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1.1. IMPORTANCIA SOCIO-SANITARIA DEL TABAQUISMO

El tabaquismo ha sido reconocido como la causa aislada mas importante de
mortalidad y morbilidad prematuras prevenibles. Desde las primeras evidencias de la
asociacion causal entre tabaco y enfermedad (DOLL Y BRADFORD HILL, 1952), hasta
nuestros dias, han sido numerosos los estudios que no dejan lugar a la duda sobre los
efectos nocivos del consumo de tabaco (MEDRANO Y COLS., 2007; GONZALEZ ENRIQUEZ Y
COLS., 2002; CARRION VALERO Y HERNANDEZ HERNANDEZ, 2002).

El consumo de tabaco es considerado la principal causa de muerte prevenible,
resultando de ello un valor estimado de 4,9 millones de muertes anuales (WORLD

HEALTH ORGANIZATION, 2006A). El cancer de pulmén, una enfermedad casi
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completamente atribuible al consumo de tabaco, es la causa principal de muerte por
cancer (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006B). El consumo de tabaco ademas de ser el
responsable del cancer de pulmon, también es un factor primordial en el desarrollo
de la enfermedad cardiaca, enfermedad cerebrovascular, enfermedad cronica
pulmonar, del cancer de laringe, esdfago, boca y vejiga, ademas de contribuir al
desarrollo del cancer de cuello uterino, pancreas y rindn (UNITED STATES DEPARTMENT OF
HEALTH AND HUMAN SERVICES, 1990; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002). Se estima que a
nivel global las muertes relacionadas con el consumo de tabaco alcanzaran las diez
millones para el afno 2020 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006A). Ademas el habito de
fumar puede prevenirse primariamente y ser alterado voluntariamente, sobre todo
con ayuda de programas de promocion de la salud (JIMENEZ Y FAGERSTROM, 2004). En
este sentido existen evidencias sobre la reduccién del riesgo de muerte por dichas
enfermedades tras la cesacion del habito de fumar (CALIFORNIA ENVIRONMENTAL
PROTECTION AGENCY, 1997).

Desafortunadamente, en todo el mundo, de 80.000 a 100.000 nifos se iniciaran en el
consumo de tabaco y entre aquellos que comiencen en la adolescencia fumaran un
tiempo comprendido entre 15 y 20 anos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002). Mientras
que la prevalencia de tabaquismo se ha reducido algo en los Estados Unidos, Canada
y Reino Unido, se esta incrementando en muchas partes del mundo como China,

Japén, el Norte de Africa y el Sudeste asiatico (SARNA Y COLS., 2003).

1.1.1. MORTALIDAD ATRIBUIBLE AL TABAQUISMO

1.1.1.1. A NIVEL MUNDIAL

El consumo de tabaco es responsable de mas de tres millones de muertes al afo,
ademas de repercusiones sociales y economicas muy importantes. De acuerdo con
datos de la OMS, se estima que actualmente hay cerca de 1100 millones de
fumadores alrededor de todo el mundo; de ellos 300 millones viven en paises

desarrollados, y el resto, son ciudadanos de paises en desarrollo.

En los paises industrializados el consumo de tabaco supone en la actualidad la
principal causa aislada de mortalidad y discapacidad prematura y evitable,
originando unas 440.000 muertes anuales en Estados Unidos (UNITED STATES DEPARTMENT
OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 1989), y en torno a 500.000 en Europa (PETO Y COLS.,
1994). En Espana el tabaquismo gener6 600.000 muertes en el periodo de 1978-1992
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(GONZALEZ ENRIQUEZ, Y COLS., 1997) y continua produciendo estragos en la salud publica
de los espanoles (DIEZ-GANAN Y BANEGAS, 2005).

La epidemia de tabaquismo mata cada afo a 4,9 millones de enfermos de cancer de
pulmon, cardiopatias y otras enfermedades. De proseguir esa tendencia, para 2030 la
cifra aumentara hasta mas de ocho millones anuales. El consumo de tabaco es un
factor de riesgo para seis de las ocho principales causas de defuncién en el mundo

(HTTP://WWW.WHO.INT/TOPICS/TOBACCO/ES/INDEX.HTML ).

