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Resumen

El presente articulo trata de analizar la necesidad de generar una estructura sanitaria de
atencion al tabaquismo en los distintos departamentos de salud, dependientes de la red
publica sanitaria. Esta estructura cobra fuerza y llega a un mayor nimero de sujetos si
se asienta sobre la Atencion Primaria de salud, articulandose alrededor de las consultas
especificas de tabaquismo en los distintos centros de Salud. Estas consultas deben contar
como minimo con un médico y una enfermera que se dediquen especialmente a atender
la consulta al menos 4 horas a la semana.

Aun siendo laAtencion Primaria la principal puerta de entrada de los pacientes,no podemos
descartar el papel de otras unidades o servicios como, medicina Preventiva, los servicios
de Neumologia o las Unidades de Conductas Adictivas, que también deben hacer un papel
importante a la hora de su interrelacion. Con todo esto hay que establecer una correcta
coordinacion entre los distintos servicios, consultas y unidades, sumando a ellas los recursos
de Salud Publica e incluso el apoyo que se pueda ofrecer desde distintos ayuntamientos y
otras administraciones no sanitarias.

Al contar con una estructura definida y una organizacion coordinada se puede llegar al
maximo numero de pacientes,ademas de realizar otras tareas como la prevencion o incluso
la investigacion en este campo, por parte de personas que conozcan toda la problematica
de los fumadores. A pesar de los documentos previos, llega la hora de que los distintos
gobiernos tanto a nivel autonémico como estatal, consensuen y establezcan un modelo de
Atencion sanitaria al tabaquismo para todo el Estado espanol. En este trabajo, aparte de pre-
sentar nuestro proyecto, ofrecemos los resultados preliminares que nos indica que nuestra
experiencia es efectiva y eficiente en nuestro Departamento de Salud cuando se compara
con otros trabajos. Esperamos que con el seguimiento aportemos datos mas concluyentes.
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Abstract

This article attempts to analyze the need to create a health care structure to facilitate
the implementation of tobacco cessation programs (TCP) in the various departments
of health, on public health network. This structure is strengthened and reaches a larger
number of subjects if it is based on primary health care, structured around a specific TCP
consultation in every health center. These consultations must be at least one physician
and one nurse who were specially engaged to seek consultation at least 4 hours a week.

While the AP’s main gateway for patients, we can not discount the role of other units
or services as preventive medicine, phneumology services or units of addictive behavi-
ours, which should also make an important role in their interrelationship. With all this
we must establish a proper coordination between different services, consultations and
units, adding them to the public health resources and support is available from various
municipalities and other non-health authorities.

By having a defined structure and a coordinated organization can reach the maximum
number of patients, as well as perform other tasks or even preventing this research by
people who know all the problems of smokers. Despite the documents before it is
time that governments at both state autonomy as a consensus and establish a model
of healthcare for smoking-Spanish throughout the state. In this work a part of our
project we present our preliminary results indicate that our experience is effective and
efficient in our health department when compared to other jobs. We expect to bring
the monitoring results more conclusive.
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INTRODUCCION

Durante los Ultimos afos las repercusiones
del consumo de tabaco se han evidenciado
de forma clara y se ha llegado a la conclusién
de que el consumo de tabaco constituye el
factor mds importante para la aparicién de
las enfermedades mds prevalentes y que a la
vez provocan mayor morbimortalidad, ademas
de incrementar las desigualdades sociales en
salud, en género y de ser un trastorno adictivo
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que esta considerado como una enfermedad
crénica de gran relevancia en la préctica clinica
(CNPT, 2008). Todo esto ha llevado a que se
instauren una serie de acciones para prevenir
y evitar el desarrollo de estas complicaciones.

Dentro de estas acciones se han arbitrado
medidas legislativas, preventivas, informativas,
educacionales y asistenciales. Estas ultimas

encaminadas a la cesacion del hdbito tabdquico
(Ebbert et al.,, 2008).
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Pero de momento el desarrollo y los
resultados han sido dispares en las distintas
Comunidades auténomas del Estado espafiol,
tanto es asi que se elabord en Espafia un
Documento técnico de consenso en el que
participaron distintas consejerias, profesionales
y sociedades cientificas, para poder llegar a
un acuerdo sobre los minimos bdsicos para la
atencién sanitaria del tabaquismo en Espafia
(CNPT, 2008).

