facili-
tadores del modelo PRECEDE obtenidos en nuestro
estudio.

Ante la gravedad del problema del tabaquismo y la
conveniencia de orientarse hacia grupos de alta in-
fluencia como son los profesionales de la salud, resul-
ta de gran interés planificar intervenciones para redu-
cir el consumo de tabaco entre el personal sanitario.
El primer paso en el disefio de las estrategias de des-
habituacién tabaquica dirigidas al colectivo de profe-
sionales sanitarios deberia basarse en un diagndstico
comportamental como el establecido por el modelo
PRECEDE, con el propésito de adaptar dichas estra-
tegias a las peculiaridades de esta poblacién y obtener
mads éxito para motivar este cambio de conducta.
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RESUMEN

Se han realizado estudios sobre el comportamiento y acti-
tud frente al tabaco en estudiantes de Medicina a través de
cuestionarios validados, sin embargo, entre los estudiantes
de Farmacia, no existe una herramienta que permita iden-
tificar como es la actitud y conocimientos sobre el tabaco
y métodos de deshabituacion, ademas de la prevalencia y
caracteristicas de estos alumnos.

Objetivo: Disefar y consensuar un cuestionario que permi-
ta describir la prevalencia, actitud y conocimiento del tabaco
y métodos de deshabituacion del estudiante de Farmacia.
Métodos: Estudio realizado con metodologia cualitativa
Delphi® con un panel de expertos constituido por trece
personas de diferentes disciplinas de la salud, con conoci-
miento sobre el tabaco y la practica en deshabituacién. Fste
grupo de expertos inclufa a farmacéuticos y un médico (es-
pecialista en neumologfa). Los farmacéuticos integrantes del
panel, desarrollaban su actividad profesional en oficina de
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farmacia, docencia, industria y calidad. I.a via de comunica-
cion utilizada fue por correo de forma individualizada para
que no hubiera contacto entre los expertos y mantener la
confidencialidad. El perfodo de estudio comprendié desde
mayo de 2008 a marzo del 2009.

Los participantes del Delphi, a lo largo de las rondas necesa-
rias para alcanzar el consenso, evaluaron (mediante una es-
cala de liker de 5 puntos) los distintos items que componian
categorias definidas para: a) la prevalencia y caracteristicas
sociodemograficas del alumno, b) actitud del alumno de far-
macia frente al tabaco, ¢) conocimiento sobre el mismo, y
d) conocimiento sobre los métodos de deshabituacion ta-
baquica.

El grupo de expertos también tuvo que consensuar y eva-
luar la valoracién propuesta por los investigadores sobre el
conocimiento global de los diferentes alumnos.
Resultados: El listado de items para cada categorfa pro-
puesta para su evaluacién y consenso por parte de los ex-
pertos, se elaboré a partir de cuestionarios publicados en
otros sectores de la salud. Tal y como muestra esta meto-
dologfa, con las opiniones de los expertos tras el Delphi,
se redisefiaron los cuatro bloques de items del cuestionario,
obteniéndose el consenso definitivo después de dos rondas,
quedandose estructurado cada categoria en:

Prevalencia y caracteristicas del alumno, de los 17 {tems pro-
puestos, se modificaron ocho de ellos, en el enunciado o en
las posibles respuestas a la pregunta, y se afiadié un item
nuevo, por tanto quedé definitivamente con 18; los items
de actitud, que contaba de 12 {tems, se modificaron tres de
ellos, bien en el enunciado, bien en las contestaciones y se
afiade un {tem nuevo; los items sobre conocimiento del ta-



baco habia 11 items, y, aunque no se modificé ninguno, si
se afladieron dos y se eliminé uno, por tanto, quedd con 12
items; y la dltima categoria, de los 5 los items que median
conocimiento de los métodos de deshabituacién pero se
afiadié uno mas y se modific6 una de las preguntas con una
posible respuesta mas, por tanto, quedaron 6 items en este
apartado.

Finalmente, segtn las respuestas aportadas por los alumnos,
la actitud del alumnos frente al tabaco quedé consensuada
en 3 categorias: actitud positiva, moderada o nula; y para
el conocimiento sobre el tabaco y las terapias de deshabi-
tuacion, las opciones consensuadas inclufan, conocimiento
bueno, moderado o bajo.

Conclusion: los {tems obtenidos segin las categorfas de
prevalencia y actitud, conocimiento del tabaco y sus técnicas
de deshabituacién, han sido disefiados, valorados y evalua-
dos por un grupo de 13 expertos en tabaquismo, convirtién-
dose en una herramienta atil que permite su aplicaciéon en
estudiantes de la licenciatura en farmacia, pudiendo medir
cada categoria bien por separado o bien conjuntamente, de-
pendiendo de las necesidades y objetivos establecidos en el

estudio a desarrollar.

INTRODUCCION

El tabaquismo es uno de los problemas de salud pu-
blica a nivel mundial a los que se enfrenta nuestra so-
ciedad, no soélo por su magnitud, sino también por
las consecuencias sociosanitarias que conlleva, con-
siderandose en la actualidad una auténtica epidemia
mundial®. Definido como la primera causa aislada de
enfermedad y muerte prematura, se le atribuyen cada
afio 1,2 millones de muertes (14% de todos los falle-
cimientos) en la Regiéon Europea de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), y se prevé que, a menos
que se adopten medidas mas estrictas, los productos
del tabaco seran responsables de 2 millones de muer-
tes anuales (20% de todos los fallecimientos) en el afio
2020. En Espafia el nimero de muertes atribuidas al
consumo de tabaco asciende a 55.000 personas al afio®.

A pesar del conocimiento del dafio que produce, su
consumo no es facil de erradicar, porque estd muy
arraigado en las costumbres sociales de la mayoria de
los pafses y por la severa adicciéon que causa en sus
consumidores. Al ser un problema “global”, requie-
re una respuesta “global”. Por ello la OMS propuso
a la Asamblea Mundial de la Salud, el desarrollo de
un tratado mundial para abordar este problema, lla-
mado “Convenio Marco para el Control del Tabaco
(CMCT)”, y a través de éste, pueden disefarse estrate-
gias y herramientas extremadamente efectivas para fre-
nar la evolucién actual de la epidemia de tabaquismo,
si se logra que cada pafs aplique las medidas mas fuer-

tes desde el punto de vista de la proteccion de la salud
publica, y se implementa su aplicacién adecuadamente.
Para ello es necesario que se impliquen debidamente
los estamentos y personal sanitario que tienen compe-
tencias para ello, jugando asf un papel muy importante
los profesionales de la salud.

Por otro lado, existen estudios realizados en alumnos
de Medicina y otras Ciencias de la Salud, que ponen de
manifiesto una prevalencia de tabaquismo menor entre
los estudiantes de los primeros cursos que la encontrada
en personal sanitario"’, pero también demuestran que
el nimero de fumadores es mayor cuando terminan
su formacién que al principio de ésta, es decir, parece
que en las facultades y ambientes universitarios, ademas
de formarse profesionales de la salud, se hacen fuma-
dores'®. También se ha comprobado'**
buena predisposiciéon por parte de los alumnos para
incrementar los conocimientos sobre tabaquismo, du-
rante la Licenciatura de Medicina®, por ello, se han de
potenciar estos conocimientos, actitudes y habilidades

que existe una

al respecto durante el periodo de formacion. Entre los
estudiantes de la licenciatura de Farmacia no hay pu-
blicaciones sobre como es la informacién y formacion
adquirida y necesaria para afrontar el tabaquismo, sien-
do un componente muy importante, ya que tras su for-
macion curricular, el farmacéutico debera desde su lugar
de trabajo, tomar decisiones e implicarse en ofrecer ayu-
das a los fumadores en la deshabituacién, ya que como
profesionales de la salud que seran, formaran parte del
equipo multidisciplinar del sistema sanitario.

En los trabajos publicados que miden la actitud, cono-
2% sobre el tabaquismo, no hay publicaciones
sobre los estudiantes de la licenciatura de Farmacia en

cimiento

el territorio espafiol. Por este motivo serfa interesan-
te conocer entre estos alumnos, cémo es su entorno,
comprobando actitudes y conocimientos que tiene el
estudiante de farmacia ante el tabaco.

OBJETIVO

Disenar y consensuar un cuestionario que permita des-
cribir la prevalencia, actitud y conocimiento del tabaco
y métodos de deshabituacion del estudiante de Far-
macia.

METODOLOGIA

Para el desarrollo del cuestionario, se utilizé el método
Delphi*’, basado en la interrogacién a expertos de la
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materia estudiada, a través de cuestionarios sucesivos,
con el objetivo de poner de manifiesto convergencias
de opiniones, y alcanzar consensos, cuando no existen
antecedentes concretos al tema estudiado. Finalmente
esta metodologia muestra los acuerdos que se ha obte-
nido de la participaciéon de expertos de determinadas
sectores de actividad sobre las mismas bases, y de una
forma agil, consultandoles de forma individualizada y
a través de la interaccion sucesiva, se van clasificando
y ponderacion las variables-items o categorfas objeto
del estudio, todo esto apoyado por los resultados pro-
medio de las rondas anteriores a fin de generar conver-
gencia de opiniones’.

PERIODO DE REALIZACION

Las rondas del Delphi necesarias para consensuar este
cuestionario, se realizaron entre los meses de diciem-
bre de 2008 y marzo de 2009, usando comunicacién
via e-mail y telefénica en algunos casos con los exper-
tos que conformaban el panel.

Panel de expertos: Para confeccionar el grupo que iba
a constituir el panel de expertos, se seleccionaron dis-
tintos profesionales de la salud cuyo perfil profesional
incluyese actividades sanitarias que fuesen desempefia-

Tabla 1. Grupo de expertos integrantes del Delphi

das en sectores distintos y/o relacionadas con el taba-
quismo en Espafia. Inicialmente se pensé en incluir a
un médico especialista en neumologfa, medicina de fa-
milia, farmacéuticos de distintos ambitos, y, en general,
profesiones que tuvieran contacto con las patologias
que involucra al tabaco.

Fueron invitados quince miembros para participar en
panel de expertos, respondiendo de forma andénima
a los distintos items que conformaba cada categoria
propuesta trece debido a que dos de ellos no tenfan
disponibilidad en las fechas en las que se desarroll6 el
consenso. El perfil y actividad profesional vinculada al
tabaquismo y su deshabituacién de los trece integran-
tes que finalmente conformaron el panel de expertos,
se muestra en la Tabla 1.

Se contacté con los expertos mediante una carta de
presentacion por e-mail en la que se solicitaba su co-
laboracién en este estudio para definir los {tems que
incluirfa cada categoria. Una vez que obtenida su con-
formidad para formar parte del panel de expertos, se
les enviaron, via e-mail, los {tems distribuidos segin
las categorias, junto a una tabla en Excel donde debian
puntuar cada item desde 1 (muy incorrecto) hasta 5
(muy correcto), siguiendo una escala Liker de 5 puntos.
Ademas junto a cada item y su valoracién, existia un

Experto  Actividad profesional relacionada con el tabaquismo

Ne 1 Farmacéutica Comunitaria. Realiza deshabituacién tabaco en farmacia comunitaria.

Ne2 Farmacéutico Comunitario. Realiza Deshabituacién tabiquica en Farmacia. Master en Tabaquismo (PIUFET).

Vocal de Atencién Farmacéutica del Colegio de farmacéuticos de su Comunidad.

N°3 Farmacéutico Comunitario. Docente en temas de Deshabituacion tabdquica

Ne 4 Farmacéutico. Profesor titular de una Facultad de Farmacia

Nes5 Farmacéutica Comunitaria.

Ne 6 Farmacéutica Comunitaria. Realiza deshabituacién de tabaco en farmacia

Ne7 Farmacéutico Comunitario. Realiza deshabituacién de tabaco en farmacia

Ne 8 Farmacéutica Responsable de Calidad en atencién farmacéutica de un Colegio de Farmacéuticos en Espaiia.
N°9 Farmacéutica Comunitaria. Experta en tabaquismo.

Ne° 10 Farmacéutica Comunitaria. Realiza deshabituacion tabaquica en farmacia

Ne 1l Farmacéutico. Empresa privada dedicada a docencia y consultorfa en deshabituacién tabiquica
Ne 12 Meédica Neumoéloga de un Hospital con unidad de deshabituacion del tabaco

Ne 13 Farmacéutico comunitario. Experto en tabaquismo. Realiza deshabituacién tabiquica en farmacia



campo abierto para incorporar alguna modificacion,
aportaciéon o advertencia para mejorarlo, asi como
también otras propuestas que estimasen oportunas.

A este grupo de expertos, también se les enviaron las
valoraciones propuestas por el equipo investigador so-
bre como categorizar el conocimiento y la actitud de
los alumnos tras las respuestas obtenidas de cada blo-
que de {tems por categorias, desarrolladas a partir de
la experiencia piloto con los estudiantes de farmacia.

Para todo este proceso de evaluacién y consenso, los
expertos contaron con un plazo de quince dias para
responder desde su recepcion via e-mail.

Metodolégicamente, con las opiniones individualiza-
das de los expertos, se redisenaron los items del cues-
tionario, sometiéndose nuevamente a valoracion, hasta
que se llegd al consenso de todo el cuestionario en su
totalidad. Se realizaron cuantas rondas fueron necesa-
rias hasta llegar al consenso, con un minimo de dos,
que establece esta metodologia’.

Con el anonimato entre los expertos, se pretendia mi-
nimizar la presion del grupo y mejorar la libre circu-
lacién de ideas. Asi entonces, y, teniendo el consenso
y las aportaciones de todos los expertos, se darfa por
finalizado el cuestionario definitivo que se converti-
rfa en una herramienta que podria utilizarse poste-
riormente entre los estudiantes de las facultades de
farmacia.

Disefio detallado de las Categorias del Cuestionatio:

En una primera etapa, tras una revisiéon bibliografica,
el equipo investigador, elabor6 los primeros items, en-
globados en categorfas, a partir de las preguntas que
contenian los cuestionarios de Netin** y colaborado-
res (disefiados y validados para estudiantes de medici-
na), y el de Cremades’ y colaboradores (realizado entre
profesionales de farmacia en ejercicio, sin validar).

Los items incluidos estaban divididos en cuatro cate-
gorfas:

- Categoria a: contenia los {tems que permitirfan des-
cribir la prevalencia y caracteristicas del alumno de
Farmacia con respecto al consumo de tabaco.

- Categoria b: contenia los items que describirfan la
actitud del estudiante de farmacia frente al tabaco-
tabaquismo.

- Categoria ¢: contenia los items que aportarfan la in-
formacioén sobre conocimiento del tabaco y sus
consecuencias para la salud.

- Categoria d: contenia los {tems que permitirfan me-
dir el conocimiento sobre métodos para la cesa-
ci6én tabaquica.

COMPRESION DE LOS ITEMS DEFINITIVOS
POR CATEGORIAS

Una vez que se dio por finalizado las diferentes rondas
del Delphi, las diferentes categorias y preguntas-items,
fueron unificados en un solo cuestionario, y pasado a
una muestra de diez alumnos de farmacia, con el ob-
jetivo de comprobar la comprensién y lectura del mis-
mo, utilizandose para este fin la herramientas-cuestio-
natio propuesto por Garcia-Delgado P, y que consta
de diez preguntas.

RESULTADOS Y DISCUSION

El andlisis realizado por estos expertos de cada item
por categotias, alcanzé consenso tras dos rondas de
evaluacion. A continuacion se resumen las aportacio-
nes realizadas por los miembros del panel segin las
categorias sometidas a valoracion:

- Categoria a. Se correspondia con los items que des-
cribirfan la prevalencia y caracteristicas del alumno
de Farmacia con respecto al consumo de tabaco.
Inicialmente comprendia 17 {tems que fueron
modificados de la siguiente forma:

- Al 1 se le afiadié “Pais de origen”.

- El 4 se reformul6 y, en cuanto a sus posibles
contestaciones, se modificaron y afladieron.

En el 6 se eliminé una palabra de su enunciado.

En las posibles respuestas del 7, se afiadi6 “es-
poradicamente”.

En el enunciado de la 8, se cambié “dfa” por
“semana’.

En el 9 se afiadié una respuesta mas: “Fumador
social”.

En el 11 se eliminé de su enunciado la palabra
“fisico”.

En el 12 se anadi6 “alcohol” como otra posible
respuesta.

- Se afiadi6 un nuevo item (lamado 13).

El resto de los items propuesto quedo igual. En la Fi-
gura 1, se muestran los 18 {tems que definitivamente
conformaron este apartado con las modificaciones
efectuadas.

— Categoria b. Se correspondia con las preguntas que
describirfan la actitud del estudiante de farmacia
frente al tabaco-tabaquismo. De los 12 items que
habia inicialmente, el grupo de expertos indico
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Figura 1. ftems que conformaban la categoria sobre prevalencia y caracterfsticas del alumno

1. Género: [__|Hombre [ | Mujer Fecha de nacimiento: w......veeeeeeeveeveereenereennee Pais de Origen: ......oveeeeeeeeeveevereennnnne
2. ¢Hafumadoalgunavez?: [ | Si [ ] No (Sihacontestado NO, pase a la pregunta n” 10)

3. ¢Qué edad tenia cuando probé por primera vez el tabaco? afios (edad en afios)

4. Indique el lugar o circunstancia cuando comenzé a fumar

[ ]Defiesta [ ]Envacaciones [ | Celebraciones familiares [ |  Otros:
¢Cudndo comenzé a fumar regularmente? afios (edad en afios)

¢:Ha fumado durante 6 mesesomas? [ | Si [ ] No

102

¢Actualmente fuma? [ INunca [ | Finesdesemana|[ | Diariamente [ | Esporidicamente

® N oW

Cantidad que fuma a la semana (Consumo nulo 0)
L] Cigarrillos. Numero:
|:| Pipas. Numero:

|:| Puros. Numero:

9. ;Por qué fuma? Pongasélounmotivo [ | Lerelja [ | Tieneadiccion [ ]  Soyfumador/a social
[ ] Porestrés [ | Otros motivos:

10. ¢A su juicio, cudl es el principal motivo por el que se empieza a fumar? (marque una respuesta)

[ ] Curiosidad [ ] Ambiente social [ ] Aburrimiento [ ] Imitacién
11. Elaspecto del fumador: [ ] Mejora [ ]| Empeora [ ] Novarfa [ ] Ns/Nc

12. ;Consume cualquier otra sustancia?:

[ ] Porros [ ] Cocaina [ ] Heroina [ ] Pastillas [ ] Alcohol

[ ] Otras sustancias: [ ] No Consume

13. ;Cree que prohibir las “zonas para fumadores™ puede retrasar el habito tabaquico?

