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El consumo de tabaco constituye un problema de
salud pUblica importantisimo en los paises desarrolla-
dos. Es una de las principales causas en el mundo de
enfermedades y muertes evitables, con frecuencia pre-
maturas; ademds, es responsable aproximadamente
de 12% de todas las muertes ocurridas. Es causa de
numerosas incapacidades por patologias respiratorias,
cardiovasculares y céncer!; es la primera causa aisla-
da de mortalidad y morbilidad por cadncer de pulmén
y enfermedades cardiovasculares y el responsable en
Espafia de casi 50.000 muertes al afo?. Todo esto
supone un coste sanitario y social muy elevado3. El
24,2% de la poblacién espafola fuma, aunque desde
la entrada en vigor de la Ley Antitabaco en Diciembre
del 2006 esta cifra ha descendido hasta el 18,8%.

Es muy importante para prevenir, retrasar o mitigar
las enfermedades causadas por el tabaquismo conse-
guir el cese del hdbito4. Sin embargo, el tabaco es un
producto que genera gran dependencia debido a su
contenido en nicotina, que produce alteraciones fisio-
l6gicas y psicolégicas parecidas a las del alcohol, la
heroina o la cocaina. En ocasiones esta adiccién es
muy dificil de superar®.

La atencién primaria constituye un marco idéneo
para el abordaje del tabaquismo por su accesibilidad,
metodologia de trabajo y caracteristicas de su activi-
dad asistencial. Tiene un papel muy importante en la
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prevencién, cese y sensibilizacién de la poblaciéns.
Para un buen abordaje del problema debemos realizar
una buena anamnesis, proporcionar un consejo claro,
sistemdtico y personalizado y utilizar todas las herra-
mientas disponibles a nuestro alcance?, tales como
guias clinicas o tratamientos farmacoldgicos, que ayu-
den al paciente en su deshabituaciénd?. Los progra-
mas de deshabituaciéon tabdquica creados desde las
unidades de atencién primaria son puntos clave en la
lucha contra este problema social y sanitario’.

El objetivo del estudio es analizar las caracteristicas
del programa de deshabituacién tabdquica de un cen-
tro de salud rural y de los usuarios que acceden a él,
y conocer los motivos para dejar de fumar y las cau-
sas de recaida.

MATERIAL Y METODO

Estudio de corte transversal descriptivo de los pacien-
tes introducidos en el programa de deshabituacién
tabdquica del Centro de Salud Los Valles (Cantabria)
hasta junio de 2008.

Cuenta con tres cupos médicos y da cobertura
sanitaria a una poblacién de 2.324 habitantes adscri-
tos en una superficie de 173 Km2. Se encuentra en
una localizacién distante del hospital comarcal mdés
cercano.



Para recabar la informacién se confeccioné un pro-
tocolo especifico de recogida de datos en el que se
incluyeron variables sociodemogréficas (edad, sexo,
profesién), caracteristicas del hdbito tabéquico (edad
inicio, marca de cigarrillos, causa de inicio y de inten-
to de cese del hdbito, niUmero de intentos previos,
grado de dependencia, expectativas, causas de recai-
da, nivel de dependencia) y tipo de actuacién médica.

Para la estadistica descriptiva se emplearon la
media aritmética y la desviacién estdndar de la media
(DE) para las variables cuantitativas y porcentajes para
las variables cualitativas. Para la comparacién de dos
variables cualitativas se ha utilizado la prueba de
comparacién de proporciones de Chi cuadrado. El
grado de significacién estadistica considerado ha sido
de 0,05. Para el andlisis de datos se ha usado el pro-
grama estadistico SPSS version 12.

RESULTADOS

Se analizaron 65 sujetos introducidos en el programa
de deshabituacién tabdquica, con una edad media de
41,67 +/- 9,13 afos y predominio del sexo femenino
(60,5%) (figura 1).

Al analizar la actividad laboral que realizaban los
pacientes la profesién principal fue la de funcionario
(16,7%), seguido de la de dependiente de comercio
(13,3%) y la de camarero (10%) (figura 2).