No ha habido un proceso homogéneo,
hasta ese momento, ni un acuerdo institucio-
nal para que la respuesta a este problema de
Salud Publica hubiese merecido un consenso
mayoritario, en todos los campos, pero sobre
todo en el asistencial en donde las necesidades
son mas prioritarias al tratarse de pacientes
con muchisimo riesgo cardioldgico y pulmonar.

Son mas que loables las acciones altruistas,
individualizadas y poco retribuidas que han
desarrollado, distintos servicios y grupos de
profesionales, muchas de ellas al amparo de
colectivos o sociedades cientificas, como: SE-
MFyC, SEMERGEN, SEPAR, SOCIDROGAL-
COHOL y sobre todo la CNPT. No obstante y
a pesar de ser concientes del beneficio de dar
un asistencia al fumador, no se ha sido capaz
de definir que estructura sanitaria uniforme,
debe ser la responsable de esta tarea, asi el
documento contempla distintas posibilidades
segln cada nivel asistencial, pero ello genera
cierta complejidad e incertidumbre.

Dependiendo del interés de algunos profe-
sionales y de su disponibilidad, la dependencia
altabaco se ha tratado en los servicios de neu-
mologia o de medicina preventiva de ciertos
hospitales, unidades de conductas adictivas,
consultas especificas de tabaquismo o equipos

/

de atencién primaria. Esta falta de uniformidad
genera dificultades en los pacientes y ambi-
gliedad, pues duplica la atencidn sanitaria y
aumenta el costo.

Creemos que lo importante no es quien tra-
te la dependencia, sino que se pueda atender
al mayor ndmero de adictos posible, claro estd,
siempre y cuando los profesionales dedicados
al tema tengan una minima formacion v si es
posible experiencia.

Ya que todos los profesionales sanitarios
deben intervenir sobre el tabaquismo de ma-
nera adecuada. En cualquier lugar del sistema
asistencial se puede y debe intervenir sobre
el tabaquismo (Jiménez-Ruiz, 2003), el hecho
de que todos los profesionales sanitarios de-
berfan aconsejar insistentemente a todos los
fumadores que abandonen el tabaco tiene un
grado méaximo de recomendacién clinica (A),
segln la Guia Clinica Socidrogalcohol basada
en la evidencia cientifica (Pereiro et al,, 2008).

Se trata pues de un problema de primera
magnitud y con una prevalencia muy elevada,
un 26,44% (el 31,56% de los hombres y el
21,51% de las mujeres) son fumadores diarios
segun la Encuesta Nacional de Salud de Espafia
del INE del 2006, o incluso mds ya que en el in-
forme de la encuesta domiciliaria sobre alcohol
y drogas en Espafia (EDADES) 2007/08 que
realiza el Plan Nacional sobre Drogas (PNSD),
la cifra se elevaba al 29,6% para personas de
entre |5 a 64 afos, afectando mds a hombres
(32,9%) que a mujeres (24,4%) en todas las
clases sociales, con una edad de inicio en el
consumo de 16,5 afos. Aunque esta tenden-
cia va cambiando si atendemos a la Encuesta
Estatal sobre Uso de Drogas en Estudiantes
de Ensefianzas Secundarias (ESTUDES) 2008
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realizada por el PNSD entre estudiantes de
4 a 18 afos, el consumo diario se sitda en
el 14,8%, destacando que en esta franja de
edad el consumo se incrementa con la edad y
es mayor entre el sexo femenino.

Como decfamos, al tratarse de un problema
de primera magnitud, la apuesta debe ser la
de acercar mediante consenso la atencion al
usuario de forma mds eficiente y en su lugar
habitual de consulta. Sin duda la estructura
sanitaria especifica mds cercana a la poblacion
es la Atencién Primaria, ya que el paciente no
se desplaza para recibir su intervencién.

Sin embargo, esto no quiere decir que
descartemos la utilidad y funcionalidad del
resto de niveles, consultas o unidades, ya que
se debe buscar protocolos de interrelacion,
aunque apostamos por definir la Atencién
Primaria como el eje central de la atencion al
tabaquismo, coordinada con todos los demds
servicios que estén implicados en la misma.

Definiremos y valoraremos en este articulo
una estructura asistencial desde un departa-
mento de salud de la Comunidad Valenciana,
con la idea de que sirva de punto de reflexién
y si es posible de inflexién para organizar de
forma clara la asistencia sanitaria al tabaquismo.