[ ] si [ ] No [ ] Ns/Nc

Ambiente Familiar

14. ¢En su familia (padre, madre, hermanos), se fuma habitualinente?
] s [ ] No
15. Nivel ele estudios del padre:
[ ] Sinestudios [ ] Primarios [ ] Secundarios/técnicos [ ] Universitarios
16. ¢Es el padre profesional de la salud?
O s N
17. Nivel de estudios de la madre:

[ ] Sinestudios [ ] Primarios [ ] Secundarios/técnicos [ ] Universitarios

18. ¢Esla madre profesional de la salud?

[ ] si [ ] No




que se deberfa afiadir uno mas, quedando 13 {tems — Categoria ¢. Contenia los items que aportarian la

relativos a este apartado. En la Figura 2, se mues- informacién sobre el conocimiento del tabaco y
tran los items que definitivamente conformaron sus consecuencias para la salud. En esta categoria,
esta categoria. de los 10 items propuestos por el equipo investi-

Figura 2. ftems que conformaban la categorfa sobre Actitud del alumno frente al tabaco:

Si es fumador o lo ha sido conteste a las preguntas siguientes

1. ¢ Descarfa dejar de fumar? [ 1si [ ]No [ ] Indiferente 103

2. ¢Ha intentado alguna vez seriamente dejar de fumar?

|:| No |:| Si ;Cudntas veces? |:| 1 |:| 2 |:| 3 0 mas

A Silo ha intentado, ¢ Utilizé algin método o tratamiento para ayudarse en su deshabituacién tabdquica?

[ Isi [ INo En caso afirmativo indique el/los métodos:
4. Indique un tGnico motivo por el que descarfa dejar de fumar.
[ ] Proteger su salud [ ] Prescripcién facultativa [ | Dar buen ¢jemplo
[ ] Presién amigos y/o familiares [ | Econémico [ ] Estética
|:| Sensacion de dependencia |:| Otras razones

5. Si no fuma actualmente, ¢Cudnto tiempo hace que lo dejé? N° de meses o afios:

A continuacidn encontrard una serie de afirmaciones; sefiale el grado de acuerdo segun la siguiente escala donde:
(1= totalmente en desacuerdo; 2= desacuerdo; 3= indiferente: 4= mds bien de acuerdo; S= totalmente de acuerdo)

6. Considera que el comportamiento del profesional de la salud (farmacéutico...), como fumador v como no fumador, puede
influir en que los pacientes fumen o no

L 11 [ ]2 [ 13 [ 14 C s

7. Se deberia ampliar los conocimientos de tabaquismo y deshabituacién tabdquica durante el periodo de formacién del estu
diante de farmacia:

[ ]! [ ]2 [ ]3 [ 14 [ ]s

8. El personal docente deberia abstenerse de fumar para dar buen ejemplo:

[ ]1 [ ]2 [ 3 [ 14 s

9. Es una buena medida no permitir que se fume en las instalaciones de las Facultades deFarmacia de Espafia:

L1 12 13 14 s

10. Todos los profesionales de la salud (médico, farmacéutico, enfermero) ;deberfan abstenerse de fumar para dar un buen

ejemplo?:
[l [ ]2 [ 13 [ ]4 [ 1s

11.  Nunca se deberfa volver a permitir fumar en las farmacias, hospitales y/o centros de salud:
[ 11 [ 12 [ 13 [ 14 [ 15

12.  Lamayoria de los fumadores podrian abandonar el hébito si se lo propusieran:

L 11 [ ]2 E [ 14 s

13. Los pacientes observan y valoran el estilo de vida del médico y farmacéutico, tomdndolo como modelo:

L 11 [ 2 [ 3 [ 14 s
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Figura 3. ftems que conformaban la categoria sobre Conocimiento del tabaco por parte del alumno

Que sabes sobre el tabaquismo?
Marque con una (x) las afirmaciones que considere ciertas:

[ ] Generalmente los fumadores mueren mds jovenes que los que no lo son

[ JIa mayorfa de los pacientes con cdncer de pulmén son o han sido fumadores
[ ] Hay cigarrillos que son menos peligrosos

[ ] El tabaco sblo es malo para personas que ya tienen alguna enfermedad

[ ] Eldafio producido por el tabaco es reparable (reversible), si se seja de fumar

[ ] El tabaquismo pasivo constituye un riesgo para la salud.

Elija una de las siguientes afirmaciones

[_]El tabaco no es tan nocivo como dicen
[ ] Fumar menos de 10 cigarros/dia no es perjudicial

[ ] Fumar prejudica seriamente la salud

Marque con una (x) las enfermedades de la lista siguiente que considere que estdn relacionadas con el consumo de tabaco:

[ ]Insuficiencia coronaria [ ] Enfermedad pulmonar
p
[ ] Ulcera gastroduodenal [ ] Menopausia precoz
g p p
|:| Hipertension |:| Osteoporosis
p p
[ | Cancerde vejiga [ | Cancerde esofago

El riesgo de sufrir un infarto respecto a una persona que no fuma es:

[ ]Menor [ ] Semejante
[ ]Mayor [ JNs/Nc

Indique la influencia del tabaco en las siguentes situaciones:

Si se fuma durante el embarazo:

Riesgo de sufrir abortos [ Isi [ JNo
Bajo peso del nifio en nacer [ ISt [ JNo
Problemas en la piel del bebé [ ]Si [ JNo
Fibrosis quistica del bebé [ JSi [ ]No
Trastorno de la conducta en la adolescencia [ Isi [ JNo
Si se fuma durante la edad adulta:
Riesgo de padecer impotencia en el hombre []Si [ JNo
Riesgo de céncer de cuello y cabeza [ ]St [ JNo
Riesgo de infarto de miocardio [ ]St [ JNo
Riesgo de cancer de pulmén []St [ JNo
Riesgo de céncer de higado []St [ JNo
Si se fuma durante la adolescencia:
Se enferma y falta més a clase []St [ JNo
Aparece acné ] Si ] No
Se estrechan las arterias [ ]St [ JNo
Aparecen problemas de nivel cardiovascular [ ]St [ ]No
La piel se vuelve més estirada y tersa []St [ JNo

Considera el hecho de fumar como (sélo una respuesta):
[ ]Un habito [ 1Un vicio [ ]Una drogodependencia
Cree que el tabaco es capaz de producir adiccién? [ ] Si [ INo
Te han hablado alguna vez sobre el tabaco y los efectos paralasalud? [ ] Si [ ] No




gador, tras las rondas de expertos, se quedaron en
11:
-En el item 5, de los tres bloques de respuestas
que contenia, se eliminé una de cada apartado.

- Se afiadieron dos nuevos item: el 9 y el {tem 10,
suprimiéndose el que inicialmente era el ultimo
de esta categoria.

En la Figura 3, se muestran los 11 items que definitiva-
mente conformaron esta categotia.

— Catggoria d: contenia los items que permitirfan medir
el conocimiento sobre métodos para la cesacién taba-
quica. Tras el consenso de expertos, el resultado de los
5 items que contenfa quedé de la siguiente manera:

- Se afiadio el item 2.

- Se afnadi6 una posible respuesta, “ex fumador”,
en el item 5 que pasé a ser el 6.

En la Figura 4, se muestran los 6 items que definitiva-
mente conformaron esta categotia.

Las valoraciones propuestas por el equipo investigador
tras el estudio piloto, para describir el conocimiento,
la actitud del alumno, y métodos de Deshabituacion
tabaquica también fueron enviadas a los expertos para

su evaluaciéon y consenso, quedando de la siguiente
forma:

— Valoracién de la actitud del alumno frente al taba-
co: Puntuaciones:

- Ronda 1: Media: 4,66 (DE: 0,50), min: 4, max: 5;

- Ronda 2: Media: 4,66 (DE. 0,52), min: 4, max:
5]. Tabla 2.

— Valoracién del conocimiento del alumno sobre el
tabaco y sus efectos: Puntuaciones:
- Ronda 1: Media: 4,55 (DE: 0,73), min: 3, max:
5;

- Ronda 2: Media: 4,83 (DE: 0,41), min.: 4, max.:
5. Tabla 3.
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— Valoracién del conocimiento del alumno sobte
métodos y terapias de deshabituacion tabaquica:
Puntuaciones:

- Ronda 1: Media: 4,66 (DE: 0,50) min: 4, max: 5;
- Ronda 2: Media: 4,66 (DE: 0,52), min.: 4, max.:
5. Tabla 4.

La valoracién del perfil del alumno no fue necesario
realizarla, ya que como anteriormente se indico, sélo

Figura 4. Ttems que conformaban la categoria sobre Conocimiento sobre métodos de deshabituacién tabaquica del alumno

Informacion sobre la deshabituacion o cesacién tabaquica

1. Indique los métodos y tratamientos de cesacién tabdquica que conoce:

[TV

3. Qué método/tratamientos considera més eficaz?

[ ] Publicidad

2. Dénde obtuvo informacidnsobre los tratamientos de deshabituacion del tabaquismo?

[ ]Estudios de farmacia

|:| Otros:

Sefiale los que recuerda ahora:

4. Conoce los tests que se emplean en la ayuda hacia la cesacidntabaquica?

[ ]si

5. Indique que test o formas de motivacién conoce para dejar el tabaco?

6. ¢A quién pedirfa consejo si quisiera dejar de fumar?

[ ]Médico [ | Farmacéutico [ | Familiar

[ ] Amigo

[ ]Exfumador [ ] Otros: eeennns
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Tabla 2. Valoracion de los {tems de actitud

La actitud del alumno se valorarfa mediante 13 preguntas que van divididas en dos bloques diferentes. Asi:

Respuesta afirmativa (Si) a las preguntas 1y 2 se asigna 1 punto, y el NO (o también respuesta “undiferente” en caso del
ftem 2), serfan 2 puntos en total y si lo ha intentado 3 o mds veces, 3 puntos en total a esta pregunta.

Con respecto a la 3, si contesta que utilizd algin método coherente de deshabituacién tabdquica se le adjudicard 1 punto.
De no ser asi, no tendrfa puntuacion en esta pregunta.

Con respecto a la pregunta 4, cualquier motivo del primer bloque serian 3 puntos, cualquier motivo del 2°, 2 puntos y los
dos tltimos motivos, 1 punto.

Con respecto a la pregunta 5, si hace menos de 6 meses que lo dejo, se valoraria con 4 puntos y si hace mas de 6 meses, 5.
Si no es fumador y no rellena este apartado (dela 1 ala 5, le sumaremos 10 puntos, ya que si no, se quedaria en inferioridad
de condiciones con respecto a los que fuman).

Las preguntas que van desde la 6 hasta la 13 se valoran dependiendo de si se contesta “totalmente de acuerdo”, 5 puntos,
“mds bien de acuerdo’”, 4 puntos, “indiferente”, 3 puntos, “desacuerdo’, 2 puntos, y “totalmente en desacuerdo’, 1 punto.

Por tanto, la valoracidn total en cuanto a actitud serfa:

Actitud positiva: si la puntuacién total es igual o mayor que 34 puntos.
Actitud moderada: Si la puntuacidn total oscila entre 33-23 puntos.

Actitut nula (o sin actitud): Si la puntuacién es de 22 puntos o menos.

Tabla 3. Valoracién de los items del conocimiento del alumno acerca del tabaco

Los conocimientos que tiene el alumno con respecto al tabaco se valoran por medio de 11 preguntas. Asi:

Se le asignara 1 punto a cada una de las afirmaciones correctas de la pregunta 1: maximo 4 ya que hay dos afirmaciones

inciertas.
Para la pregunta 2, solo se obtiene 1 punto si se seiiala la 3* afirmacién.

Cada una de las afirmaciones de la pregunta 3 senaladas, serd 1 punto, asi que se puedo conseguir un méximo de 8 porque
todas son ciertas.

En la pregunta 4, sélo si se contesta “mayor”, se obtiene 1 punto.

En la pregunta 5, cada afirmacién del primero y el segundo bloque tienen un punto, asf que se irfan sumando las afirmacio-
nes senaladas. En caso del tercer bloque de esta pregunta, sélo la afirmacion “la piel se vuelve més estirada y tersa” es
incierta, asf que el tercer bloque tendria un mdximo de 4 afirmaciones correctas. Se valorard esta pregunta sumando las
afirmaciones senaladas correctas de cada bloque que lo compone.

En la 6, s6lo solo si se contesta “drogodependencia” se le adjudicard un punto.
En la7yenla8, sélosise contesta “Si” es 1 punto en cada una.
Enla9, si se contesta “estudios de farmacia” se le adjudicard 1 punto.

En la 10, sdlo si se senyala alguna interaccién entre el tabaco y los firmacos que sea cierta, adjudicaremos 1 punto, si senala

dos, 2 puntos, tres, 3 puntos...

Asi entonces, la valoracion total de los conocimientos del tabaco seria:

Nivel bueno de conocimientos: Sila puntuacién total es igual o mayor que 31.
Nivel moderado de conocimientos: Si oscila entre 18-30.

Nivel bajo de conocimientos: Si es igual o menor que 17.



Tabla 4. Valoracién de los items sobre Métodos de Deshabituacion tabaquica

En el cuestionario aparece como informacién sobre Deshabituacion tabdquica y se valoran mediante 6 preguntas. Asi:

- Seleasignard 1 punto a cada una de las afirmaciones correctas de la pregunta 1: maximo 4 ya que hay dos afirmaciones

inciertas.

- Parala pregunta 2, solo se obtiene 1 punto si se sefiala la 3* afirmacién.

- Cada una de las afirmaciones de la pregunta 3 senaladas, serd 1 punto, asi que se puedo conseguir un méximo de 8 porque

todas son ciertas.

- Enla pregunta 4, sdlo si se contesta “mayor”, se obtiene 1 punto.

- Enlapregunta 5, cada afirmacién del primero y el segundo bloque tienen un punto, asf que se irfan sumando las afirmacio-

nes senaladas. En caso del tercer bloque de esta pregunta, sélo la afirmacion “la piel se vuelve més estirada y tersa” es

incierta, asf que el tercer bloque tendria un mdximo de 4 afirmaciones correctas. Se valorard esta pregunta sumando las

afirmaciones senaladas correctas de cada bloque que lo compone.

- Enla6, sélo solo si se contesta “drogodependencia” se le adjudicard un punto.

- En la7yenla8, sélosise contesta “Si” es 1 punto en cada una.

- Enla9, sise contesta “estudios de farmacia” se le adjudicara 1 punto.

- Enla 10, sélo si se senyala alguna interaccion entre el tabaco y los firmacos que sea cierta, adjudicaremos 1 punto, si sefnala

dos, 2 puntos, tres, 3 puntos...

Asi entonces, la valoraciéon total de los conocimientos del tabaco seria:

- Nivel bueno de conocimientos: Si la puntuacién total es igual o mayor que 31.

- Nivel moderado de conocimientos: Si oscila entre 18-30.

- Nivel bajo de conocimientos: Si es igual o menor que 17.

definfa caracteristicas sociodemograficas del individuo
y su prevalencia entre otras.

Después de dos rondas, se dio por alcanzado el con-
senso. Todos los items presentaban una media supe-
rior a 4,5 puntos sobre el maximo de la escala Likert
utilizada que era de 5, y por esta razon no fue necesaria
ninguna mas: el objetivo estaba alcanzado, ya que la
puntuacién era muy aceptable.

Resultados de la prueba de comprensién: Completada
la prueba de comprension por parte de los diez alum-
nos estudiantes de farmacia, se comprob6 que el unico
item que resultaba complicado pata los alumnos era el
numero 5 de la categorfa ¢ (Tabla 3), que aportarfa in-
formacion sobre el conocimiento de los problemas de
salud que producia el tabaco. El motivo indicado por
éstos no era porque no estuviera claro y comprensible,
sino que las preguntas eran muy especificas-técnicas
en sus distintos apartados, pudiendo resultar dificil a
ellos como estudiantes contestarlas, debido a que no
dispusiesen de los conocimientos sobre el tabaco. El
equipo investigador llegé a la conclusion de que preci-
samente ese era el objetivo de esta categoria del cues-

tionario, por lo que decidié no eliminarla del mismo.

Otro resultado de esta prueba de comprensién fue
que a algunos estudiantes les parecié largo en tiempo
para cumplimentar todo el cuestionatrio (“unos 10 mi-
nutos”). Esto se debe a que se les entregd para com-
probar su comprension todos los items de las 4 cate-
gorfas, si se tenfa en cuenta estas premisas, el equipo
investigador consider6 que era un tiempo suficiente y
razonable para poder responder a cada bloque de cate-
gorfas y obtener la informacién necesatia del objetivo
planteado inicialmente en el disefio del cuestionario,
indicando que en futuras investigaciones, se puede em-
plear solamente una de las categorias, reduciéndose el
tiempo en 4 veces aproximadamente.