La media de cigarrillos consumidos diariamente
era de 26,73 +/- 11,5, principalmente “Ducados rubio”
(30%) y “Marlboro” (20%). No presentaban cambios
en el hébito 83,3%. La edad media de comienzo fue a
los 14,93 +/- 2,8 afios y de continuo alos 17,52 +/- 2,8
afos. Las causas principales por la que comenzaron a
fumar fueron la influencia de los amigos (63,3%), segui-
do de la imitacién de los adultos (23,3%) (figura 3).
Entre las causas principales para dejarlo se encontra-
ban la prevencién de enfermedades (58,62%), causa
econémica (13,79%) y los problemas de salud
(10,34%) (figura 4). La principal preocupacién a la
hora de dejar de fumar era la ansiedad que podria
llegar a producir la falta de tabaco (57,9%), seguida
de la dependencia (34,8%).
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La media de intentos previos fue de 2,35 +/- 3,6,
sin ayuda (56,5%), con chicles de nicotina (27,6%),
con cursos (25%) y la intervencion de un “brujo”
(4,7%). El tiempo medio sin fumar fue de 4,72 +/- 5
meses. La recaida se produjo por necesidad de nicoti-
na (26,1%) o por una celebracién (21,7%) (figura 5).

El 66,7% del entorno del paciente prefiere que no
fume. El 93,1% de los fTumadores reconoce una pérdi-
da de salud por causa del tabaco y el 52,4% de las
mujeres fumadoras tenia hijos; de éstas, 69,2% fuma-
ron durante el embarazo.

La puntuacién media obtenida en el test de
Fragerstrém fue de 6,46 +/- 1,87; la del de Russell
ampliado, 77,86 +/- 18,1; la de la escala de stress,
18,97 +/- 4,6; la de la LC, 38,03 +/- 5,9; la de la
cooximetria, 28,75 +/- 14,7 ppm. Con todo esto fue-
ron diagnosticados de dependencia alta 57,7% de los
pacientes incluidos (figura 6).

El 100% de los sujetos recibié tratamiento, princi-
palmente nicotina en forma de chicles (88,9%) o par-
ches (81,5%), seguido de bupropion (66,7%). El 50%
de los pacientes tratados presenté recaida posterior al
cabo de un afo.
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Figura 2. DISTRIBUCION DE LAS PROFESIONES
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Figura 5. CAUSAS DE RECAIDA
TRAS ABANDONO DEL TABACO

Figura 3. CAUSAS DE INICIO
DEL HABITO TABAQUICO
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El tabaco es uno de los factores reconocidos mds
importantes de riesgo para desarrollar cdncer como
enfermedad cardiovascular, por lo que se debe con-
cienciar a toda la poblacién fumadora acerca de la
importancia de su abandono y a la no fumadora para
fortalecer su conducta; de igual modo, hay que captar
de forma activa a la mayor parte posible de los fuma-
dores para iniciar su deshabituacién.

También estd demostrada la utilidad de la inter-
vencién, aunque sea minima, sobre el paciente fuma-
dor, pero sobre todo a través de programas reglados
para ello. El émbito de la atencién primaria es el lugar
ideal para realizarlo por la accesibilidad, metodologia
de trabajo y caracteristicas de su actividad asistencial.
Sin embargo, existe un pobre uso de estos programas
de deshabituacién tabdquica.
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El perfil del usuario tipo de este programa es el de
una mujer de edad media, funcionaria, fumadora de
mds de 1 caja al dia, que comienza a fumar a los quin-
ce afnos y se hace adicta a los diecisiete. Suele acudir
por presion familiar y presenta algdn intento previo de
abandono, generalmente sin ningun tipo de ayuda
complementaria. También presenta dependencia alta
y un nivel de ansiedad elevado. Suele ser necesario
administrar tratamiento farmacolégico en todos los
casos, principalmente productos con nicotina.

La importante cantidad de intentos previos de dejar
de fumar con anterioridad se puede interpretar como
un alto grado de disonancia y puede corresponderse
con sujetos en fase de preparacién para dejar de
fumar.

Los amigos son la causa principal de comienzo y
prevenir las enfermedades la de intentar cesarlo; esto
coincide con ofros trabajos existentes!0.11. La principal
causa de recaida es por la dependencia a la nicotina
y las celebraciones.

Debido a la alta dependencia suele ser necesario
emplear tratamiento farmacoldgico para conseguir el
éxito en todos los casos, principalmente sustitutivos de
la nicotina.

A partir de lo anterior, las unidades de ayuda para
el abandono del tabaco y el seguimiento por parte de
los médicos de atencién primaria son necesarias y
su potenciacién es muy importante, pues la tasa de
abandono sin ayuda es muy pequefa.
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