MATERIALY METODOS

Partiendo de la hipdtesis conceptual de que
hay tratamientos eficaces y eficientes para de-
jar de fumary de que la intervencion terapéu-
tica sobre el tabaquismo, para que sea eficaz y
eficiente, debe ser global y estructurada.

Esta deberfa extenderse a todos los fu-
madores dependiendo del tipo intensidad y
caracteristicas propias del fumador. Siendo el
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SNS quien debiera disponer de un modelo
de asistencia sanitaria al fumador (De Granda
et al, 2006).

Teniendo en cuenta estas premisas, desde
principios del afo 2007, en el departamento
de salud n® 18 — Elda de la Agencia Valenciana
de Salud, se ha instaurado un protocolo de
atencion a la dependencia al tabaco que pivota
sobre Atencion Primaria y en el que participan
ademds el Servicio de Medicina Preventiva
del Hospital, las 2 Unidades de Conductas
Adictivas, el Servicio de Farmacia, distintos
profesionales de otros Servicios como neu-
mologfa, Medicina interna y cardiologfa junto
a otras Unidades y al Departamento de Salud
Publica, este Ultimo sobre todos en tareas de
Promocidn de la Salud.

Valoraremos pues cémo se puede organi-
zar la estructura y qué resultados a nivel de
asistencial y de abandono de hébito tabaquico
se estd obteniendo, pero para ello debemos
considerar los antecedentes del proyecto, el
cual se remonta al afio 2005, en el que se
constituyd un grupo de trabajo multidisciplinar
que se encargd de desarrollar un programa de
prevencion y control del tabaquismo coordi-
nado por la Unidad de Promocién de la Salud
del Centro de Salud Publica de Elda.

Este grupo de trabajo reunfa fundamental-
mente a médicos, enfermeros, psicélogos y
técnicos en promocion de la salud de distintos
servicios sanitarios, por lo que aglutinaba dis-
tintas sensibilidades y por supuesto los distintos
niveles asistenciales.

Este grupo de profesionales defienden vy
propugnan con igual importancia las tareas
preventivas como asistenciales, y en este
ambiente de consenso se define la atencion
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primaria como la base para la Atencién al
tabaquismo en el departamento de Salud.

Con un amplio consenso se decidié gene-
rar la siguiente estructura asistencial (véase
Figura 1) en la que se viesen implicado todos
los profesionales y niveles asistenciales aunque
con especial relevancia de la Consulta de taba-
quismo de los Centros de Salud, sobre la que
iba a basarse fundamentalmente la atencion.

Se precisa ademds un protocolo de deriva-
cion entre los distintos niveles de intervencion
terapéutica, seglin las caracteristicas de los
fumadores teniendo en cuenta su nivel de
dependencia o la comorbilidad orgdnica o
psiquidtrica. Este protocolo define el punto
de asistencia para cada caso (véase Figura 2).

Por supuesto que la obligacién y compro-
miso de cualquier facultativo y por extensién
del resto de sanitarios es la de ofertar asis-
tencia a cualquier persona que lo requiera o
lo necesite.

Pero para ello es necesario que todos los
médicos y enfermeros con atencién asistencial
directa a pacientes, tengan una formacién ba-
sica en atencion breve o intervenciéon minima,
con la finalidad de diagnosticar, orientar y
motivar a los fumadores hacfa dejar de fumar,
consiguiendo de este modo que abandonen el
habito el mayor ndmero de personas posible.

Ahora bien, la alta demanda asistencial
para todas las patologfas en atencién primaria
determina una escasez evidente de tiempo
para programas de salud, por lo que se hace
dificil dedicar un tiempo minimo por parte de
todo el personal sanitario a este menester y
en concreto a los programas de atencién a la
dependencia nicotinica.

/

Por este motivo, el grupo de trabajo sobre
tabaquismo del departamento, decidié que
la forma mds rentable, accesible y dindmica,
era procurar que en cada Centro de Salud
existiese al menos un médico y una enfermera
referentes para tratar con mds intensidad y
dedicacion, constituyéndose asi la Consulta de
Atencidn al tabaquismo en Atencion Primaria.
De esta forma se lograba la consolidacién de
la Consulta en Atencién Primaria.