CONCLUSION

El panel de expertos del Delphi integrado por pro-
fesionales dedicados a la docencia, investigacién y
deshabituacion del tabaquismo, ha permitido, desde
un punto de vista cualitativo, evaluar y consensuar los
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items necesarios para poder conocer y describir la acti-
tud, conocimiento del tabaco y sus efectos sobre la sa-
lud, asf como las terapias y técnicas de deshabituacién
que el alumno de la licenciatura en farmacia posee.

El cuestionario consensuado, bien de global, es decir,
completo con sus cuatro bloques de preguntas clasifi-
cados en categorias, o bien de forma independiente, es
decir, categoria por categorfa, puede considerarse una
herramienta fiable para llevar a cabo estudios en estu-
diantes de Farmacia que permitan medir desde la ac-
titud y el conocimiento del tabaco y sus efectos sobre
la salud, hasta las terapias y técnicas de deshabituacién
del tabaquismo.
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Guia separ para la acreditacion de unidades
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JUSTIFICACION

El tabaquismo es una enfermedad crénica que afecta
al 30% de la poblacién general espafiola mayor de 16
afios de edad y que causa 56.000 muertes cada afio'.
Una gran mayoria de esta mortalidad es atribuida a
enfermedades respiratorias. Se puede asegurar que el
consumo de tabaco es causante de un buen numero
de procesos respiratorios y que agrava la practica to-
talidad de los mismos. La relacién etiolégica entre dos
procesos eminentemente neumoldgicos como son la
EPOC y el cancer de pulmon, con el consumo del
tabaco es directa e indiscutible. Pero el consumo de
tabaco no sélo es relevante para el padecimiento de
estos dos procesos sino, que también juega un papel
destacado en otras enfermedades respiratorias, como
son: los procesos infecciosos de las vias respiratorias,
la tuberculosis, el asma bronquial, etc. El consumo de
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tabaco es causante de multiples enfermedades respi-
ratorias, tanto es asi, que no se comprenderia una co-
rrecta atencion terapéutica a los portadores de estas
enfermedades sin que se acompanase de una adecuada
intervencién terapéutica sobre el tabaquismo que la
mayorfa de ellos padece. Se entiende, asi, el tabaquismo
como una enfermedad que forma parte integrante del
conjunto de patologias que deben ser atendidas por los
especialistas en Neumologia y Cirugia Toracica.

Alo largo de los dltimos afios, los neumologos y ciru-
janos toracicos espafioles han ejercido un papel clave
en el control y el tratamiento del tabaquismo en nues-
tro pafs. Por un lado han sido los primeros en reducir
sensiblemente su prevalencia de consumo de tabaco.
Ademas, hasta el 98% de ellos se muestra dispuesto
a dar consejo de abandono de consumo de tabaco a
todos los fumadores, cifra esta que es mas reducida en
otras especialidades®. Por otro lado, también han sido
los neumologos y cirujanos toricicos espafioles, los
primeros en dar recomendaciones cientificas basadas
en la evidencia sobre el tratamiento del tabaquismo®®
y en dar las recomendaciones sobre la organizacion y
funcionamiento de las Unidades Especializadas en Ta-
baquismo®. Ademas han jugado un papel de liderazgo
indiscutible en la obtencién del documento de consen-
so sobre diagnoéstico y tratamiento del tabaquismo que
ha sido suscrito por las mas importantes sociedades

-
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cientificas interesadas en el tabaquismo. (SEPAR, SE-
MFyC, SEMERGEN y SEDET)".

Ademas, la produccion cientifica de los neumologos y
cirujanos toracicos espafioles en relacién con el con-
trol y el tratamiento del tabaquismo ha sido muy inten-
sa e importante en los tltimos afios y setfa prolijo enu-
merar las distintas publicaciones llevadas a cabo por
este grupo de profesionales. Para ratificar y argumen-
tar esta informacién podemos referirnos al trabajo del
Dr. Gonzalez Alcalde, ¢z aF. Se trata de un trabajo de
revisiéon dénde el grupo de estudios bibliométricos de
la Universidad de Valencia, uno de los mas prestigio-
sos de Espana, totalmente al margen de SEPAR, con-
cluye que los dos autores mas productivos entre los
afios 1999 al 2004 en materia de adicciones (no solo en
referencia a tabaco) fueron el Dr. Jiménez Ruiz (28 tra-
bajos) y el Dr. Barrueco Ferrero (26 trabajos) ambos

neumologos y pertenecientes al Area de Tabaquismo
de la SEPAR.

El actual Programa formativo de la Especialidad de
Neumologfa especifica claramente que los especialistas
en neumologfa deben adquirir un alto nivel de com-
petencia en todo lo relacionado con la prevencion, el
diagnostico y el tratamiento del tabaquismo. Ademas
establece que las unidades de tabaquismo son las es-
tructuras adecuadas para desarrollar la asistencia, la
docencia y la investigacion en esta area’.

Teniendo en cuenta todas estas razones parece jus-
tificado que la Sociedad Espafiola de Neumologia y
Cirugfa Toracica en colaboracién con las Sociedades
Autondémicas de Neumologia de toda Espafa acuer-
den el establecimiento de una gufa que sirva para la
acreditacion de Unidades de Tabaquismo.

Es importante resefiar que el principal objetivo de esta
gufa no es otro que buscar un consenso amplio, inte-
grador y flexible que sirva para crear un marco comuin
reconocido por todas las instituciones cientificas fir-
mantes para la acreditacién de las Unidades de Taba-
quismo. Ademas, queremos dejar expresa constancia
de que todos los centros, independientemente del nivel
de acreditacién que tengan, estan prestando un servi-
cio sanitario muy necesatio para todos los fumadores y
con altos niveles de calidad.

NIVELES DE ACREDITACION

Teniendo en cuenta la disponibilidad de recursos hu-
manos y materiales, asi como las actividades que en
este tipo de centros se realicen, se establecen tres nive-
les de acreditacion: Unidad Especializada en Tabaquis-

mo, Unidad de Tabaquismo y Consulta Especializada
en Tabaquismo. Estos niveles de acreditacion, no su-
ponen en modo alguno, categorfas de mayor o menor
rango. Todos estos centros, independientemente del
nivel de acreditaciéon que tengan, estan prestando un
servicio sanitario necesario y de alta calidad.

UNIDAD ESPECIALIZADA EN TABAQUISMO

Se trata de centros dotados con suficientes recursos
materiales y humanos que les capacitan para realizar
cualquier tipo de actividad asistencial, docente o de in-
vestigacion relacionada con la prevencién, el diagnds-
tico y el tratamiento del tabaquismo.

Desde el punto de vista de los recursos, tanto huma-
nos como materiales, este tipo de centros debe cumplir
con los requisitos que a continuacion se exponen.

El centro estara constituido por una sala de consulta,
una sala de exploracién, una sala de espera, una se-
cretarfa y una sala de reuniones donde poder realizar
sesiones grupales u otro tipo de actividades docentes.
Idealmente, estas salas seran propias de la Unidad y
estaran disponibles, a tiempo completo, para realizar
cualquier actividad asistencial, docente o de investi-
gacién. Igualmente, el centro dispondra del material
clinico y ofimatico necesario para poder realizar esas
actividades. Es muy recomendable que se disponga de:
materiales para proyeccién audio-visual, fonendosco-
pio, tensibmetro, cooximetro, espirémetro, electrocar-
di6grafo, tallimetro, bascula con medidor de indice de
grasa corporal, centrifugadora, congelador y posibili-
dad para la medicion de nicotina o cotinina en liquidos
corporales. El centro dispondra, ademas, de sistemas
informaticos de base de datos y de archivos de docu-
mentos especificos de tabaquismo. Asi, se dispondra
de historia clinica especifica de tabaquismo, cuestio-
narios de procedimientos especificos de tabaquismo,
protocolos clinicos de intervencion y materiales de au-
toayuda de confeccién propia’.

El centro sera atendido por un grupo multidisciplinar
de profesionales sanitarios especializados en tabaquis-
mo. Se define profesional sanitario especializado en
tabaquismo como aquel profesional sanitario altamen-
te cualificado en esta disciplina, experto y capacitado
para prevenir, diagnosticar y tratar el tabaquismo, que
trabaja con dedicacion completa a este aspecto y que
es remunerado por ello'. Es imprescindible que es-
tos centros estén atendidos por al menos tres tipos
de profesionales sanitarios: profesionales de la medi-
cina (se valorard especificamente que este profesional
sea un especialista en Neumologia), profesionales de



la enfermerfa y profesionales de la psicologia y que
cumplan los requisitos antes expuestos. Es necesario
que los profesionales sanitatios que se encarguen del
funcionamiento de la Unidad Especializada en Taba-
quismo puedan acreditar una adecuada formacién en
prevencion, diagnoéstico y tratamiento del tabaquismo.
Estar en posesion del titulo de experto en tabaquis-
mo que otorga la Sociedad Espafiola de Neumologia
y Cirugfa Toracica, SEPAR o de el que es otorgado
por otras sociedades autonémicas de neumologia, sera
especialmente valorado. El centro estara liderado o co-
liderado por un médico especialista en Neumologfa.
El centro debe estar atendido, también, por personal
administrativo que sirva para dar respuesta y canalizar
las llamadas de los pacientes, asi como para mantener
los registros de los mismos y responsabilizarse de su
atencion administrativa.

Este tipo de centros debe estar capacitado para poder
llevar a cabo de forma adecuada y cumpliendo con cti-
terios de excelencia las siguientes actividades: asisten-
ciales, docentes y de investigacion.

Una de las principales actividades que deben desarro-
llar estos centros es proporcionar asistencia sanitaria
para ayudar a dejar de fumar a todos los fumadores
que a ellos acuden. La asistencia debe ser propot-
cionada en tres tipos de formato: individualizada,
grupal y telefénica. Los centros deben disponer de
protocolos asistenciales individualizados, grupales y
telefonicos. Dichos protocolos deben contemplar un
minimo de consultas a lo largo del proceso de segui-
miento que debe durar al menos 12 meses después
del dia de abandono. En el caso de consultas indi-
vidualizadas los pacientes seran vistos en no menos
de 7 ocasiones y cada una de ellas durard no menos
de 15 minutos'!. Las consultas individuales basales
deberan tener una duracién de al menos 20 minutos y
las consultas de revision de al menos 15 minutos. En
el caso de consulta grupal, los pacientes seran atendi-
dos a lo largo de 7 a 9 sesiones de grupo que tendran
una duracion de entre 45 a 90 minutos. La asistencia
telefonica deberfa prestarse en aquellos casos en los
que el paciente tiene dificultades para acudir a la con-
sulta, en aquellos en los que sélo es necesaria una
intervenciéon menos intensa, o en aquellos en los que
una intervencion puntual y directa se hace necesaria.
La actividad asistencial realizada por estas unidades
no sélo se debe circunscribir a la llevada a cabo den-
tro de su recinto sino que también, sus profesionales
estaran dispuestos y capacitados para poder atender y
resolver las consultas procedentes de otros profesio-
nales sanitarios que atienden a fumadores con los que
han tenido especificas dificultades®'.

Este tipo de centros, también, debe llevar a cabo activi-
dades docentes. Dichas actividades se realizaran en dos
ambitos: pre-grado y post-grado. Es importante que
los profesionales sanitarios de las Unidades Especiali-
zadas en Tabaquismo dispongan de la titulacion y acre-
ditacién suficientes que les permita realizar actividades
docentes, relacionadas con la prevencion, el diagnés-
tico y el tratamiento del tabaquismo en las facultades
de medicina, psicologia y ciencias de la salud; asi como
en las escuelas de enfermerfa. Estas unidades estaran
capacitadas, también, para poder atender las demandas
de formacién procedentes de otros servicios sanitarios
cercanos a la misma o de su misma area sanitaria. Sus
profesionales podran impartir cursos de formacion en
prevencion y control del tabaquismo dirigido a otros
profesionales sanitarios con menor formacién en estos
aspectos. Las Unidades Especializadas en Tabaquismo
deben estar preparadas para asumir la responsabilidad
de proporcionar formacion en prevencion, diagnosti-
co y tratamiento del tabaquismo de los médicos in-
ternos residentes de las especialidades de Neumolo-
gfa, de Medicina Familiar y Comunitaria, de Medicina
Preventiva y Salud Pdblica o de otras especialidades
medico-quirirgicas, asi como de los psicélogos inter-

nos residentes®!!.

La Unidad Especializada en Tabaquismo también,
debe estar preparada para asumir una adecuada activi-
dad de investigacion. Dicha actividad la puede llevar a
cabo mediante la realizacién de estudios epidemiol6gi-
cos sobre prevalencia y actitudes en tabaquismo en la
poblacién general o en la poblacién de profesionales
sanitarios del ambito geografico en el que la Unidad
desempefia sus funciones. Igualmente, la investigacion
clinica que trate de optimizar los recursos materiales y
humanos con los que la unidad cuenta, asi como la que
trate de incrementar la efectividad de los tratamientos
disponibles también sera muy necesaria. Por ultimo,
la realizaciéon de un tipo de investigacion mas bésica
que proporcione conocimientos, no sélo en diagnosti-
co del tabaquismo, sino también en eficacia de nuevos
tratamientos del tabaquismo serd una actividad com-
plementaria para la cual este tipo de unidades debe es-
tar preparada®'!.

UNIDAD DE TABAQUISMO

Se trata de centros de menor complejidad que las Uni-
dades especializadas en Tabaquismo, que disponen de
recursos humanos y materiales que les posibilitan brin-
dar una atencién especializada a los fumadores que a
ellas acuden pidiendo ayuda para dejar de fumar. Son
centros dispuestos para llevar a cabo actividad asisten-
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cial, docente y de investigacion en los aspectos rela-
cionados con la prevencion, el diagnostico y el trata-
miento del tabaquismo. A continuacién comentamos
sus caracteristicas especificas.

El centro debera estar constituido por una sala de con-
sulta, una sala de exploracién, una sala de espera, y
una sala de reuniones donde poder realizar sesiones
grupales u otro tipo de actividades docentes. Estas sa-
las estaran disponibles, a tiempo parcial coincidiendo
con la realizacién de las actividades de la Unidad. El
centro dispondra del material clinico y ofimatico ne-
cesario para poder realizar las actividades que le son
propias. Es imprescindible que se disponga de: fonen-
doscopio, tensiometro, cooximetro, espirémetro, talli-
metro y bascula con medidor de indice de grasa corpo-
ral. La disponibilidad de centrifugadora, congelador o
posibilidad para la medicién de nicotina o cotinina en
liquidos corporales no sera imprescindible para estos
centros. Las unidades de tabaquismo deben disponer
de historia clinica especifica de tabaquismo, cuestio-
narios de procedimientos especificos de tabaquismo,
protocolos clinicos de intervenciéon y materiales de
autoayuda. Es muy conveniente, aunque no imprescin-
dible, que el centro disponga de sistemas informaticos
de base de datos y de archivos de documentos especi-
ficos de tabaquismo.

La unidad sera atendida por al menos dos profesiona-
les sanitarios expertos en tabaquismo, al menos uno
de ellos serd un licenciado en medicina y el otro esta-
ra titulado en alguna de estas disciplinas: enfermerfa
o psicologia. El centro estara liderado o co-liderado
por un especialista en neumologia. No sera necesario
que estos profesionales sanitarios estén trabajando en
la Unidad a tiempo completo, aunque si muy conve-
niente que puedan ofertar servicio asistencial de for-
ma diatia. Serd muy valorado que un especialista en
Neumologfa lidere la organizacién y funcionamiento
del centro. Es necesario que los profesionales sanita-
rios que se encarguen del funcionamiento de la Unidad
puedan acreditar una adecuada formacién en preven-
cion, diagnostico y tratamiento del tabaquismo. Estar
en posesion del titulo de experto en tabaquismo que
otorga la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
Toracica, SEPAR o que es otorgado por otras socie-
dades neumolégicas autonémicas serd especialmente
valorado.

La principal actividad que deben desarrollar estas uni-
dades es proporcionar asistencia sanitaria para ayudar
a dejar de fumar a todos los fumadores que a ellas
acuden. La asistencia puede ser proporcionada en tres
tipos de formato: individualizada, grupal y telefonica.
No es necesario que los centros ofrezcan los tres tipos

de formato, basta con que, al menos dos de ellos es-
tén disponibles y protocolizados. Dichos protocolos
deben contemplar un minimo de consultas a lo largo
del proceso de seguimiento, que debe durar al menos
6 meses después del dia de abandono. En el caso de
consultas individualizadas los pacientes seran vistos en
4 a 7 ocasiones y cada una de ellas durara no menos
de 10 minutos''. En el caso de consultas grupales, los
pacientes seran atendidos a lo largo de 4 a 7 sesiones
de grupo que tendran una duracién de entre 30 a 60

minutos®!.

La realizacion de actividades docentes y de investiga-
cién por parte de este tipo de Unidades sera muy con-
veniente y especialmente valorada, aunque no impres-
cindible para su acreditacion.

CONSULTA ESPECIALIZADA EN TABAQUISMO

Se trata de una consulta, cuyo responsable es un pro-
fesional de la medicina, idealmente un especialista en
neumologia, aunque puede disponer de otro tipo de
calificacion profesional que le permita la prescripcion
médica. Su responsable trabajara a tiempo patcial com-
partiendo su actividad asistencial a los fumadores con
otras actividades. Es necesario que este responsable
pueda acreditar una adecuada formacién en preven-
cion, diagndstico y tratamiento del tabaquismo. Estar
en posesion del titulo de experto en tabaquismo que
otorga la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
Toracica, SEPAR o el que otorgan cualquiera de las
sociedades de neumologia autonémicas sera especial-
mente valorado.