Por desgracia, la epidemia avanza ahora hacia el mundo en desarrollo donde, en el
curso de los proximos decenios, se producira el 80% de las defunciones relacionadas
con el tabaco. Este cambio de rumbo obedece a una estrategia de comercializacion
mundial que permite a la industria tabacalera llegar a los jovenes y adultos del
mundo en desarrollo. Ademas, como actualmente la mayoria de las mujeres no
consumen tabaco, la industria tabacalera se dirige a ellas persuasivamente para

acceder a ese posible mercado nuevo.

El hombre ha causado la epidemia de tabaquismo, que es totalmente prevenible. Aun
asi, solo el 5% de la poblacion mundial vive en paises que protegen como es debido a
su poblacién mediante alguna de las intervenciones normativas clave que han
permitido reducir sustancialmente el consumo de tabaco en los paises que las han

aplicado.

1.1.1.2. EN ESPANA

La mortalidad atribuible al tabaquismo es un instrumento epidemioldgico Util para la
monitorizacion de la epidemia tabaquica y proporciona una imagen aproximada de
cual es la situacion (DIEz-GANAN Y BANEGAS, 2005). En el afo 1998 se atribuian al
consumo de tabaco un total de 56.000 muertes (BANEGAS BANEGAS Y COLS., 2001), todas
debidas en gran medida a la alta prevalencia de consumo de tabaco en el conjunto
espanol. Segun la Encuesta Nacional de Salud del ano 1997, la prevalencia de
consumo de cigarrillos fue aproximadamente del 36% entre los adultos, lo que

suponia unos 12 millones de fumadores adultos.

La mortalidad atribuible al tabaquismo en adultos de 35 y mas anos en Espafa y sus
comunidades aument6 de 37.000 muertes en 1978 a las 56.000 muertes de 1998
(BANEGAS BANEGAS Y coLS., 2001) (Figura 1).
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Figura 1.  Muertes atribuibles al tabaquismo en la poblacion adulta en Espaia. Total y por género
en 1978, 1992, 1998 y 2000.

60000
50000
40000
30000
20000
10000
0 e . BN
Total Varones Mujeres

m1978 37259 35978 1281
m1992 46226 43187 3039

1998 55613 51431 4182
W 2000 54672 50429 4243

Este incremento de la mortalidad en adultos en Espana y sus comunidades durante
esa década obedece al incremento del consumo de tabaco. Aunque en el conjunto de
Espana la prevalencia de consumo de tabaco en la poblacion mayor de 16 anos
disminuy6 entre 1987 y 1997 (del 38,1% al 35,7%, respectivamente), en el colectivo
poblacional mas susceptible de morir a consecuencia del tabaquismo, es decir, los
mayores de 35 anos, no disminuyo sino que aumenté ligeramente (28,1% en 1987 y
28,3% en 1997). Ello ocurrié porque aunque la prevalencia de fumadores varones
mayores de 35 afos descendio del 51,1% en 1987 al 43% en 1997, la de las mujeres se

incrementé del 8,3% al 15,4%, en los mencionados ainos (DiEz-GANAN Y BANEGAS, 2005).

Las estimaciones realizadas en Espafna sefalan que el tabaco fue responsable en 1998
de unas 56.000 muertes en adultos, lo que equivalia al 16% de todas las muertes
ocurridas en individuos mayores de 35 afnos (BANEGAS BANEGAS, 2001). Supone que una
de cada 6 muertes son atribuibles al consumo de tabaco, siendo una de cada 4 en

varones y una de cada 40 en mujeres.