Laidea originaria, hasta aquf expresada, es la
que estamos llevando a cabo con la siguiente
organizacién de las consultas de deshabitua-
cién tabdquica en cada centro de Salud.

La consulta especifica de Deshabituacion
Tabaquica tendrd un modelo Unico de historia
clinica y se organizard de la siguiente manera:

I* VISITA: Realizada por enfermeria.
Duracién aproximada 30 minutos.
Contenido:

- Apertura historia clinica.

- Protocolo de diagndstico de tabaquismo.

- Pesar al paciente. Toma de tensién arterial
y frecuencia cardiaca.

- Entregar “Gufa de ayuda para dejar de
fumar”.

- Realizacidon de cooximetrfa y andlisis de
cotinina en orina.

- Recomendaciones dfas previos: lista de
motivos, registro de cigarrillos, etc.

2° VISITA: Realizada por personal médico.
Duracién aproximada 45 minutos.
Contenido:
- Asesoramiento préctico:
- Fijar Dia "D (dfa elegido para dejar de
fumar).
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Figura |. Coordinacion de la estructura asistencial aprobada por consenso en el Departamento
de Salud 18 de la Comunidad Valenciana

Médicos | | £ emerta H Matronas | Pediatria | Atencion Otros
de familia especializada
Médicos L £ termerfa H Matronas H Pediatra H Atencion L1 o0
de familia especializada
Medicos Pediatrfa Atencion
de familia especializada
CONSULTA TABAQUISMO
Centro de Salud
/ PSICOLOGO \
Medicina
UCA Preventiva

IDENTIFICAR,
EVALUAR,
ACONSEJAR

INTERVENCION
MiNIMA

INTERVENCION
TERAPEUTICA
INICIA

INTERVENCION

TERAPEUTICA
ESPECIFICA
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Figura 2. Protocolos de derivacion de los diferentes niveles de intervencion terapeutica

MEDICO DE FAMILIA

- Primer intento, Fumador<?20 cigarrillos/dfa,
- No multi-adiccién, No tratamiento psiquidtrico, No multi-patologfa.

- Otros

DERIVAR*

- Reincidentes < | afio
- GESTANTES (Valorar PSICOLOGO) “EXPERTO TABAQUISMO”
- Fumador<30 cigarrillos/dia CONSULTA DE TABAQUISMO
- No multi-adiccién, No tratamiento psiquidtrico, (CENTRO DE SALUD)

No patologfa tabaquismo

INTERVENCION MINIMA /TTO DHT

- Multi-adiccion
- Patologfa psiquidtrica en tratamiento UCAs
- No patologfa tabaquismo

- Reincidentes < | afio, 3 recaida
- Fumador>=30 cigarrillos/dia
- EPOC severo MEDICINA PREVENTIVA
- Recomendacién de dejar de fumar
(por intervencién quirdrgica, otros
tratamientos, etc...)
- No multi-adiccién, No tratamiento psiquidtrico.
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- Recomendaciones dia “D" y primeros
dfas sin fumar: pautas dietéticas y de
ejercicio fisico, técnicas de relajacion,
evitacion de situaciones estresantes, etc.

- Informar al paciente de las posibles fases
que atravesard a lo largo del proceso de
abandono.

- Realizacién de cooximetria.

- Valoracién de la necesidad de tratamiento
(farmacoldgico/psicoldgico). Entregar hoja
informativa tratamiento.

A partir de los sietes dias sin fumar, en
abstinencia tabdquica se realizardn las vistas
de seguimiento, la primera a cargo del médico,
con una duracién de |5 minutos cada una. Y
las siguientes como visitas alternas realizadas
por el personal médico y de enfermeria de la
Consulta de Tabaquismo, segiin el momento
de tratamiento. Aunque siempre, segln las
necesidades particulares de cada paciente se
podra plantear una valoracion conjunta. El es-
quema de seguimiento previsto es el siguiente
para todas las visitas:

- Felicitar al paciente.

- Preguntar sobre sintomas y sindrome de
abstinencia.

- Repetir cooximetria.

- Realizar control de farmacos: cumplimien-
to, efectos secundarios, etc.

- Recordar consejos précticos.

Estos seguimientos se hardn después de
conseguida la abstinencia, a los |5 dfas, al mes,
a los dos meses, a los tres meses, a los seis
meses v al afio.