La consulta dispondra del material clinico y ofimati-
co necesario para poder realizar las actividades que le
son propias. Es imprescindible que se disponga de: fo-
nendoscopio, tensiometro, cooximetro, y bascula. La
consulta debe disponer de historia clinica especifica de
tabaquismo, cuestionarios de procedimientos especifi-
cos de tabaquismo y materiales de autoayuda. No serd
necesatio que la consulta este funcionando diatiamen-
te, sera imprescindible que al menos un dia a la sema-
na se muestre disponible para atender a los fumadores
con deseos de abandonar el tabaco.

La principal actividad que deben desarrollar estas con-
sultas especializadas en tabaquismo es proporcionar
asistencia sanitaria para ayudar a dejar de fumar a todos
los fumadores que a ellas acuden. La asistencia puede
ser proporcionada en cualquiera de estos formatos: in-
dividualizada, grupal y telefénica. No es necesatio que
la consulta ofrezca los tres tipos de formato, basta con
que, al menos uno de ellos (individualizada o grupal)



esté disponible y protocolizado. Dichos protocolos
deben contemplar un minimo de consultas a lo largo
del proceso de seguimiento, que debe durar al menos
6 meses después del dia de abandono. En el caso de
consultas individualizadas los pacientes seran vistos
en al menos 4 ocasiones y cada una de ellas durara
no menos de 10 minutos'"'%. En el caso de consultas
grupales, los pacientes seran atendidos a lo largo de, al
menos, 4 sesiones de grupo que tendran una duracion
de entre 30 a 60 minutos®''%

Este tipo de consultas no requiere realizar actividades
docentes y de investigacién para su acreditacion.

PROCESO DE ACREDITACION

El proceso de acreditacién se realizara utilizando
como medio la web de SEPAR y los datos seran anali-
zados por un Comité de Expertos de Acreditacion de
SEPAR. Sera necesario aportar la documentacién que
se especifica en cada caso para acreditar la veracidad
de los datos aportados. El Comité de expertos podra
corroborar los datos de manera presencial.

El Comité de Expertos de Acreditacion de SEPAR
estara constituido por 11 miembros: 3 de ellos perte-
neceran al Comité Ejecutivo del Area de Tabaquismo
de la SEPAR, 1 de ellos sera designado por el Comité
de Calidad Asistencial de SEPAR, 3 seran designados
por la Junta Directiva de la Sociedad Neumoldgica
Autondémica en la que el centro que pide la acredita-
cién vaya a estar operativo, otro serd designado por
el Comité Nacional de Prevencién del Tabaquismo
(CNPT), otro sera designado por la Sociedad Espafio-
la de Especialistas en Tabaquismo (SEDET), otro sera
designado por la Consejerfa de Sanidad de la Comu-
nidad Auténoma donde el centro ejerza sus servicios
y otro sera designado por el Ministerio de Sanidad. El
Coordinador del Area de Tabaquismo de la SEPAR
presidira el Comité.

La decision inicial de acreditacion en los diferentes ni-
veles sera adoptada por el Comité de Expertos y sera
refrendada y expedida por la Junta Directiva de SE-
PAR a peticién del Area de Tabaquismo una vez vista
la resolucion del Comité de Expertos. La decision final
del Comité de Expertos sobre la acreditacion de un
determinado centro sera realizada valorando estricta-
mente los requisitos necesarios que se especifican mas
adelante para cada uno de los niveles de acreditacion.

La validez de la certificacién es de 4 afos, indepen-
dientemente de las comunicaciones, que pueden mo-
dificar el nivel de acreditacion.

Peribdicamente SEPAR hara publicos los centros acre-
ditados y comunicara esta acreditacién al Ministerio de
Sanidad, a las diferentes Consejetfas autonémicas de
Sanidad, a los Centros Hospitalarios, a las Sociedades
del Foro Autonémico de Tabaquismo de la SEPAR,
la SEDET, el CNPT, la ERS y a la ALAT. Las Otz-
ganizaciones de Consumidores y Usuatios y otras or-
ganizaciones cientificas y sociales relacionadas con la
prevencion y el control del tabaquismo podtian ser in-
formadas del nivel de acreditacién de un determinado
centro si asf lo solicitasen.

Los centros acreditados tendran la obligacién de remi-
tir al area de tabaquismo de SEPAR y a la Junta Direc-
tiva de la Sociedad Neumologica de la Autonomia en la
que realizan sus actividades, una memoria de activida-
des: asistencial, docente e investigadora, cada dos afios
o cuando estas instituciones asi se lo soliciten.

REQUISITOS PARA LA ACREDITACION.
DOCUMENTACION

Para obtener la acreditacion como Unidad Especializada
en Tabaguismo sera imprescindible cumplir los requisi-
tos que a continuacion se exponen.

Los centros acreditados como Unidad Especializada
en Tabaquismo es muy recomendable que dispongan
de los siguientes recursos materiales, aunque no todos
son imprescindibles:

RECURSOS MATERIALES:

— Salas propias disponibles a tiempo completo: Sala
de consulta, sala de exploracion, secretatia, sala de
espera y sala de reuniones. No imprescindible.

— Sistemas informaticos de base de datos y de archi-
vos de documentos especificos de tabaquismo.

— Historia clinica especifica de tabaquismo, cuestio-
narios de procedimientos especificos de tabaquis-
mo.

— Protocolos clinicos de intervencion.

— Materiales de autoayuda propios.

— Material ofimatico propio. No imprescindible

— Materiales para proyeccién audio-visual. No im-
prescindible.

— Material clinico: fonendoscopio, tensiometro,
cooximetro, espirémetro, electrocardidgrafo, ta-
llimetro, bascula con medidor de indice de grasa

corporal, centrifugadora, congelador. Los dos l-
timos no son imprescindibles.

PREVENCION DEL

TABAQUISMO

113



114

— Posibilidad para la medicioén de nicotina o cotinina
en liquidos corporales

La disponibilidad de estos recursos debe estar ade-
cuadamente documentada. Se exigird certificacién
de cualquier autoridad competente que demuestre la
disponibilidad para uso propio de material clinico y
sistemas informaticos de base de datos y archivos de
documentos especificos de tabaquismo. La posibilidad
para realizar medicién de nicotina y cotinina en liqui-
dos corporales también debe ser documentada.

Se exigira la presentacion de la historia clinica especifi-
ca de tabaquismo, de los cuestionarios especificos y de
los protocolos clinicos de intervencion asi como de los
materiales de autoayuda propios.

RECURSOS HUMANOS

— EI centro sera atendido por un grupo multidisci-
plinar de profesionales sanitarios especializados en
tabaquismo. Se define profesional sanitario espe-
cializado en tabaquismo como aquel profesional
sanitario altamente cualificado en esta disciplina,
experto y capacitado para prevenir, diagnosticar
y tratar el tabaquismo, que trabaja con dedicacion
completa a este aspecto y que es remunerado por
ello.

— Equipo multidisciplinar formado por: profesio-
nales de la medicina (se valorara especificamente
que este profesional sea un especialista en Neu-
mologia), profesionales de la enfermeria y pro-
fesionales de la psicologia. Es necesario que los
profesionales sanitatios que se encarguen del fun-
cionamiento de la Unidad Especializada en Taba-
quismo puedan acreditar una adecuada formacién
en prevencién, diagnéstico y tratamiento del ta-
baquismo. Estar en posesion del titulo de experto
en tabaquismo que otorga la Sociedad Espafiola
de Neumologia y Cirugfa Toracica, SEPAR 6 de
cualquiera de las titulaciones en esta disciplina que
otorgan el resto de sociedades neumoldgicas espa-
folas, sera especialmente valorado.

— Idealmente, el centro deberia estar atendido por
personal administrativo que sirva para dar res-
puesta y canalizar las llamadas de los pacientes, asi
como para mantener los registros de los mismos
y responsabilizarse de su atencién administrativa.
No obstante, este aspecto no es imprescindible
para la acreditacion.

La disponibilidad de estos recursos debe estar ade-
cuadamente documentada. Se exigira certificacién de
cualquier autoridad competente que demuestre la exis-

tencia de un equipo multidisciplinar de las caracteris-
ticas especificadas y que trabaje a tiempo completo en
el centro. En aquellos casos en los que se disponga
del Titulo de Experto en Tabaquismo por SEPAR este
debe ser presentado. Igualmente serd necesario presen-
tar una titulacién adecuada que justifique la especifica
formacion en prevencion, diagnéstico y tratamiento
del tabaquismo.

Los centros acreditados como Unidad Especializada
en Tabaquismo deben cumplir con criterios de exce-
lencia las siguientes actividades: asistenciales, docentes
y de investigacion.

ACTIVIDADES ASISTENCIALES

La acreditacién como Unidad Especializada en Taba-
quismo se basara fundamentalmente en criterios de
calidad asistencial. Los criterios que marcan la calidad
asistencial en Prevencion, Diagnostico y Tratamiento
del Tabaquismo son los siguientes:

— La asistencia debe ser proporcionada en tres tipos
de formato: individualizada, grupal y telefonica.
Los centros deben disponer de protocolos asis-
tenciales individualizados, grupales y telefonicos.
Dichos protocolos deben contemplar un minimo
de consultas a lo largo del proceso de seguimiento
que debe durar al menos 12 meses después del dia
de abandono.

— En el caso de consultas individualizadas los pa-
cientes seran vistos en no menos de 7 ocasiones y
cada una de ellas durara no menos de 15 minutos.

— En el caso de consultas grupales, los pacientes se-
ran atendidos a lo largo de 7 a 9 sesiones de grupo
que tendran una duracién de entre 45 a 90 minu-
tos.

— La asistencia telefonica debetfa prestarse en aque-
llos casos en los que el paciente tiene dificultades
para acudir a la consulta, en aquellos en los que
s6lo es necesario una intervencién menos intensa,
o en aquellos en los que una intervencién puntual
y directa se hace necesatia.

— La actividad asistencial debe estar proporcionada
por un equipo multidisciplinar de profesionales de
la medicina, profesionales de la enfermeria y pro-
fesionales de la psicologia. Todos ellos debe ser
cualificados expertos en Prevencion, Diagnéstico
y Tratamiento del Tabaquismo.

— La actividad asistencial realizada por estas uni-
dades no solo se debe circunscribir a la llevada a
cabo dentro de su recinto sino que también, sus
profesionales estaran dispuestos y capacitados



para poder atender y resolver las consultas proce-
dentes de otros profesionales sanitarios que atien-
den a fumadores con los que han tenido especifi-
cas dificultades.

Se presentara la documentacion necesaria que de-
muestre la existencia de protocolos asistenciales que
cumplan las caracteristicas comentadas. Se presentara
documentacién expedida por la autoridad competente
en la que se expongan los siguientes datos: numero de
pacientes nuevos atendidos por afio (se requerird un
minimo de 500), numero de revisiones realizadas por
afio (se requerirda un minimo de 3000), numero de co-
oximetrfas realizadas por afio (se requerira un minimo
de 3000), nimero de determinaciones de nicotina y/o
cotinina en liquidos corporales realizadas por afio (se
requerira un minimo de 100), nimero de espirometrias
realizadas por aflo (se requerird un minimo de 250) y
nimero de ECG realizados por afio (se requerira un
minimo de 200).

Igualmente se requerira documentacién expedida por
la autoridad competente que justifique que el centro
realiza labores de coordinacién en aspectos relaciona-
dos con la prevencion y el tratamiento del tabaquismo
con otros centros o servicios asistenciales.

ACTIVIDADES DOCENTES

— Se valorara muy positivamente que los profesio-
nales sanitarios de las Unidades Especializadas en
Tabaquismo dispongan de la titulacion y acredita-
cioén suficientes que les permita realizar activida-
des docentes, relacionadas con la prevencién, el
diagnostico y el tratamiento del tabaquismo en las
facultades de medicina, psicologia y ciencias de la
salud; asi como en las escuelas de enfermeria.

— Estas unidades deben estar capacitadas para po-
der atender las demandas de formacién proceden-
tes de otros servicios sanitarios. Sus profesionales
estaran capacitados para impartir cursos de for-
macién en prevencion y control del tabaquismo
dirigidos a otros profesionales sanitarios con me-
nor formacién en estos aspectos.

— Las Unidades Especializadas en Tabaquismo de-
ben estar preparadas para asumir la responsabi-
lidad de propotrcionar formacién en prevencion,
diagnostico y tratamiento del tabaquismo de los
médicos internos residentes de las especialidades
de Neumologfa, de Medicina Familiar y Comuni-
taria, de Medicina Preventiva y Salud Puablica o de
otras especialidades medico-quirtrgicas, asi como
de los psicélogos internos residentes.

Se presentara la documentacion necesaria que de-
muestre que alguno de los profesionales sanitatios que
trabaja en el centro a tiempo completo tiene la acte-
ditacién académica necesaria para realizar labores do-
centes en el pre-grado. Las titulaciones de colaborador
docente honorifico, profesor doctor de universidad
privada, profesor contratado doctor, profesor ayudan-
te doctor, profesor titular universitario, profesor titular
de escuela universitaria, catedratico de universidad y
catedratico de escuela universitaria seran especialmen-
te valoradas.

Se valorara especialmente la presentacion de docu-
mentacién expedida por la autoridad competente en
la que conste que el centro realiza de forma habitual
labores docentes dirigidas a la formacién continuada
de los profesionales sanitarios en aspectos relaciona-
dos con la prevencion, el diagnéstico y el tratamiento
del tabaquismo. Es necesario hacer constar el nimero
de cursos, conferencias y otras reuniones docentes que
han realizado los miembros del centro en los ultimos
dos anos. Serda necesario haber realizado, al menos,
cuatro actividades docentes dirigidas a la formacion
continuada en cada uno de los afios, para obtener la
acreditacion como Unidad Especializada en Tabaquis-
mo.

Se valorara especialmente que el centro disponga de
un certificado de la Comisién de docencia de un cen-
tro sanitario u hospital en el que se haga constar que
los médicos o psicologos residentes en periodo de
formacién cumplen un periodo de rotacién por dicho
centro.

ACTIVIDADES DE INVESTIGACION

La Unidad Especializada en Tabaquismo debe es-
tar preparada para asumir una adecuada actividad de
investigacion. Dicha actividad la puede llevar a cabo
mediante la realizaciéon de estudios epidemioldgicos,
estudios de investigacién clinica o estudios de inves-
tigacion basica.

Se presentara la documentacion necesaria que demues-
tre la actividad investigadora que el centro ha tenido en
los ultimos cinco aflos. Se requerird la presentacion de
la siguiente documentacion: publicaciones cientificas
(al menos 3 en revistas nacionales o internacionales in-
cluidas en el SCR), comunicaciones a congresos inter-
nacionales (al menos 3), comunicaciones a congresos
nacionales (al menos 0).

Se valorara especialmente que alguno de los miembros
del centro pertenezca a redes de investigaciones nacio-
nales o internacionales en aspectos relacionados con el
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tabaquismo. Igualmente, las ayudas para la investiga-
cién que hayan sido recibidas por el equipo multidisci-
plinar seran muy valoradas.

Para obtener la acreditacion como Unidad de Tabaguis-
mo sera imprescindible cumplir los requisitos que a
continuacion se exponen.

Los centros acreditados como Unidad de Tabaquismo
deben disponer de los siguientes recursos materiales y
humanos.

RECURSOS MATERIALES:

— Salas disponibles no necesariamente propias y no
necesariamente a tiempo completo: Sala de con-
sulta, sala de exploracion, secretarfa, sala de espera
y sala de reuniones.

— Historia clinica especifica de tabaquismo, cuestio-
narios de procedimientos especificos de tabaquis-
mo.

— Protocolos clinicos de intervencién.
— Materiales de autoayuda.
— Material ofimatico.

— Material clinico: fonendoscopio, tensiémetro, co-
oximetro, espirbmetro, tallimetro y bascula con
medidor de indice de grasa corporal.

La disponibilidad de estos recursos debe estar adecua-
damente documentada. Se exigira certificacién de cual-
quier autoridad competente que demuestre la disponi-
bilidad de salas, material ofimatico y material clinico.
Se exigira la presentacion de la historia clinica especifi-
ca de tabaquismo, de los cuestionarios especificos y de
los protocolos clinicos de intervencion asi como de los
materiales de autoayuda.

RECURSOS HUMANOS

— EI centro debe ser atendido por al menos dos
profesionales sanitarios expertos en tabaquismo.
Cada uno de ellos estara titulado en alguna de es-
tas disciplinas: medicina, enfermeria o psicologia.
La combinacion de, al menos dos de ellas, sera
imprescindible.

— No sera necesario que estos profesionales sanita-
rios estén trabajando en el centro a tiempo com-
pleto, aunque si muy conveniente que puedan
ofertar servicio asistencial de forma diaria.

— Sera muy valorado que un especialista en Neumo-
logia lidere la organizacién y funcionamiento del
centro.

— Hs necesatio que los profesionales sanitarios que
se encarguen del funcionamiento del centro pue-
dan acreditar una adecuada formacién en pre-
vencion, diagndstico y tratamiento del tabaquis-
mo. Hstar en posesion del titulo de experto en
tabaquismo que otorga la Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugfa Toracica, SEPAR o que es
otorgado por otras sociedades neumoldgicas au-
tondémicas sera especialmente valorado.

La disponibilidad de estos recursos debe estar ade-
cuadamente documentada. Se exigira certificacion
de cualquier autoridad competente que demuestre la
existencia de un equipo multidisciplinar de las carac-
terfsticas especificadas. En aquellos casos en los que
se disponga del Titulo de Experto en Tabaquismo por
SEPAR o por cualquier otra Sociedad Neumoldgica
autonomica, este debe ser presentado. Igualmente sera
necesario presentar una titulacion adecuada que justifi-
que la especifica formacion en prevencion, diagnostico
y tratamiento del tabaquismo.