Para esta Ultima visita se prevé una consulta
conjunta entre el médico y enfermeria como

Revista Espafiola

reconocimiento al “esfuerzo”, en la que consi-
deraremos al paciente como “exfumador”, con
una duracion de 20 minutos y con la realizacién
de la dltima cooximetria y cotinina, como
incentivo y contraste de los logros.

Esta forma de trabajar; precisa no obstante
de algunos ajustes, sobre todo en cuanto a
los tiempos de los distintos seguimientos y a
la acomodacién de la consulta en cada centro
de salud. Por ejemplo, acotacion de un tiempo
preciso para esta actividad, reestructuracién
de la agenda y por supuesto la colaboracién
del resto de personal del centro de salud,
para cubrir entre todos el tiempo dedicado a
la consulta de tabaquismo, que serd de 2 a 4
horas semanales.

Pero existen otras estructuras sanitarias
en la atencion al tabaquismo y al igual que en
otros departamentos, ha sido el servicio de
Neumologfa el encargado de tratar o incluso
de ser el "embrién” de distintas iniciativas, en
el Departamento de Elda, ha sido el Servicio de
Medicina Preventiva el que tradicionalmente
ha dado atencién al tabaquismo, en especial
a los trabajadores sanitarios y a pacientes
con distintas patologfas orgédnicas que eran
remitidos desde las diferentes especialidades
hospitalarias.

El departamento cuenta ademds con dos
Unidades de Conductas Adictivas (UCA) para
el tratamiento de cualquier tipo de adiccidn,
incluida la adiccién al tabaco pero quiza por
ese mismo motivo la mayor proporcién de
usuarios son adictos a alcohol, cocaina, can-
nabis, etc. y el tabaco resulta casi anecdético,
cuando no se trata solo como una sustancia
de policonsumo entre los pacientes tratados
por otras drogas (Ranney et al,, 2006).
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De forma espontanea los pacientes acuden
a atencién primaria, o bien desde el hospital
son remitidos al servicio de medicina preventi-
va, quedando en un segundo término las UCAs
para aquellos pacientes, con otros consumos,
con comorbilidad psiquidtrica o intentos repe-
tidos y repetidos fracasos de abandono.

En el departamento propugnamos una
coordinacién entre todos y cada uno de los
servicios y niveles asistenciales, asi como entre
distintos profesionales, incluso los que trabajan
paralelamente o cumplimentando la labor de la
red publica sanitaria, asf intentamos coordinar
la Atencién Primaria, las Unidades de Conduc-
tas adictivas, el Servicio de Medicina Preventiva
hospitalaria, el Servicio de Neumologia, la Uni-
dad de Prevencion Comunitaria, el Centro de
Salud Publica y las farmacias intra y extrahos-
pitalarias, con los farmacéuticos, médicos,
psicdlogos, trabajadores sociales, enfermeros,
matronas. .. lo que da verdadera consistencia
a un programa integral de tabaquismo.

Sabemos que dentro del consenso asisten-
cial se propugna la creacién de las Unidades
Especializadas de Atencién al Tabaquismo
(CNPT, 2008), integradas por un equipo
multidisciplinar, que en estos momentos serfa
dificil de conseguir a tenor de los recursos
existentes por lo que nuestra propuesta se
basa en rentabilizar los recursos existentes sin
que ello conlleve un gasto adicional.

Contemplamos pues la atencién primaria
como nucleo asistencial al tabaquismo, ya
que ademas las funciones del médico de
Atencién Primaria ante el tabaquismo son la
modélica, educadora, social y terapéutica, con
la caracteristica de ser seria, sencilla, corta y
personalizada y aunque con el simple consejo,

/

se alcanza una eficacia OR de entre [.50a 1.56
y si nos basamos en materiales de autoayuda, la
eficacia OR puede alcanzar 1.80 (AETS, 2003),
seglin Jiménez et al. (1997) y estas actuaciones
dan iguales resultados en primaria, consultas
especializadas y hospitales se necesita ademds
reducir la prevalencia del tabaquismo y este
es un objetivo de Salud Publica (Ferrante et
al, 2007) y los servicios de Atencién Primaria
constituyen un lugar idéneo para la ejecucion
de las posibles estrategias.

Asf, segiin Garrido et al. (2003), la interven-
cién activa de los profesionales sanitarios de
Atencién Primaria en la deshabituacion taba-
quica se recomienda desde diversos grupos
de expertos e instituciones sanitarias, entre
ellos: US Service Task Force, Canadian Task
Force, PAPPS Agency for Health Care Policy
and Research. La OMS (2000), como recoge
el Convenio Marco sobre la Lucha Antitabaco,
considera la atencién primaria como una linea
prioritaria de actuacion.

La Atencién Primaria es la primera Iinea
de actuacién en Sanidad y es donde acude
un mayor nimero de pacientes y ademas el
nivel de confianza y de conocimiento de las
personas es mayor por parte de los sanitarios
de Primaria, por lo que es el lugar ideal para
realizar una actuacién entorno al tabaquismo.

La Sociedad Espafiola de Neumologia y
Cirugfa Torécica -SEPAR- propone incorporar
a cada nivel asistencial el papel que a cada uno
le corresponde, con dos niveles de atencién,
que incluyan desde la prevencién primaria
hasta los tratamientos mds especializados (De
Granda et al, 2006).

El primer nivel o escalén basico: actuacién
breve, todo médico o incluso sanitario debe
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ejercer: intervencion minima (ideal para la
atencién primaria), en este nivel el consejo
antitabaco no debe durar mds de 2 o 3 minu-
tos y debe estar sistematizado y basado en el
modelo de los estadios de cambio.

En cuanto al segundo nivel, propone una
intervencion especializada, con la creacion de
UETs (Unidades Especializadas de Tabaquismo)
en atencion especializada (Jiménez-Ruiz et al,,
2001). Su propuesta es que esté a cargo de
neumadlogos, no obstante afirman que “podria
ubicarse si se dieran determinadas condiciones
en el dmbito de la atencién primaria”, y nuestra
propuesta es que las consultas estén ubicadas
en Atencién Primaria y que pasen a denomi-
narse Consultas de Tabaquismo.

RESULTADOS

Los resultados que hemos obtenido no
son despreciables, fundamentalmente por la
cantidad de personas con consumo de tabaco
que hemos podido captar para que dejen de
fumar, pero sobre todo lo que se ha observado
es la imperiosa necesidad de coordinar todos
los servicios y estructuras asistenciales.

Ademds hemos podido evidenciar que
siempre existen una diversidad de factores
que pueden interferir en el éxito o fracaso
de los distintos programas terapéuticos, como
pueden ser los propios recursos o la disponi-
bilidad y cercanfa a los pacientes (Lopez Varela
et al, 2007).

Hay que valorar la importancia del nimero
global de usuarios, como primer objetivo del
programa del departamento de conseguir
llegar al mayor nimero de fumadores posible,
asf como latasa de abstinencia, elevada, aunque
temprana.
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Con toda la estructura puesta en marcha
dentro del departamento, se han conseguido
que 10 de los 4 Centros de Salud cuenten
con una consulta especffica de tabaquismo,
ademds de la consulta hospitalaria llevada por
el servicio de Medicina Preventiva y las dos
unidades de conductas adictivas, con lo que
cada afio se estdn atendiendo alrededor de
500 nuevos pacientes entre todas las consultas.

De ellos en las UCAs se estdn atendiendo
anualmente alrededor de 50 pacientes afio, en
Medicina Preventiva 75 y el resto lo son en las
consultas de Atencién Primaria.

En ellas y dentro de las funciones estable-
cidas en el protocolo debemos destacar el
importantisimo papel que tiene la enfermerfa
en la acogida, motivacion y seguimiento de
los pacientes y sobre todo en la educacién
para la salud como incentivadores a iniciar un
tratamiento (Rice & Stead, 2008).

Pero también el programa sirve para dis-
minuir las complicaciones de los fumadores al
intentar un abandono temprano o bien un cese
en aquellos que presentan patologfa orgdnica
(Stead & Lancaster; 2008).

Hemos querido analizar los resultados
preliminares para ver de forma descriptiva la
efectividad del programa y para ello se han
seguido, durante el primer afio de implantacion
del programa, un nimero de 363 pacientes de-
bidamente historiados, de ellos el 52,6% eran
hombres y el 47,4% mujeres. Esta muestra
es representativa del Departamento con un
nivel de confianza al 95%, una precision del 5%
y asumiendo la variabilidad mds desfavorable
o pxqg=0,25.