La principal actividad que deben desarrollar los cen-
tros acreditados como Unidad de Tabaquismo es pro-
porcionar asistencia sanitaria para ayudar a dejar de
fumar a todos los fumadores que a ellas acuden. La
realizacion de actividades docentes y de investigacion
por parte de este tipo de centros serd muy conveniente
y especialmente valorada, aunque no imprescindible
para su acreditacion.

ACTIVIDAD ASISTENCIAL

— La asistencia puede ser proporcionada en tres ti-
pos de formato: individualizada, grupal y telefoni-
ca. No es necesario que los centros ofrezcan los
tres tipos de formato, basta con que, al menos dos
de ellos estén disponibles y protocolizados.

— Dichos protocolos deben contemplar un minimo
de consultas a lo largo del proceso de seguimien-
to, que debe durar al menos 6 meses después del
dia de abandono. En el caso de consultas indivi-
dualizadas los pacientes seran vistos en 4 a 7 oca-
siones y cada una de ellas durard no menos de 10
minutos. En el caso de consultas grupales, los pa-
cientes seran atendidos a lo largo de 4 a 7 sesiones
de grupo que tendran una duracién de entre 30 a
60 minutos.

Se presentara la documentacion necesaria que de-
muestre la existencia de protocolos asistenciales que
cumplan las caracterfsticas comentadas. Se presentara
documentacién expedida por la autoridad competente
en la que se expongan los siguientes datos: numero de
pacientes nuevos atendidos por afio (se requerird un



minimo de 200), nimero de revisiones realizadas por
afio (se requerird un minimo de 600), numero de co-
oximettfas realizadas por afio (se requerira un minimo
de 600), nimero de espirometrias realizadas por afio
(se requerira un minimo de 50).

Para obtener la acreditacion como Consulta Especializa-
da en Tabaquismo sera imprescindible cumplir los requi-
sitos que a continuacion se exponen.

Los centros acreditados como Consulta Especializada
en Tabaquismo deben disponer de los siguientes re-
cursos materiales y humanos.

RECURSOS MATERIALES:

— Historia clinica especifica de tabaquismo, cuestio-
narios de procedimientos especificos de tabaquis-
mo.

— Materiales de autoayuda.
— Material ofimatico.

— Material clinico: fonendoscopio, tensiémetro, co-
oximetro y bascula.

La disponibilidad de estos recursos debe estar ade-
cuadamente documentada. Se exigira certificacion de
cualquier autoridad competente que demuestre la dis-
ponibilidad de material ofimatico y material clinico. Se
exigira la presentacion de la historia clinica especifi-
ca de tabaquismo, de los cuestionarios especificos, asi
como de los materiales de autoayuda.

RECURSOS HUMANOS

— Se trata de una consulta cuyo responsable es un
profesional sanitario, idealmente especialista en
neumologia, aunque puede disponer de otro tipo
de calificacién profesional. Su responsable traba-
jard a tiempo patcial compartiendo su actividad
asistencial a los fumadores con otras actividades.

— No sera necesario que la consulta este funcionan-
do diariamente, sera imprescindible que al menos
un dia a la semana se muestre disponible para
atender a los fumadores con deseos de abandonar
el tabaco.

— Sera muy valorado que un especialista en Neumo-
logia lidere la organizacion y funcionamiento del
centro.

— Es necesario que el profesional sanitatio que lide-
ra la consulta pueda acreditar una adecuada for-
macion en prevencién, diagnostico y tratamiento
del tabaquismo. Estar en posesion del titulo de ex-
perto en tabaquismo que otorga la Sociedad Es-

pafiola de Neumologfa y Cirugfa Toracica, SEPAR
o el que otorgan cualquiera de las sociedades de
neumologia autondmicas serd especialmente valo-
rado.

La disponibilidad de estos recursos debe estar adecua-
damente documentada. Se exigira certificacioén de cual-
quier autoridad competente que demuestre la existen-
cia de un profesional sanitario dedicado a este trabajo
cumpliendo las caracteristicas antes especificadas. En
aquellos casos en los que se disponga del Titulo de
Experto en Tabaquismo por SEPAR o por cualquier
otra Sociedad Neumoldgica autonémica, este debe ser
presentado. Igualmente serd necesario presentar una
titulacion adecuada que justifique la especifica forma-
cién en prevencion, diagnostico y tratamiento del ta-
baquismo.

La principal actividad que deben desarrollar los cen-
tros acreditados como Consultas Especializadas en
Tabaquismo es proporcionar asistencia sanitaria para
ayudar a dejar de fumar a todos los fumadores que a
ellas acuden. Este tipo de consultas no requiere rea-
lizar actividades docentes y de investigacion para su
acreditacion.

ACTIVIDAD ASISTENCIAL

— La asistencia puede ser proporcionada en cual-
quiera de estos formatos: individualizada, grupal y
telefonica. No es necesario que la consulta ofrezca
los tres tipos de formato, basta con que, al menos
uno de ellos esté disponible y protocolizado.

— Dichos protocolos deben contemplar un minimo
de consultas a lo largo del proceso de seguimien-
to, que debe durar al menos 6 meses después del
dia de abandono. En el caso de consultas indivi-
dualizadas los pacientes seran vistos en al menos 4
ocasiones y cada una de ellas durara no menos de
10 minutos. En el caso de consultas grupales, los
pacientes seran atendidos a lo largo de 4 sesiones
de grupo que tendran una duracién de entre 30 a
60 minutos.

Se presentara la documentaciéon necesaria que de-
muestre la existencia de protocolos asistenciales que
cumplan las caracteristicas comentadas. Se presentara
documentacién expedida por la autoridad competente
en la que se expongan los siguientes datos: nimero de
pacientes nuevos atendidos por afio (se requerird un
minimo de 100), nimero de revisiones realizadas por
aflo (se requerird un minimo de 200) y numero de co-
oximetrias realizadas por afio (se requerira un minimo

de 200).

PREVENCION DEL

TABAQUISMO
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Carta al Director

Guia de tratamiento del tabaquismo

St Director:

El tabaco es la causa singular de mortalidad mas preve-
nible en el mundo de hoy. Este afio el tabaco matara a
mas de 5 millones de personas, mas que la Tuberculo-
sis, el SIDA y el Paludismo combinados. Para el 2030,
sus victimas mortales seran mas de ocho millones por
afio. A menos que se adopten medidas urgentes, este
siglo del tabaco podrfa matar a 1.000 millones de per-
sonas'.

El tabaco es el tnico producto de consumo legal que
puede dafar a todos los fumadores, y causa la muerte
de hasta la mitad de quienes lo consumen. Sin embar-
go, ese consumo, desgraciadamente es frecuente en
todo el mundo, aproximadamente un tercio de la po-
blacién fuma, debido en parte a los precios bajos, la
comercializacién agresiva, la falta de conocimiento de
sus peligros y las incoherencia de las politicas sanitarias
contra ese coNsumo.

En al afio 1996 el US. Department of Health and Hu-
man Services, publicaba la ptimera Guia® sobre el tra-
tamiento del tabaquismo. Este documento revisaba al-
rededor de 3.000 articulos que sobre esta enfermedad
crénica habfan sido publicados entre los afios 1975 y
1994, la Guia tuvo un éxito arrollador y fueron mu-
chos los profesionales sanitarios que se iniciaron en el
manejo diagnéstico y terapéutico del tabaquismo, tras
la lectura de ese manual. En el afio 2000 se analizaron
3.000 articulos mas que se habfan publicado entre los
afios 1995 y 1999, a la vez que se llevé a cabo una
actualizacién® de la guia publicada por primera vez en
1996. En el afio 2008 se publicé la Guia Treating To-
bacco Use and dependence: 2008 Update?, siendo esta
ultima una actualizacion de la del 2000, para incluir
las nuevas intervenciones clinico-terapéuticas eficaces
en el tabaquismo que han estado listas para ser utiliza-
das posteriormente a la publicaciéon del afio 2000°. La
actualizacién de la Guia de 2008* ha supuesto una re-
copilacion y analisis de 2.700 articulos adicionales, por
tanto, la presente actualizacion de la Guia refleja una

destilacion de una literatura de mas de 8.700 articulos
de investigacion.

He leido con agrado y esmero la recientemente pu-
blicada Guia de tratamiento del tabaquismo®, version
traducida al espanol de la Guia Americana actualiza-
da'. La actual Guia de tratamiento de tabaquismo®,
contribuye con nuevas recomendaciones de indiscu-
tible valor, no dnicamente para la practica clinico-
asistencial del tabaquismo, sino que también incluye
valiosas proposiciones para la docencia y la investiga-
cién. Y ademds no solamente van dirigidas hacia los
profesionales sanitarios, sino también para los Ges-
tores de los Sistemas Sanitarios tanto publicos, como
privados.

Esta Guia incluye generalidades, informacién de
cémo se debe investigar el tabaquismo en todos los
pacientes que acuden a un Centro Sanitario, c6mo
evaluar la motivacion, intervenciones clinicas de
cémo abordar a los pacientes que estan preparados,
para realizar un intento, para los que no estan prepa-
rados (“estrategia motivacional”) y para aquellos que
lo han dejado recientemente. También incluye intet-
venciones intensivas, mostrando que el tratamiento
intensivo es mas efectivo que el tratamiento breve;
intervenciones mas apropiadas, segin los diferentes
Sistemas sanitarios, estas estrategias ofrecen la posi-
bilidad de incrementar de forma sustancial las tasas
de abstinencia de la poblacién, de modo que no haya
ningun fumador que no sea diagnosticado y trata-
do de modo correcto; revision de los tratamientos
o practicas mas efectivos, como se deben utilizar, y
como se deben aplicar en un Sistema Asistencial. La
gufa también aborda los factores que podrian afec-
tar a la aceptabilidad, el uso y la eficacia de los tra-
tamientos del tabaquismo en poblaciones especificas
(VIH, hospitalizados, nivel socioeconémico bajo, co-
morbilidades médicas, ancianos, trastornos psiquia-
tricos, niflos y adolescentes fumadores, embarazadas
y consumidores de productos derivados del tabaco
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distinto del cigarrillo). La Guia detalla una serie de
recomendaciones de gran utilidad: el tabaquismo esta
considerado como una enfermedad crénica, la im-
portancia en que todos los profesionales sanitarios
identifiquen a todos los fumadores y le ofrezcan su
ayuda, la Intervencién minima es eficaz y debe ser
ofrecida a todos los fumadores, pues los tratamien-
tos breves han demostrado su efectividad, el soporte
individual, grupal y telefénico es eficiente, y su efecti-
vidad se incrementa con la intensidad de la interven-
cién. El uso combinado del asesoramiento psicolégi-
co y el tratamiento farmacolégico, se ha demostrado
mids eficaz que cualquiera de ellos por separado. Se
destaca la importancia de la estrategia motivacional
en los fumadores que no estin preparados, que ha
demostrado ampliamente su eficacia y que los trata-
mientos dirigidos al tabaquismo presentan una mejor
relacion coste/eficacia que otras enfermedades cro-
nicas (Diabetes, HTA, Dislipemias).

Aprovecho esta oportunidad para felicitar a la SE-
PAR vy a los colaboradores que han participado en
el documento, por esta brillante idea de traducir la
Guia Americana. Serfa conveniente que esta Guia
de tratamiento del tabaquismo tenga una difusiéon
apropiada y con toda probabilidad va a ejercer un
gran impacto en la sensibilizacién y concienciacién
de los profesionales sanitarios hispano parlantes
interesados en el tabaquismo, facilitando el acceso
a este importante documento, en la seguridad que
se van a mejorar los conocimientos gracias a esta
informacién actualizada disponible con la finalidad
de conseguir un correcto y eficaz tratamiento a los
fumadores.
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Carta al Director

Estrategias para dejar de fumar: el valor de la

propia experiencia

Sr Director:

Dejar de fumar y mantenerse sin fumar durante afios
es tan dificil como conseguir que lo haga un paciente.
Los médicos tenemos la obligacion de convidar una y
otra vez al paciente fumador a que deje de fumar, y de-
bemos ayudatle en su intento, aun sabiendo que la pro-
babilidad de éxito es pequefia y grande la posibilidad
de recaida, pero vale la pena. En este contexto puede
resultar util el antecedente del médico haber sido fu-
mador, de haber conseguido dejar de fumar y de man-
tenerse sin tabaco durante afios. Esta experiencia es
una herramienta poderosa para inducir al paciente a
dejar de fumar.

Tal vez sea un arma de doble filo, y el paciente rechace
el consejo de dejar de fumar con el argumento de que
el médico antes fumaba. Es un riesgo que vale la pena
corret, es un riesgo pequefo. Lo mas probable, y asi lo
indica la experiencia clinica, es que el paciente acepte la
referencia del médico antes fumador como un indicio
claro y elocuente de que es posible dejar de fumar, y
que luego es posible mantenerse sin tabaco durante un
tiempo indefinido.

Transmitir la propia experiencia para beneficio de los
demas es una forma de capitalizar esta experiencia, de
darle mas sentido, de sacatle buen partido. Al fin y al
cabo, lo mas valioso del corpus profesional de un mé-
dico es su experiencia. Un paciente no darfa gran cré-
dito a la palabra del médico si éste huele a tabaco o si el
paciente sabe que su médico es fumador. Pero resulta
sumamente crefble la palabra de quien super6 el obsta-
culo y da fe de ello en todas las actividades cotidianas
y a lo largo del tiempo.

Mi experiencia como médico fumador es valiosa para
mis pacientes. Dejé de fumar gracias a los parches de
nicotina y a los consejos sabiamente administrados por
el personal de la Unitat de Deshabituacié Tabaquica,
de Medicina Preventiva del Hospital de Bellvitge, en
Barcelona. Ya no recuerdo la sensacién visceral del

humo del cigarrillo, pero si recuerdo la magnifica sen-
sacion de triunfo que me produjo el comprobar que
vencfa al enemigo que consideraba invencible.

La experiencia de dejar de fumar es poderosa, y trae
aparejada una poderosa sensacion de triunfo, de victo-
ria, de que «yo puedo». Al transmitir esta experiencia
en el entorno cémplice de la consulta, las palabras de-
jan un poco el paso al lenguaje no verbal, y es éste, mas
que aquéllas, quien transmite mejor el mensaje para de-
jar de fumar. Requiere un tiempo, seguramente varias
visitas, algunas de preparacion y varias de seguimiento,
pero resultard tan gratificante como fue de gratificante
la propia experiencia de dejar de fumar.

El médico y la enfermera de la citada unidad llevaban
para con este paciente un control frecuente al princi-
pio y luego mas esporadico. La evidente presion asis-
tencial permitia comprender que las visitas fueran cada
vez mas rapidas. Al mismo tiempo, las visitas al médico
de cabecera, el médico del médico, fueron adquiriendo
un gran valor, puesto que el apoyo humano y profesio-
nal durante los dfas y las semanas siguientes al dejar de
fumar, sin duda los mas dificiles, resulta trascendental
para sobrellevar la pesada carga que significa la ausen-
cia de la nicotina, aun con parches.

La propia experiencia ayuda a entender por qué les re-
sulta dificil el dejar de fumar a nuestros pacientes. Y
al ver que les ayudaba, me permiti plasmarla en papel
para multiplicar su efecto. Escrib{ un libro que los edi-
tores titularon Deje de fumar sin darse cuenta'. Pero a
poco de verlo en las librerfas comprendi que son mas
efectivas las palabras y ese lenguaje no verbal que fluye
entre médico y paciente, complices asi de una misma y
fascinante aventura.

Desde luego que esta practica, profundamente perso-
nal, no es extrapolable a la consulta de otros médicos,
o tal vez sf que lo sea. Ni tendra igual eficacia en jove-
nes que en adultos. Pero es una aportaciéon mas, y no
pretende mis.

.
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Al ser so6lo otra aportacion, esta experiencia no quita
que las autoridades sanitarias deban asumir las obli-
gaciones competenciales que les corresponden: deben
apoyar de manera explicita a los profesionales que ayu-
dan a sus pacientes a dejar de fumar, y a las unidades
contra el tabaquismo que deberfan funcionar en todos
los centros de salud. El ambito de la asistencia prima-
ria es sin duda el mas adecuado para conseguir que el
fumador deje de serlo.

Segun comenta Ramos Pinedo?, la autoridad sanitaria
no responde ante el problema con la magnitud que
éste requiere, y debe cambiar de actitud. Debe finan-
ciar los recursos que demuestran ser costo-efectivos™,
ya sea bupropion, vareniclina o la terapia sustitutiva
con nicotina’®, ya sea aceptando a todos los efectos la
evidencia de que un paciente fumador, en cuanto que
enfermo de tabaquismo, necesita mucho mas que los
cinco o diez minutos que le concede una agenda mé-
dica que con frecuencia esta sobrecargada. Asi, esta
enfermedad requiere un trato diferencial en la asisten-
cia primaria‘. Para ello, como quedo dicho, la propia
experiencia puede ser una estrategia mas, y de insos-
pechada eficacia.

BIBLIOGRAFIA

1. Bello J. Deje de fumar sin darse cuenta. Barcelona: Ro-
bin Book, 2001.

Ramos Pinedo A. Tabaquismo: de la teorfa a la practica
clinica. Prev Tab 2010;12(2):85-6.

Jiménez Ruiz CA, Riesco Miranda JA, Ramos Pinedo A,
Barrueco Ferrero M, Solano Reina S, de Granda Orive
JI et al. Recomendaciones para el tratamiento farmaco-
légico del tabaquismo. Propuestas de financiacion. Arch
Bronconenmol 2008;44(4): 213-9.

Jiménez Ruiz CA, Barrueco Ferrero M, Solano Reina S,
Herrada Garcia JA, Riesco Miranda JA. Documento de
consenso entre sociedades cientificas y asociaciones de
pacientes sobre la financiacion de los tratamientos farma-
cologicos para el tabaquismo. Prev Tab 2009;11:19-24.

Jiménez Ruiz CA, Cicero Guerrero A, Mayayo Ulibarri
ML, Lépez Gonzalez G, Amor Besada N, Cristobal Fer-
nandez M. Resultados de un programa de tratamiento
combinado vareniclina mis chicles de nicotina. Prev Tab
2010;12(2):64-9.

Deixar de fumar. En: Consens sobre les activitats pre-
ventives a 'edat adulta dins I'atencié primaria. Generali-
tat de Catalunya, Departament de Salud 2006;237-45.

Jorge Bello Mayoraz
Gabriel Martin Pueyo

Centre d’atencid primaria Navas (Navds, Barcelona)
E-mail: jordibell@gmail.com

Prev Tab 2010;12(3):121-122



Carta al Director

Tabaquismo: el problema de la financiacion

Sr Director:

En el anterior numero de esta publicacion la Dra. Ra-
mos Pinedo publica una carta al Director!, muy bien
argumentada, haciendo nuevamente hincapié, entre
otros aspectos, sobre la necesidad de desarrollar la
puesta en marcha de Consultas y/o Unidades Espe-
cializadas en Tabaquismo de forma generalizada, con
el fin de enfrentarse a esta verdadera epidemia de una
forma eficaz y coordinada, proporcionando los recut-
sos necesarios para su implantacién y as{ mismo dotar
de la financiacién para ello y para los tratamientos que
la ciencia actual ha mostrado claramente como efica-
ces*. A dia de hoy no existen dudas de que los trata-
mientos son costo-efectivos (evidencia A) y lo mismo
que otras enfermedades cronicas como la HTA, el
Asma, la EPOC, la Diabetes, etc, algunas de ellas pro-
ducidas o agravadas por el tabaquismo, estan incluidas
en el catdlogo de prestaciones, incluido su tratamiento
farmacolégico, que generalmente sera durante toda la
vida restante de la persona que las padece, resulta cho-
cante que la mayor causa prevenible de morbi-mor-
talidad conocida y que solo requerira un tratamiento
temporal, tenga tantos problemas para su financiacion.

Uno de los motivos que podria justificar esta situacion
de reticencia, a emplear los recursos econémicos nece-
sarios, es que los réditos positivos de atajar este pro-
blema tardan unos aflos en objetivarse y para nuestras
autoridades sanitarias, me refiero fundamentalmente a
los politicos, patece que todo lo que no demuestre su
beneficio en lo que dura su mandato no tiene el mismo
interés que otras cuestiones, asi que deberfamos insistir
y presionar en este aspecto para hacerles ver las bonda-
des de determinadas decisiones, aunque sean otros los
que recojan mas tarde los buenos resultados, ya que la
salud es el bien mas preciado de los ciudadanos y una
de las formas de lograrlo serfa que la reforma de la ley
28/2005 sobre tabaquismo, recoja y desarrolle los as-
pectos que en la anterior han quedado cojos como, las
restricciones al consumo en los lugares publicos, incre-

mentar las tasas impositivas al tabaco y la financiacion
a los tratamientos.

En Espafa los impuestos recaudados por la venta de
los productos del tabaco no cubren el gasto sanitario
producido por las enfermedades relacionadas con su
consumo, solo 6 de esas enfermedades consumen el
78% de la citada recaudacién’ y eso sin entrar a valo-
rar los dafios producidos por su exposicion pasiva y lo
que se conoce como otras externalidades asociadas al
consumo de tabaco (costes laborales, dafilos materiales
como incendios, etc). En un articulo publicado recien-
temente en la Revista Espafiola de Salud Publica’ se
expone un interesante estudio en el que se demuestra
que el coste de la mortalidad asociada al consumo de
tabaco, en relacion con el Valor Estadistico de la Vida,
en nuestro pafs es muy elevado y que expresado en
cifras supone 78 euros por paquete, en hombres y 54
euros por paquete, en mujeres, siendo evidente que es
muy supetior al valor de su venta al publico.

Por otra parte somos uno de los paises de Europa
donde mas barato es el tabaco por lo que el margen
del aumento de precios es amplio; si esto se llevase a
cabo, lo que setfa altamente recomendable, permitirfa,
en parte, mejorar dos cuestiones: la primera que difi-
cultarfa el acceso al consumo por parte de los jovenes,
desarrollando la accién preventiva mds importante y la
segunda incrementar los recursos econdémicos estata-
les que contribuirfan a paliar el citado gasto sanitario
y una parte de ese incremento en la recaudacién se
podtia destinar a financiar las Consultas/Unidades de
tabaquismo y los tratamientos farmacolégicos.

Creemos que la comunidad cientifica, sensibilizada
con este tema, entre la cual los neumdlogos han sido
pioneros, ha puesto de manifiesto con meridiana cla-
ridad la magnitud del problema y cuales son las so-
luciones; ahora compete a nuestras autoridades poner
los medios necesarios para comenzar a resolvetlo de
un forma seria y rigurosa, teniendo en cuenta que lo

.
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que hoy se invierta, aunque patrezca caro, a largo plazo
resultara, sin lugar a dudas, muy barato.
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nicorette 2mg chicles medicamentosos

1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO Nicorette 2 mg chicles medicamentosos 2. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA Cada chicle contiene: Nicotina............... 2 mg (correspondiente a 10
mg de complejo resinoso al 20%) Excipientes: Sorbitol (E-420), butilhidroxitolueno (E-321). Para la lista completa de excipientes ver seccion 6.1 3. FORMA FARMACEUTICA Chicles medicamentosos.
Los chicles son de color beige y forma cuadrada. 4. DATOS CLINICOS 4.1 Indicaciones terapéuticas Nicorette 2 mg chicles medicamentosos estd indicado para aliviar los sintomas de abstinencia
de nicotina en personas gue estan motivadas para dejar de fumar. 4.2 Posologia y forma de administracién Via bucal. Es muy importante que durante el tratamiento con Nicorette chicles medicamentosos
no se utilice simultdineamente ningtin otro medicamento con nicotina. Adultos y ancianos Supresion drastica del consumo de tabaco. La dosis inicial debe ser individualizada en base a la dependencia
a la nicotina del paciente. Los fumadores con baja dependencia (dependencia a nicotina segun Test Fagerstrém' < 6 o que fumen = 20 cigarrillos /dia) deben empezar el tratamiento con chicles de 2
mg y los fumadores altamente dependientes deben utilizar la dosis de 4 mg. La cantidad de 8-12 chicles por dia suele ser apropiada. No se debe superar la cantidad de 24 chicles al dia. La duracion
del tratamiento depende de las necesidades de cada fumador, y no resulta conveniente su supresion brusca, ya que esto podria favorecer la vuelta a la adiccion al tabaco. Es preferible reducir la dosis
de forma paulatina. Por ejemplo: Cada 4 6 5 dias, disminuir el consumo diario en uno o dos chicles, hasta que se llegue a consumir Gnicamente 1 6 2 chicles al dia. Esto puede conseguirse en 2 6 3
meses. No debe abandonarse el tratamiento definitivamente hasta que se estabilice la dosis en 1 6 2 chicles diarios. No se recomienda el uso regular del chicle durante mas de 6 meses. Si el paciente
no ha conseguido dejar el tratamiento definitivamente después de 6 meses, deberd consultar con su médico. El médico podré aconsejar en funcién de la situacion del paciente, el uso de un chicle de
forma puntual en caso de presentarse ganas repentinas de fumar. Supresion progresiva del consumo de tabaco: En el caso de optar por la reduccién progresiva el paciente sustituird, en la medida de
lo posible, los cigarrillos por Nicorette 2 mg chicles medicamentosos, con la finalidad de prolongar los periodos en los que no se fuma ning(n cigarrillo, consiguiendo asi que se reduzca el consumo
de tabaco. El nimero de chicles por dia varia y depende de las necesidades

. A las 6 semanas: A los 4 meses: del paciente. No se debe superar la cantidad de 24 chicles al dia. A las 6
Nimero de sustitucion de al menos | sustitucidn total del nimero | Pauta para el abandono | semanas del tratamiento, el fumador debe haber reducido al menos a la
Cigarrillos/dia el 50% del nimero de de cigarrillos hasta utilizar del uso del chicle mitad el namero de cigarrillos que fuma; en caso contrario el paciente
cigarrillos por chicles | como méximo (n° de chicles) deberd consultar con su médico. Se debe hacer un intento de dejar de

— - - — - fumar definitivamente en 4 meses, de no conseguirlo el paciente debe

10 5 cigarrillos + 5 chicles 10 chicles Reduccion de 1 chicle | consultar con su médico. A partir del cuarto mes de tratamiento y hasta

cada 5 dias el sexto mes, el paciente reducira la cantidad de chicles que toma de forma

— - = - > paulatina. Pauta orientativa de sustitucion del nimero de cigarrillos diarios

20 10 cigarrillos + 10 chicles 20 chicles Reduccion de 1 chicle [ por chicles. No se recomienda el uso regular del chicle durante més de 6

cada 3 dias meses. Si el fumador no ha conseguido dejar el tratamiento definitivamente

= — - = - - después de 6 meses, deberé consultar con su médico. El médico podréd
Mayor o igual a 30 50 % cigarrillos Maximo 24 chicles Reduccion de 1 chicle | aconsejar en funcidn de la situacidn del paciente, el uso de un chicle de
+ méximo 24 chicles cada 2 6 3 dias forma puntual en caso de presentarse ganas repentinas de fumar. El

asesoramiento y el apoyo al fumador normalmente aumentan las posibilidades
de éxito. Normas para la correcta administracién Solo se utilizard un chicle cada vez. Cada pieza de chicle debera ser masticada suave y lentamente durante 30 minutos, para liberar de forma gradual
su contenido en nicotina. No se debe masticar el chicle mientras se estd bebiendo o comiendo, ya que perderia su efecto. Atendiendo cuidadosamente a las indicaciones dadas a continuacion, se
obtendra un ritmo de masticacién correcto que favorecera la absorcion de nicotina a través de la mucosa bucal y se evitaran los efectos secundarios ocasionados por una masticacion excesivamente
répida: 1°.-Introducir cada vez una sola pieza de chicle en la boca y masticarla lentamente, esperando algunos segundos entre cada masticacidon. Masticar de esta forma unas 10 veces, a continuacion
deslizar el chicle durante 1 6 2 minutos a un lado de la boca sin masticarlo. 2°.- Masticar el chicle siguiendo el ritmo indicado, durante unos 30 minutos. Nifios y adolescentes Nicorette chicles
medicamentosos no debe administrase a personas menores de 18 afios sin recomendacion de un médico. Hay una limitada experiencia de tratamiento en este grupo de edad con Nicorette chicles.
4.3 Contraindicaciones Hipersensibilidad a cualquier componente del chicle. No fumadores. Trastornos articulacion de la mandibula. 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo Los
fumadores con dentadura postiza pueden tener dificultades para masticar Nicorette chicles. El chicle se puede pegar y en casos raros puede dafiar la dentadura. Los chicles Nicorette solo deben utilizarse
después de consultar al médico en casos particulares en los siguientes grupos de pacientes: Aquellos que han experimentado acontecimientos cardiovasculares graves u hospitalizacién por motivos
cardiovasculares (por ejemplo: infarto de miocardio, angina de pecho inestable o agravamiento de la misma, angina de Prinzmetal, arritmia cardiaca, bypass arterial coronario y angioplastia) o si
padecen hipertension arterial no controlada. Pacientes con accidente cerebrovascular reciente o enfermedad vascular periférica. Pacientes con insuficiencia hepatica severa o0 moderada, insuficiencia
renal severa, Glcera duodenal activa y lilcera gastrica. La nicotina, tanto procedente del tabaco como de terapia sustitutiva con nicotina, produce Ia liberacion de catecolaminas de la médula adrenal.
Por tanto Nicorette chicles debe ser utilizado con precaucién en pacientes con hipertiroidismo no controlado o feocromocitoma. Los pacientes con diabetes mellitus pueden necesitar dosis mds bajas
de insulina como resultado de la cesacion tabaquica. Advertencias sobre excipientes: Este medicamento contine 0,2 g de sorbitol (E-420). Los pacientes con intolerancia hereditaria a la fructosa no
deben tomar este medicamento. Este medicamento contiene 11,42 mg de sodio por chicle, lo que debe ser tenido en cuenta en pacientes con dietas pobres en sodio. Por contener butilhidroxitolueno
(E-321) puede provacar reacciones locales, como dermatitis de contacto, en las membranas mucosas. 4.5. Interacciones con ofros medicamentos y otras formas de interaccidn Fumar (no la nicotina)
se asocia con un aumento en la actividad de la enzima CYP1A2. Después de dejar de fumar, puede ocurrir que se reduzca el aclaramiento de sustratos de esta enzima. Esto puede conducir a un aumento
de los niveles en plasma de algunos de los medicamentos con potencial importancia clinica por ser productos con una estrecha ventana terapéutica, por ejemplo: teofilina, tacrina, clozapina y ropinirol.
La concentracién plasmatica de otros productos metabolizados en parte por CYP1A2, por ejemplo; cafeina, imipramina, olanzapina, clomipramina y fluvoxamina pueden aumentar cuando se deja de
fumar. Datos limitados indican que el metabolismo de flecainida y pentazocina pueden ser inducidos por el hecho de fumar. En Ia tabla siguiente se indican las posibles interacciones de farmacos con
la adiccion de fumar. Interacciones con el tabaco Alcohol Puede disminuir la fraccion de dosis absorbida y el pico de concentracion sérica. Benzodiazepinas (diazepam, clordiazep6xido, oxazepam
desmetildiazepam) Puede disminuir la sedacidn y la somnolencia, probablemente por estimulacion del SNC. Blogueantes beta adrenérgicos La activacion simpatica por nicotina puede disminuir la
respuesta en los drganos diana. La efectividad de estos farmacos puede reducirse en fumadores , en lo que se refiere al control de la presion sanguinea y de la frecuencia cardiaca. Cafeina, clozapina,
fluvoxamina, olanzapina, tacrina, teofilina, paracetamol, warfarina, vitamina B12 El tabaquismo es un inductor del CYP1A2. Esto puede incrementar el aclaramiento y disminuir el 4rea bajo la curva ,
la concentracion plasmatica, semi-vida de eliminacion y volumen de distribucion. Clorazepato, lidocaina (via oral) Puede disminuir el drea bajo la curva. Estradiol (anticonceptivos orales) Puede aumentar
la 2-hidroxilacién con posibles efectos antiestrogénicos y disminucion del efecto anticonceptivo. Flecanida, imipramina, clomipramina Puede aumentar el aclaramiento y disminuir las concentraciones
séricas. Heparina Puede aumentar el aclaramiento y el disminuir la semi-

. vida de eliminacidn. El fumador puede requerir altas dosis de heparina.

il 0 Eﬂg{;;ﬁﬁg:‘glﬂg&" 1‘1’/'1%?»'%551‘;52“"“ Insulina Puede provacar una disminucion de la absorcion subcutanea,
! : siendo necesario incrementar los requerimientos de insulina en los

i } itoni fumadores. Mexiletina Puede incrementar el aclaramiento oral y disminuir
:’r:ggmg;l;ardlacus E’I%cg?rgfacsuf‘?}?’?ﬂ(?)}]f[})Pgi%'ri?;égbq'lua)l'tr?::llFrnet\.?gll'cs’ir;ﬁ: la semi-vida plasmatica. Furosemida Puede reducir el efecto diurético.