La media de edad ha resultado de 44,9 afios
y el 39,7% presentaba algin factor de riesgo

Drogodependencias

35 (4) 2010



Francisco Pascual Pastor, Julio Fontoba Ferrandiz, Francisco Ponce Lorenzo, Vicente F. Gil Guillén y Joan Lloret L/inaresY

afiadido para su salud, tal como diabetes, hi-
perlipemia, hipertensién arterial..., incluso un
13% de los estudiados tenfa 2 ¢ mas factores
de riesgo cardiovascular, lo que de alguna
forma justifica méds las intervenciones de des-
habituacion tabdquica para disminuir su riesgo
cardiovascular.

En cuanto al tratamiento farmacolégico,
el 76,6% fue tratado con vareniclina, el 0,8%
con bupropion, el 55% con TSN, el 7,4%
con grupos psicoterapéuticos, el 1,9% con
disminucion progresiva, en cambio el 5,2%
no recibi® ningln tipo de prescripcién por
decisién propia del paciente y en el 2,2% no
procedid realizar tratamiento, al menos en ese
momento (véase Grdfico I).

En los Centros de Salud de Villena y Petrer
se ofrecfa como complemento terapéutico
psicoterapia de grupo a aquellos pacientes
tributarios (capacidad de comprensién, mini-

/

mo nivel de implicacién, deseo de abandonar
el hdbito...) y que voluntariamente accedian.

El 20,7% era la primera vez que intentaba
abandonar el hdbito tabdquico, el resto habian
tenido varios intentos.

En principio el éxito se ha calculado a |2 se-
manas, consiguiendo una tasa de abstinencia a
los tres meses del 52,3% (IC al 95%:47,7-51,7).
Este resultado es superior al obtenido con el
mismo tiempo de seguimiento con Varenici-
clina (44%) v superior al 17% con placebo y
30% con Bupropion. (Centro de Investigacion y
Evaluacion de Férmacos, 2006; Gonzales et al,,
2006). Lo cual coincide con distintos trabajos
revisados y analizados en un articulo publicado
en 2009 en el Clinical Therapeutics en que se
define a la vareniclina como una opcién de
primera linea en el tratamiento de la cesacion
tabdquica (Garrison & Dugan, 2009) (véanse
Gréficos 2y 3).
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Grafico 2. Cesacion en cifras absolutas

M CESACION
Il RECAIDA

[[] ABANDONO PROG.
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Como la intencién desde que el programa
se puso en marcha fue la mayor integracion
posible de todos los recursos, tanto sanita-
rios como poblacionales, se consiguié en una
localidad, Petrer, que se sumase al programa
el ayuntamiento v las farmacias locales por lo
que en este punto y como iniciativa a tener
en cuenta debemos sefialar que el programa
que se realiza en Petrer, el cual cuenta con
dos centros de Salud, esta apoyado por el
ayuntamiento, que da soporte psicoldgico y
que ademds se llega a financiar entre ayunta-
miento y farmacias hasta el 50% del coste de
la vareniclina, para aquellos que finalmente
optan por esta opcion terapéutica y que en
Villena, también con dos centros de salud se
cuenta con apoyo psicolégico con un enfoque
cognitivo-conductual.

En Petrer se da el nimero mas importante
de lamuestra, ya que al cofinanciar el farmaco
la captacién de pacientes se incrementa, hasta
representar mds de un tercio de los pacientes
vistos en todo el Departamento.

En este caso las tasas de abstinencia para
un grupo de pacientes que han superado las
24 semanas llega al 53,4% frente a (IC 95%:
39,7 = 57,1), siendo mayor entre los que han
participado en la terapia grupal: un 63,5% de
cesacién tabaquica (p0,014).

Otro grupo a los que se les ha afiadido
ademds un aspecto facilitador del tratamiento
es el del colectivo de los trabajadores de la
Sanidad del departamento, que es poner a
su alcance cualquiera de las consultas tanto
las de Atencién Primaria coma la de hospital
y UCAs y se cofinancia para ellos también el
Varenicline al 50%, en este caso los resultados
todavfa estdn por medir.

/

Ya que las modalidades terapéuticas se van
diversificando y se incluyen otros elementos
como el copago, o la psicoterapia de grupo en
algunos casos, nos obliga en sucesivos estudios
aseparar cada uno de los centros, debido a las
particularidades de cada uno de ellos.