Opidceos (dextropropoxifeno, pentazocina) Puede disminuir el efecto
analgésico de estos farmacos, por lo que puede ser necesario incrementar

Trastornos Muy frecuentes (>1/10): Alteraciones gastrointestinales, hipo, nduseas. h ;
i ; . ; la dosis de éstos en los fumadores. Propranolol Puede producirse un
gastrointestinales Frecuentes (>1/100, <1710): Vémitos incremento dgl aclaramien}o oral. Caltecoéaminas. conisollfuedde producirse
. Eri T un aumento del cortisol y las catecolaminas circulantes. Puede que resulte
I;:ft;agﬁ :j‘iidll?snhnuténen‘ Poco frecuentes (>1/1 000, <1/100): Eritema y urticaria. necesario ajustar la terapia con nifedipina, o con agonistas o bloqueantes
d |ad éenérg(;coés erl;l los fudrnadores. En todos estos Icasus, se deberd reajustar
i1 : i i i tos, cuando se utilice terapia sustitutiva con

Trastornos generales y Muy frecuentes (>1/10): Ulceras en boca y garganta, dolor mandibular 2 Aok 00 QIONGS MEdiarrien grap

alteraciones en el lugar de Raras (>1/10 00&, <1/1 000): Reacciones alérg?cas incluyendo angloedema | "icotina. 4.6 Emharazo y lactancia Embarazo La nicotina pasa al feto y

administracién afecta sus movimientos respiratorios y circulatorios. El efecto en la circulacion

es dosis dependiente. Estudios realizados en animales durante el periodo
de gestacion han mostrado que la nicotina es toxica tanto para la madre como para el feto. Se ha podido evaluar un retraso en el crecimiento pre y post natal, asf como un retraso post natal en el
desarrollo del Sistema Nervioso Central. Por consiguiente, siempre debe aconsejarse a la fumadora en estado de gestacion que abandone el consumo de tabaco completamente, sin utilizar una terapia
sustitutiva de nicotina. En el tercer trimestre la nicotina produce efectos hemodindmicos que pueden afectar al feto cerca del parto. Por tanto seria aconsejable que la embarazada fumadora abandonara
el habito tabdquico antes del tercer trimestre del embarazo, debido al riesgo perinatal. En el caso de mujeres fumadoras embarazadas que no han conseguido dejar de fumar, el hecho de continuar
fumando puede suponer mayor riesgo para el feto que el uso de productos sustitutivos con nicotina en un programa controlado para dejar de fumar. A pesar de ello, y dado los efectos de la nicotina
sobre el feto, la fumadora altamente dependiente del tabaco en estado de gestacion (inicamente debe recurrir al tratamiento en caso de que el médico se lo recomiende. Lactancia La nicotina se excreta
por la leche materna en cantidades que pueden afectar al bebé, incluso cuando se administran dosis terapéuticas. En consecuencia, la toma de chicles Nicorette, al igual que el fumar en si mismo,
debe ser evitado durante el perioda de lactancia. Si no se ha conseguido dejar de fumar, la toma de chicles Nicorette durante la lactancia s6lo debe iniciarse después de haber consultado a un médico.
Cuando se siga la terapia de sustitucion con nicotina durante la lactancia, Nicorette chicles deberd tomarse justo después de amamantar y no durante las dos horas previas. 4.7 Efectos sobre la
capacidad de conducir y de usar méaquinaria. Los chicles Nicorette no modifican la capacidad para conducir ni para utilizar maquinaria peligrosa, aunque se debe tener en cuenta que dejar de fumar
provoca efectos en el comportamiento. 4.8 Reacciones adversas Nicorette chicles pueden causar reacciones adversas similares a las asociadas a nicotina administradas por otras vias y son
principalmente dosis dependiente. La mayorfa de los acontecimientos adversos informados por los pacientes ocurren las primeras 3-4 semanas de inicio del tratamiento. Algunos sintomas, tales
como mareo, trastornos del suefio, dolor de cabeza, descritos en relacion con el uso de los chicles de nicotina, pueden ser debidos a los sintomas de abstinencia a nicotina. Se ha descrito un aumento
de la frecuencia de aftas bucales al dejar de fumar. Los chicles se pueden quedar pegados y pueden, en raras ocasiones, dafiar la dentadura. En el caso de observarse la aparicion de reacciones adversas
se deben notificar a los sistemas de farmacovigilancia y, si fuera necesario, suspender el tratamiento. 4.9 Sobredosis El uso excesivo de nicotina procedente de la terapia sustitutiva con nicotina y/o
por fumar puede causar sintomas de sobredosis. El riesgo de intoxicacion como resultado de tragarse el chicle es muy pequefio, ya que la absorcion en ausencia del masticado es lenta e incompleta.
Los sintomas de la sobredosis son los de una intoxicacién aguda de nicotina e incluye nduseas, aumento de la salivacion, dolor abdominal, diarrea, sudoracidn, cefalea, mareo, hipertension, alteraciones
auditivas, alteraciones de la vista y debilidad marcada. Estos sintomas pueden estar seguidos de hipotension, alteraciones del ritmo cardiaco, debilidad y pulso irregular, dificultades en la respiracién,
postracion, colapso circulatorio, convulsiones generales y coma. Las dosis de nicotina toleradas por un fumador adulto durante el tratamiento puede producir sintomas graves de envenenamiento en
nifios y menores que pueden llegar a ser mortales. Tralamiento de la sobredosis: Se debe de dejar de administrar nicotina inmediatamente y el paciente debe ser tratado sintomaticamente. El carbon
activado reduce la absorcion intestinal de la nicotina. Si fuera necesario debe instaurarse la respiracion artificial con oxigeno. 6. DATOS FARMACEUTICOS 6.1 Lista de excipientes Goma base de
mascar (gue contiene butilhidroxitolueno (E-321l)), sorbitol (E-420), hidrogenocarbonato de sodio, carbonato sédico anhidro, aroma Haverstroo, aroma de tabaco, glicerol 85% (E-422). 6.2
Incompatibilidades No existen. 6.3 Periodo de validez 30 meses. 6.4 Precauciones especiales de conservacion No conservar a temperatura superior a 25°C 6.5 Naturaleza y contenido del envase
Envases cmﬂeniendg 30 chicles,105 chicles y 210 chicles. Los chicles se envasan en blisters incluidos en una caja de carton. 6.6 Precauciones especiales de eliminacidn No se reguieren. 7. TITULAR
DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION Mc Neil Consumer Heglthcare‘ P de las Doce estrellas, 5-7. 28042 Madrid. 8. NUMERO DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION 57.455 9. FECHA
DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION Julio 1997/Noviembre 2001 10. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO Junio 2006 PRESENTACIONES Y PRECIOS Nicorette
Chicle 2mg/210ch PVP IVA 42,15€ Nicorette Chicle 2mg/105ch PVP IVA 23,50€ Nicorette Chicle 2mg/30ch PVP IVA 8,76€ CONDICIONES DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION: Sin receta médica.
Especialidad Farmacéutica Publicitaria.
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Normas de Publicacion

PREVENCION DEL TABAQUISMO considera-
ra para su publicacién aquellos trabajos relacionados
directamente con el tabaquismo, en su aspecto clinico
médico experimental. Fundamentalmente la Revista
consta de las siguientes secciones:

EDITORIAL

Comentario critico que realiza un experto sobre un
trabajo original que se publica en el mismo numero
de la Revista o por encargo desde el Comité de Redac-
cion, sobre un tema de actualidad. Extension maxima
de cuatro paginas DIN A4 en letra cuerpo 12 a doble
espacio.

El contenido del articulo puede estar apoyado en un
maximo de 7 citas bibliograficas.

ORIGINALES

Trabajos preferentemente prospectivos, con una ex-
tension maxima de 12 DIN A4 a doble espacio y hasta
6 figuras y 6 tablas. Es aconsejable que el numero de
firmantes no sea superior a seis.

CARTAS AL DIRECTOR

La Revista tiene especial interés en estimular el co-
mentario u objeciones relativas a articulos publicados
recientemente en ella y en las observaciones o expe-
riencias concretas que permitan resumirse en forma de
carta. La extension maxima serda de 2 DIN A4 a doble
espacio, un maximo de 6 citas bibliograficas y una fi-
gura o una tabla. El nimero de firmantes no podra ser
superior a tres.

OTRAS SECCIONES

Los comentarios editoriales, revisiones, temas de ac-
tualidad, numeros monograficos u otros, son encargos
expresos del Comité de Redaccion. Los autores que
deseen colaborar espontineamente en algunas de estas
secciones deberan consultar con antetioridad con el
mencionado Comité.

ENVIO DE MANUSCRITOS

Se escribiran en hojas DIN A4 mecanografiadas a
doble espacio (maximo 30 lineas de 70 pulsaciones),
numeradas consecutivamente en el angulo superior
derecho. Los trabajos se remitiran en papel acompa-
fiados del CD indicando para la Revista Prevencion del
Tabaguismo, a la siguiente direcciéon: Avenida Maresme
44-406, 1°, 08918 Badalona (Barcelona), o por e-mail a:
redaccion@nexusmedica.com.

Deben ir acompafiados de una carta de presentacion
en la que se solicite el examen de los mismos, indican-
do en qué seccién deben incluirse, y haciendo constar
expresamente que se trata de un trabajo original, no re-
mitido simultineamente a otra publicaciéon. Asimismo,
se incluira cesién del Copyright a la Revista firmada
por la totalidad de los autores.

El Comité de Redaccion acusara recibo de los trabajos
que le sean remitidos y se reserva el derecho de recha-
zar los trabajos que no considere adecuados para su
publicacion, asi como de proponer las modificaciones
de los mismos cuando los mismos cuando lo considere
necesario.

El primer autor recibird las galeradas para su correc-
cion, debiendo devolvetlas al Director de la Revista a
la direccion resefiada dentro de las 48 horas siguientes
a la recepcion.

ESTRUCTURA

Como norma se adoptara el esquema convencional de
un trabajo cientifico. Cada parte comenzard con una
nueva pagina en el siguiente orden:

1. En la primera pagina se indicara por el orden en
que se citan: titulo del trabajo, nombre y apellidos
de los autores, centro y servicio (s) donde se ha rea-
lizado, nombre y direccién para correspondencia, y
otras especificaciones consideradas necesarias.

2. En la segunda pagina constara: a) el resumen, de
aproximadamente 200 palabras, con los puntos
esenciales del trabajo, comprensibles sin necesi-
dad de recurrir al articulo; y b) palabras clave en
numero de tres, de acuerdo con las incluidas en
el Medical Subject Headings, del Index Medicus.
El Comité Editorial recomienda la presentacion
estructurada del resumen, siguiendo el esquema



siguiente: 1) objetivos; 2) pacientes y método; 3)
resultados y 4) conclusiones.

3. En la tercera pagina y siguientes constaran los di-
ferentes apartados del trabajo cientifico: introduc-
cion, pacientes y métodos, resultados, discusion y
conclusiones y bibliograffa. La introduccién sera
breve y proporcionara tnicamente la explicacion
necesaria para la comprension del texto que sigue.
Los objetivos del estudio se expresaran de manera
clara y especifica. En €l se describiran el disefio y
el lugar donde se realiz6 el estudio. Ademas se de-
tallara el procedimiento seguido, con los datos ne-
cesarios para permitir la reproduccién por otros
investigadores. Los métodos estadisticos utiliza-
dos se haran constar con detalle. En los resultados
se expondran las observaciones, sin interpretarlas,
describiéndolas en el texto y complementandolas
mediante tablas o figuras. La discusion recogera la
opinién de los autores sobre sus observaciones y
el significado de las mismas, las situara en el con-
texto de conocimientos relacionados y debatira
las similitudes o diferencias con los hallazgos de
otros autores. El texto terminara con una breve
descripcion de las conclusiones del trabajo.

AGRADECIMIENTO

Si se considera oportuno se citard a las personas o enti-
dades que hayan colaborado en el trabajo. Este aparta-
do se ubicara al final de la discusion del articulo.

TABLAS Y FIGURAS

La tablas se presentaran en hojas aparte que incluiran:
a) numeracion de la tabla con numeros romanos y de
las figuras con numeros arabigos; b) enunciado o titulo
correspondiente; ¢) una sola tabla por cada hoja de pa-
pel. Se procurara que sean claras y sin rectificaciones.
Las siglas y abreviaturas se acompafiaran siempre de
una nota explicativa al pie.

Las figuras se presentaran también en hoja aparte, nu-
meradas por orden correlativo de aparicion, que se se-
flalard en el texto. Se procurara utilizar papel fotogra-
fico en blanco y negro, de buena calidad para permitir

una correcta reproduccién y con un tamafio de 9 x
12 cm o un multiplo. Las fotografias irain numeradas
al dorso mediante una etiquete adhesiva, indicando el
nombre del primer autor y el titulo del trabajo, ademas
de una sefial para mostrar la orientaciéon de la figura.
Las ilustraciones se presentaran por triplicado y los
pies de las mismas se presentaran en hoja aparte. Los
graficos realizados por ordenador deberan también fo-
tografiarse para facilitar la reproduccion.
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mas pertinentes, presentadas por orden de aparicién
en el texto y numeradas consecutivamente. Cuando se
mencionan autores en el texto se incluiran los nombres
si son uno o dos. Cuando sean mas, se citara tan sélo
al primero, seguido de la expresion et al. y en ambos
casos, el numero de la cita correspondiente. Los origina-
les aceptados, pero ain no publicados, pueden incluirse
entre las citas, con el nombre de la revista, seguido por
“en prensa”, entre paréntesis. Las citas bibliograficas de-
beran estar correctamente redactadas y se comprobaran
siempre con su publicacién original. Los nombres de
las revistas deberan abreviarse de acuerdo con el estilo
utilizado en el Index Medicus y para la confeccién deta-
llada de las citas se seguiran estrictamente las normas
de Vancouver, publicadas en nuestro pais por Medicina
Clinica Med Clin (Bar) 1997, 109: 756-763).

NOTAS FINALES

El Comité de Redaccion acusara recibo de los trabajos
enviados a al Revista, que seran valorados por revisores
an6nimos y por el mismo Comité de Redaccion, que
informara acerca de su aceptacion. Es necesatio adjun-
tar las adecuadas autorizaciones para la reproduccion de
material ya publicado, en especial en las secciones por
encargo. Se recomienda utilizar sobres que protejan ade-
cuadamente el material y citar el nimero de referencia
de cada trabajo en la correspondencia con la Editorial.

El autor recibird las pruebas de imprenta del trabajo
para su correccion antes de la publicacion, debiendo
devolverlas a la Editorial en el plazo de 48 horas.
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FICHA TECNICA REDUCIDA - CHAMPIX. NOMBRE DEL MEDICAMENTO: A CHAMPIX 0,5 mg comprimidos recubiertos con pelicula o CHAMPIX 1 mg comprimidos recubiertos con pelicula, COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Cada comprimido recubierto con pelicula contiene
0,5mg 0 1 mg de vareniclina (como tartrato). Para consultar la lista completa de excipientes ver seccion lista de excipientes. FORMA FARMACEUTICA: Comprimidos recubiertos con pelicula de 0,5 mg: Comprimidos biconvexos, con forma capsular, y de color blanco, grabados con “Pfizer”
en una cara y "CHX 05" en la otra. Comprimidos recubiertos con pelicula de 1 mg: Comprimidos biconvexos, con forma capsular, y de color azul pélido, grabados con “Pfizer” en una cara y "CHX 1.0" en la otra. DATOS CLINICOS: Indicaciones terapéuticas: CHAMPIX est4 indicado en
adultos para dejar de fumar. Posologia y forma de administracion: Las terapias de deshabituacion tabaquica tienen mas posibilidades de éxito en los pacientes que estan motivados a dejar de fumar y que tienen asesoramiento y apoyo adicional. CHAMPIX se administra por via oral. La
dosis recomendada es 1 mq de vareniclina dos veces al dia después de una titulacion semanal tal y como s lista a continuacion:

Dias 1-3:
Dias4-7:
Dia 8- Fin del tratamiento:

0,5mg una vez al dia

0,5 mg dos veces al dia

1 mg dos veces al dia

El paciente debe fijar una fecha para dejar de fumar, La dosificacion con CHAMPIX debe iniciarse 1-2 semanas antes de esta fecha. En aquellos pacientes que no puedan tolerar los efectos adversos de CHAMPIX,
debera reducirse la dosis de forma temporal o permanente a 0,5 mg dos veces al dia. Los comprimidos de CHAMPIX deben tragarse enteros con agua. CHAMPIX puede tomarse con o sin alimentos. Los pacientes
deben ser tratados con CHAMPIX durante 12 semanas. En los pacientes que al final de las 12 semanas hayan conseguido dejar de fumar con éxito, puede considerarse un tratamiento adicional de 12 semanas con
CHAMPIX a una dosis de 1 mg dos veces al dia. No hay datos disponibles de la eficacia del tratamiento adicional de 12 semanas en los pacientes que no consiguen dejar de fumar durante la terapia inicial o que tienen
una recaida después del tratamiento. En la terapia de deshabituacion tabaquica, el riesgo de recaida es elevado en el periodo inmediatamente siguiente al fin del tratamiento. Se puede considerar una reduccion de

la dosis en pacientes con un riesgo elevado de recaida (ver seccion Advertencias y precauciones especiales de empleo). Pacientes con insuficiencia renal: No es necesario un ajuste de dosis en pacientes con insuficiencia renal de leve (aclaramiento de creatinina estimado > 50 ml/min y
<80 ml/min) a moderada (aclaramiento de creatinina estimado 2 30 ml/min y < 50 mlimin). En los pacientes con insuficiencia renal moderada que sufran acontecimientos adversos no tolerables, puede reducirse la dosis a 1 mg una vez al dia. En los pacientes con insuficiencia renal grave
(aclaramiento de creatinina estimado < 30 ml/min), la dosis recomendada de CHAMPIX es 1 mg una vez al dia. La dosis debe iniciarse con 0,5 mg una vez al dia durante los tres primeros dias y ser aumentada a 1 mg una vez al dia. En base a la experiencia clinica limitada con CHAMPIX en
pacientes con enfermedad renal en estadio terminal, no se recomienda el tratamiento en esta poblacion de pacientes. Pacientes con insuficiencia hepatica: No es necesario un ajuste de dosis en pacientes con insuficiencia hepatica. Dosis en pacientes de edad avanzada: No es necesario
un ajuste de dosis en pacientes de edad avanzada. Dado que es mas probable que los pacientes de edad avanzada tengan una funcion renal disminuida, los médicos deben considerar el estado renal de un paciente de edad avanzada. Poblacion pediatrica: Debido a los insuficientes datos
de seguridad y eficacia, no se recomienda el uso de CHAMPIX en nifios o adolescentes menores de 18 afios. Contraindicaciones: Hipersensibilidad al principio activo o a cualquiera de los excipientes. Advertencias y precauciones especiales de empleo: Ffecto de deshabituacion tabaquica:
Los cambios fisioldgicos producidos como resultado de la deshabituacion tabaquica, con o sin el tratamiento con CHAMPIX, pueden alterar la farmacocinética o la farmacodinamia de algunos medicamentos, haciendo necesario un ajuste de dosis (como ejemplos se incluyen teofilina,
warfarina e insulina). Como el tabaquismo induce el CYP1A2, la deshabituacion tabaquica puede producir un aumento de los niveles plasmaticos de los sustratos del CYP1A2. Durante el periodo post-comercializacion, se han notificado casos de alteraciones del comportamiento o de la
forma de pensar, ansiedad, psicosis, cambios de humor, comportamiento agresivo, depresion, ideacion y comportamiento suicida e intento de suicidio en pacientes sometidos a deshabituacion tabaguica con CHAMPIX. No todos los pacientes habian dejado de fumar en el momento en
que se iniciaron los sintomas y no todos los pacientes tenian una enfermedad psiquidtrica preexistente conocida. Los médicos deben ser conscientes de la posible aparicion de sintomatologia depresiva en pacientes sometidos a deshabituacion tabaquica y deben informar a sus pacientes
en consecuencia. Se debe interrumpir inmediatamente el tratamiento con CHAMPIX si la agitacion, estado depresivo o los cambios de comportamiento o de forma de pensar preocupan al médico, paciente, familia o cuidadores, o si el paciente desarrollara una ideacion o comportamiento
suicida. En muchos de los casos notificados durante el periodo post-comercializacion, se comunicd la resolucion de los sintomas tras la interrupcion de vareniclina pero como en algunos de ellos los sintomas persistieron, debe mantenerse el sequimiento de los pacientes hasta la resolucion
de los sintomas. El estado depresivo, incluyendo con rara frecuencia ideacion suicida e intento de suicidio, puede ser un sintoma de la retirada de la nicotina. Ademés, la deshabituacion tabaquica, con o sin tratamiento farmacol6gico, se ha asociado con la exacerbacion de enfermedades
psiquidtricas subyacentes (por ejemplo, depresion). No se ha establecido la sequridad y eficacia de CHAMPIX en pacientes con enfermedades psiquidtricas graves tales como esquizofrenia, trastorno bipolar y trastormo depresivo grave. Debe tratarse con precaucion a los pacientes con
antecedentes de enfermedad psiquidtrica y se les debe advertir adecuadamente. No se dispone de experiencia clinica con CHAMPIX en pacientes con epilepsia. Al final del tratamiento, la interrupcion del tratamiento con CHAMPIX se asocio a un aumento en la irritabilidad, ansias de
fumar, depresion ylo insomnio en hasta el 3% de los pacientes. EI médico debe informar al paciente en consecuencia y valorar o considerar la necesidad de reducir la dosis. Durante el periodo post-comercializacion se han notificado casos de reacciones de hipersensibilidad incluyendo
angioedema en pacientes tratados con vareniclina. Los signos clinicos incluyeron hinchazon de la cara, boca (lengua, labios y encias), cuello (garganta y laringe) y extremidades. Se notificaron, de forma rara, casos de angioedema potencialmente mortales y que necesitaron atencion

Clasificacion por drganos y sistemas | Reacciones Adversas al Farmaco

Infecciones e Infestaciones

Poco frecuentes Bronquitis, nasofaringitis, sinusitis, infeccion fungica, infeccion
viral

Trastornos del metabolismo y de la nutricion

Frecuentes Aumento del apetito

Poco frecuentes Anorexia, disminucion del apetito, polidipsia

Trastornos psiquiatricos

Muy frecuentes Suefios anormales, insomnio

Poco frecuentes Reaccion de panico, bradifrenia, pensamiento anormal,
cambios de humor

Desconocida* Ideacion suicida, depresion, psicosis, alucinaciones, ansiedad,

comportamiento agresivo e irracional

Trastornos del sistema nervioso

Muy frecuentes Dolor de cabeza

Frecuentes Somnolencia, mareos, disgeusia

Poco frecuentes Temblor, coordinacion anormal, disartria, hipertonia,
inquietud, disforia, hipoestesia, hipogeusia, letargo, libido
aumentado, libido disminuido

Trastornos cardiacos

Poco frecuentes Fibrilacion auricular, palpitaciones

Desconocida* Infarto de miocardio

Trastornos oculares

Poco frecuentes Escotoma, decoloracion escleral, dolor ocular, midriasis,

fotofobia, miopia, aumento de lagrimeo

Trastornos del oido y del laberinto

Poco frecuentes | Tinnitus
Trastornos respiratorios, toracicos y mediastinicos
Poco frecuentes Disnea, tos, ronquera, dolor faringolaringeo, irritacion de

garganta, congestion del tracto respiratorio, congestion de los
senos, goteo postnasal, rinorrea, ronquido

Trastornos gastrointestinales

Muy frecuentes Nauseas

Frecuentes Vomitos, estrefiimiento, diarrea, distension abdominal,
molestias estomacales, dispepsia, flatulencia, sequedad bucal

Poco frecuentes Hematemesis, hematoquezia, gastritis, enfermedad de reflujo

gastroesofagico, dolor abdominal, cambios en los habitos
intestinales, heces anormales, eructacion, estomatitis aftosa,
dolor gingival, lengua saburral

Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo

Poco frecuentes Erupcion cutdnea generalizada, eritema, prurito, acné,
hiperhidrosis, sudores nocturnos
Desconocida* Reacciones cuténeas graves, incluyendo Sindrome de Stevens

Johnson y eritema multiforme, angioedema

Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo

Poco frecuentes Rigidez de articulaciones, espasmos musculares, dolor de la
pared toracica, costocondritis

Trastornos renales y urinarios

Poco frecuentes | Glucosuria, nocturia, poliuria
Trastornos del aparato reproductor y de la mama
Poco frecuentes | Menorragia, secrecion vaginal, disfuncion sexual

Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion

Frecuentes Fatiga

Poco frecuentes Molestias de pecho, dolor de pecho, pirexia, sensacion de frio,
astenia, trastorno del ritmo de suefio circadiano, malestar,
quiste

Exploraciones complementarias

Poco frecuentes Aumento en presion arterial, depresion segmento S-T
electrocardiograma, amplitud disminuida de la onda T
del electrocardiograma, frecuencia cardiaca aumentada,
prueba anormal de funcion hepética, recuento de plaquetas
disminuido, aumento del peso corporal, semen anormal,

proteina C-reactiva aumentada, calcio en sangre disminuido

* Se incluyen también los efectos adversos notificados durante el periodo post-comercializacion cuya
frecuencia es desconocida

médica urgente debido a compromiso respiratorio. Los pacientes que presenten estos sintomas deben interrumpir el tratamiento con vareniclina y ponerse inmediatamente
en contacto con un profesional sanitario. Durante el periodo post-comercializacion, también se han notificado de forma rara, casos de reacciones cutaneas graves, incluyendo
sindrome de Stevens-Johnson y eritema multiforme en pacientes que toman vareniclina. Como estas reacciones cutaneas pueden ser potencialmente mortales, los pacientes
deben interrumpir el tratamiento a la primera sefial de erupcion o reaccion cutanea y ponerse inmediatamente en contacto con un profesional sanitario. Interaccion con otros
medicamentos y otras formas de interaccion: Basandose en las caracteristicas de vareniclina y en la experiencia clinica hasta la fecha, CHAMPIX no tiene ninguna interaccion
con otros medicamentos que sea clinicamente significativa. No se recomienda ningtin ajuste de dosis de CHAMPIX ni de los medicamentos administrados concomitantemente
que se listan a continuacion. Los estudios in vitro indican que no es probable que vareniclina modifique la farmacocinética de los compuestos que son metabolizados
principalmente por las enzimas del citocromo P450. Mas adn, como el metabolismo de vareniclina supone menos del 10% de su aclaramiento es poco probable que los
principios activos que afectan al sistema del citocromo P450, alteren la farmacocinética de vareniclina y por tanto no deberia ser necesario un ajuste de la dosis de CHAMPIX.
Los estudios in vitro demuestran que vareniclina no inhibe las proteinas renales humanas transportadoras a concentraciones terapéuticas. Por lo tanto, es improbable que los
principios activos que se eliminan por secrecion renal (por ejemplo, metformina - ver a continuacion) estén afectados por vareniclina. Metformina: Vareniclina no afect6 la
farmacocinética de metformina. Metformina no tuvo ningun efecto sobre la farmacocinética de vareniclina. Cimetidina: La administracion concomitante de cimetidina, con
vareniclina incrementd la exposicion sistémica de vareniclina en un 29%, debido a la reduccion en la eliminacion renal de vareniclina. En sujetos con la funcion renal normal
0.en pacientes con insuficiencia renal de leve a moderada no se recomienda ninglin ajuste de dosis basado en la administracion concomitante de cimetidina. En pacientes con
insuficiencia renal grave, debe evitarse el uso concomitante de cimetidina y vareniclina. Digoxina: Vareniclina no alterd la farmacocinética en estado estacionario de digoxina.
Warfarina: Viareniclina no alterd la farmacocinética de warfarina. El tiempo de protrombina (INR) no fue afectado por vareniclina. La propia deshabituacion tabaquica puede
producir cambios en la farmacocinética de warfarina (ver seccion Advertencias y precauciones especiales de empleo). Alcohol: No existen datos suficientes sobre cualquier
interaccion potencial entre el alcohol y vareniclina. Uso con otras terapias para la deshabituacion tabaquica: Bupropidn: Vareniclina no alterd la farmacocinética en estado
estacionaria de bupropion. Terapia sustitutiva con nicotina (TSN): Cuando se administré concomitantemente vareniclina y TSN transdérmico a los fumadores durante 12 dias,
se observd una disminucion estadisticamente significativa del promedio de la presion arterial sistolica (media 2,6 mmHg) medida en el Gltimo dia del estudio. En este estudio,
la incidencia de nduseas, dolor de cabeza, vomitos, mareos, dispepsia y fatiga fue mayor para la combinacion que para la administracion Unica de TSN. No se ha estudiado la
seguridad y la eficacia de CHAMPIX en combinacion con otras terapias distintas para la deshabituacion tabaquica. Embarazo y lactancia: No se dispone de datos adecuados
sobre el uso de CHAMPIX en mujeres embarazadas. Los estudios en animales han mostrado toxicidad sobre la reproduccion. Se desconoce el riesgo potencial para seres
humanos. CHAMPIX no debe utilizarse durante el embarazo. Se desconoce si vareniclina se excreta en la leche humana. Los estudios en animales sugieren que vareniclina se
excreta en la leche. La decision de continuar/discontinuar la lactancia o continuar/discontinuar el tratamiento con CHAMPIX debe tomarse considerando el beneficio de la
lactancia materna para el lactante y el beneficio del tratamiento con CHAMPIX para la madre. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas: CHAMPIX puede
tener un efecto pequefio o moderado sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinaria. CHAMPIX puede producir mareos y somnolencia y por tanto puede afectar la
capacidad para conducir y utilizar maquinaria. Deberd indicarse a los pacientes que no conduzcan, manejen maquinaria compleja o realicen actividades potencialmente
peligrosas hasta que conozcan si este medicamento afecta a su capacidad para realizar estas actividades. Reacciones adversas: La deshabituacion tabaquica, ya sea con o'sin
tratamiento, se asocia con varios sintomas. Por ejemplo, se han descrito disforia o depresion; insomnio, irritabilidad, frustracion o ira; ansiedad; dificultades para concentrarse;
inquietud; disminucion en el ritmo cardiaco; aumento del apetito 0 aumento del peso corporal en pacientes que intentan dejar de fumar. No se ha intentado, ni en el disefio
nien el andlisis de los estudios de CHAMPIX, diferenciar entre los acontecimientos adversos asociados al tratamiento con el farmaco en estudio o los que estan asociados a
la retirada de nicotina. Los ensayos clinicos incluyeron aproximadamente 4.000 pacientes tratados con CHAMPIX durante un periodo de hasta un afio (exposicion media de
84 dias). En general, cuando ocurrieron reacciones adversas, éstas se iniciaron durante la primera semana de tratamiento, tuvieron generalmente una gravedad de leve a
moderada y no hubo diferencias por edad, raza o sexo con respecto a la incidencia de las reacciones adversas. En los pacientes tratados con la dosis recomendada de 1 mg
dos veces al dia BID tras un periodo de titulacion inicial, el efecto adverso comunicado més frecuentemente fue nauseas (28,6%). En la mayoria de los casos las nduseas se
produjeron de forma temprana en el periodo de tratamiento, tuvieron una intensidad de leve a moderada y raramente llevaron a retirada. La tasa de discontinuacion de
tratamiento por los acontecimientos adversos fue el 11,4% para vareniclina comparado con el 9,7% para placebo. En este grupo, la tasa de discontinuacion de tratamiento
para los acontecimientos mas frecuentes en los pacientes tratados con vareniclina fueron tal y como se listan a continuacion: nauseas (2,7% frente a 0,6% para placebo), dolor
de cabeza (0,6% frente a 1,0% para placebo), insomnio (1,3% frente a 1,2% para placebo), y suefios anormales (0,2% frente a 0,2% para placebo). En la tabla a continuacion,
se listan todas las reacciones adversas que ocurrieron con una incidencia mayor que placebo de acuerdo con la clasificacion por 6rganos y sistemas y por frecuencia (muy
frecuentes (21/10), frecuentes (21/100 a <1/10), poco frecuentes (=1/1.000 a <1/100) y raras (21/10.000 a <1/1.000)). También se incluyen los efectos adversos notificados
durante el periodo post-comercializacion, cuya frecuencia se desconoce. Los efectos adversos se presentan por orden decreciente de gravedad dentro de cada grupo de
frecuencias. Sobredosis: No se describio ninglin caso de sobredosis en los ensayos clinicos previos a la comercializacion. En caso de sobredosis, se debe instituir las medidas de
apoyo estandares seglin las necesidades. En pacientes con enfermedad renal en estadio terminal se ha demostrado que vareniclina es dializable. Sin embargo, no hay ninguna
experiencia en didlisis después de sobredosis. DATOS FARMACEUTICOS: Lista de excipientes: Niicleo del comprimido: Celulosa microcristalina, hidrogenofosfato de calcio
anhidro, croscarmelosa sédica, sflice coloidal anhidra y estearato de magnesio. Recubrimiento para CHAMPIX 0,5 mg: Hipromelosa, dioxido de titanio (E171), macrogoles y
triacetina. Recubrimiento para CHAMPIX 1 mg: Hipromelosa, dioxido de titanio (E171), laca aluminica de carmin de indigo (E132), macrogoles y triacetina. Incompatibilidades:
No procede. Periodo de validez: 2 afios. Precauciones especiales de conservacion: Este medicamento no requiere condiciones especiales de conservacion. Naturaleza y
contenido del recipiente: Envases para el inicio del tratamiento: Blisters de Aclar/PVC con una parte posterior de lamina de aluminio que contienen un blister transparente
con 11 comprimidos recubiertos con pelicula de 0,5 mg y un segundo blister transparente con 14 comprimidos recubiertos con pelicula de 1 mg en un acondicionamiento
exterior de carton termosellado o en una caja. Blisters de Aclar/ PVC con una parte posterior de lamina de aluminio que contienen un blister transparente con 11 comprimidos
recubiertos con pelicula de 0,5 mg y 14 comprimidos recubiertos con pelicula de 1 mgy un sequndo blister transparente con 28 comprimidos recubiertos con pelicula de 1 mg
en un acondicionamiento exterior de carton termosellado. Envases de 0,5 mg para el mantenimiento: Blisters de Aclar/PVC con una parte posterior de [amina de aluminio en
un envase que contiene 28 6 56 comprimidos recubiertos con pelicula de 0,5 mg en un acondicionamiento exterior de carton termosellado. Frasco blanco azulado de
polietileno de alta densidad (HDPE) con cierre de sequridad a prueba de nifios de polipropileno y un sello de induccion de lamina de aluminio/polietileno que contiene 56
comprimidos recubiertos con pelicula de 0,5 mg. Envases de 1 mg para el mantenimiento: Blisters de Aclar/PVC con una parte posterior de lamina de aluminio en un envase
que contiene 28 656 6 112 6 140 comprimidos recubiertos con pelicula de 1 mg en un acondicionamiento exterior de carton termosellado o en una caja. Frasco blanco azulado
de polietileno de alta densidad (HDPE) con cierre de sequridad a prueba de nifios de polipropileno y un sello de induccion de lamina de aluminio/polietileno que contiene 56
comprimidos recubiertos con pelicula de 1 mg. Posible comercializacion solamente de algunos tamafios de envases. Precauciones especiales de eliminacion y otras
manipulaciones: Ninguna especial. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: Pfizer Limited, Ramsgate Road, Sandwich, Kent CT13 9NJ - Reino Unido.
NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: EU/1/06/360/001-13, FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION: 26/09/2006.
FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO: 12/2009. PRESENTACIONES Y PVP (IVA): CHAMPIX® 0,5 mg x 11 comprimidos y 1 mg x 14 comprimidos: 54,64 €. CHAMPIX® 0,5 mg x 11
comprimidos y 1 mq x 42 comprimidos: 115,83 €. CHAMPIX 1 mg x 28 comprimidos: 61,19 €. CHAMPIX 1 mg x 56 comprimidos: 122,39 €. CHAMPIX 1 mg x 112 comprimidos:
210,82 €. CHAMPIX 0,5 mg x 56 comprimidos: 122,39 €. CONDICIONES DE DISPENSACION: Medicamento sujeto a prescripcion médica. Sin financiacion. Consulte la ficha
técnica completa antes de prescribir. Para informacion adicional, por favor, contacte con el Centro de Informacion Médico-Farmacéutica de Pfizer en www.pfizeres o
llamando al 900 354 321.
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PARA DEJAR DE FUMAR,
Su apoyo es
necesario

Y el tratamiento de Champix®
durante 12 semanas’ puede ayudar
a sus pacientes a hacer frente a su
adiccion al tabaco.

* Champix® mecanismo de accion especifico
para dejar de fumar.?*

» Champix®, consigue tasas de abstinencia
superiores frente a bupropion SR, parches
de nicotina y placebo.*®

Champix®, contribuye a prevenir las
recaidas a largo plazo.b
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FRENTE A LA ADICCION AL TABACO