Nos queda pendiente, ademds, analizar
los resultados del programa de intervencién
en pacientes hospitalizados, programa que
estd llevando a cabo el servicio de Medicina
Preventiva del hospital, ya que la intervencién
intrahospitalaria presenta unas caracteristicas
peculiares, en cuanto a la patologfa de los
pacientes (Rigotti et al., 2008).

DISCUSION

Ldgicamente llevar a cabo un programa de
esta envergadura en los distintos Departamen-
tos de Salud implica una serie de problemas ya
que en principio falta una estructura definida
y apoyo institucional suficiente para llevarlo
a cabo y muchas veces contamos exclusiva-
mente con la nada inestimable voluntariedad
de los profesionales (médicos, enfermeras y
psicologos).

A ello afadiremos el exceso de carga asis-
tencial existente en los equipos de Atencién
Primaria, lo que solucionaria con la libera-
lizacién de un tiempo especifico para esta
consulta, contando con el apoyo del resto del
personal sanitario del centro o con otro tipo
de incentivos.

Y por dltimo sefialar la disparidad entre
los distintos centros y municipios y la escasa
respuesta por parte de los sanitarios en su
papel ejemplificador, a pesar de contar con
un programa especifico, con bonificacién en
la toma de vareniclina. A pesar de que este
articulo es mds descriptivo que analitico, nos
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sirve para presentar y contrastar una serie de
necesidades frente a una serie de realidades
que dificultan el cumplimiento de los progra-
mas asistenciales estructurados.

Si sabemos que la patologfa originada por
el consumo de tabaco es prevenible, evitando
asi una elevada morbimortalidad, ;por qué no
se desarrollan los recursos asistenciales nece-
sarios?, jpor qué no se promueve la atencion
gratuita y universal, incluyendo la financiacion
de los farmacos?, jpor qué no se arbitran
politicas integradoras y coordinadas entre los
distintos recursos asistenciales?

Con este modelo que hemos presentado
podemos ver como con una adecuada arti-
culacion desde Atencion Primaria y con una
correcta coordinacién, se llega a un mayor
nimero de pacientes, con el consiguiente
ahorro econémico y sanitario.

Creemos que la creacién de UET, tal y como
propone el Documento técnico de consenso
sobre la atencién sanitaria del tabaquismo en
Espafia (CNPT, 2008), supondrfa un incremen-
to del coste en cada departamento de salud,
que hoy por hoy nos parece inviable, dada la
escasez de recursos econémicos y de personal
y pensamos que se pueden aprovechar las
estructuras sanitarias ya existentes.

Ademds, como el propio documento re-
coge “la necesidad de establecer consultas
especificas para ayudar a dejar de fumar en
Atencién Primaria es motivo de discusion
actualmente, existiendo distintas propuestas
de organizacién de la atencién al tabaquismo
en la Atencién Primaria. En cualquier caso, las
personas que fuman refieren gran satisfaccion
con la atencién de salud prestada cuando se
interviene en tabaquismo desde Atencidn
Primaria”.
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Por otro lado, cuando hay una financiacion,
aunque sea parcial de los fdrmacos, se aumenta
todavia méds la posibilidad de captacién de
pacientes, como ocurre en la poblacion de
Petrer e incluso la probabilidad de éxito que
pasa de un 52,3% a un 53,4%. (Resultados
preliminares a los 12 meses con un 30% de la
muestra analizada).

Y aunque ambas cifras son positivas po-
demos observar el incremento cuando se
refuerza la atencion, con apoyo psicoldgico
individual o con psicoterapia de grupo.

Queda por Ultimo sefialar que la incentiva-
cién de los profesionales que se dedican a la
atencion tabdquica, lograria un mejor resulta-
do, sirvan de ejemplo algunos centros de salud
que al disponer de tiempo especifico para
la atencién tabdquica pautado en la agenda
consiguen mejorar la adhesion y los resultados.

En todo caso, se podria hacer la consulta
fuera del horario asistencial de la Consulta de
Atencién primaria, pero claro estd, en este
caso debidamente remunerado.

E insistimos, hay que potenciar y utilizar los
recursos existentes en cada departamento,
Atencién primaria, especializada, UCAs, salud
publica y recursos asistenciales y ciudadanos,
pero con una premisa bien clara, la de la co-
rrecta coordinacion.
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