El 92,5% de las muertes atribuibles ocurren en varones y el 7,5% en mujeres. La
cuarta parte de las muertes atribuibles son muertes prematuras ocurridas antes de
los 65 anos. Dos tercios son muertes por cuatro causas: cancer de pulmon (26,5%),
EPOC (20,9%), cardiopatia isquémica (12,8%) y enfermedad cerebrovascular (9,2%),

predominando la primera en el vardn y la segunda en la mujer.

EL 91% de todas las muertes por cancer de pulmon, el 85,4% de las muertes por EPOC,

el 29% de las muertes cerebrovasculares, son atribuibles al tabaco en varones. En

4
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mujeres esas cifras son 37,5%, 25,6%, y 3%, respectivamente. Tanto en varones como
mujeres menores de 65 afos mas del 30% de las muertes coronarias y mas del 40% de

las muertes cerebrovasculares son atribuibles al consumo de tabaco.

Un estudio realizado en la ciudad de Barcelona, puso de manifiesto que la importante
disminucion ocurrida en la prevalencia de tabaquismo en los varones parece estar
reflejandose en un inicio de disminucion de las tasas de mortalidad por cancer de
traquea, bronquios y pulmoén (VILLALVI Y coLs., 2001). Pero no parece ser esta la
situacion de la mortalidad por cancer de pulmon atribuible al consumo de tabaco en
el conjunto de Espana: las muertes por este tumor atribuibles al tabaquismo pasaron
de 12.400 a 14.000 en los varones entre 1992 y 1998. Por lo tanto son necesarios
esfuerzos mas decididos como los propuestos en varios documentos de expertos, para
lograr una reduccion de la prevalencia del tabaquismo que permita apreciar una
disminucion de la mortalidad atribuible y otras consecuencias del tabaquismo en el

futuro.

Una estimacion mas reciente de la mortalidad atribuible al consumo de tabaco sefala
en 55.000 las muertes atribuibles al tabaquismo en el ano 2000 (DiEz-GANAN Y COLS.,
2003). Este resultado muestra como por primera vez las muertes relacionadas con el
consumo de tabaco estarian disminuyendo en nuestro pais. En el ano 2000 el
tabaquismo ocasion6 unas 54.700 muertes. Una de cada 4 muertes en varones y una
de cada 40 en mujeres se atribuye al tabaquismo. Aproximadamente, dos tercios son

muertes por: cancer de pulmoén, EPOC, cardiopatia isquémica e ictus.

En el contexto europeo en el ano 1995 el 24% de las muertes en varones mayores de
35 anos y el 6% de las muertes en mujeres mayores de 35 anos fueron atribuibles al
tabaquismo (PETO Y coLS., 1994). En Espafa estas cifras suponen el 38% y el 2,5% de

todas las muertes producidas en varones y mujeres de esa edad respectivamente.
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1.2. EPIDEMIOLOGIA DEL TABAQUISMO

El modelo tedrico de la epidemia del tabaquismo se desarrolla en cuatro fases en en
funcion del consumo de tabaco y de la mortalidad atribuida al sexo. En una primera
fase, el consumo de tabaco es bajo en los hombres (<15%) y muy bajo o inexistente
entre las mujeres (<5%), por lo que la morbi-mortalidad asociada al consumo de
tabaco es poco evidente. Fumar es una practica socialmente bien aceptada y no
existen restricciones al consumo por existir otras prioridades sanitarias (malnutricion,
enfermedades infecciosas, obesidad etc...). En la segunda fase, el consumo de
tabaco aumenta rapidamente entre los varones alcanzando el 50-80% y de forma
mucho mas lenta entre las mujeres. Al final de esta fase, el tabaco provoca el 10% de
las muertes de los varones. En la tercera fase, se observa un descenso en el consumo
entre los varones y un incremento entre las mujeres, que no alcanza los niveles
maximos de los varones y que al final de la etapa comienza a disminuir. Hay un
numero muy elevado de ex fumadores, de edad media-elevada y con alto nivel de
conocimientos. Fumar comienza a ser socialmente inadecuado y el conocimiento de
los efectos del tabaco sobre la salud estan muy extendidos entre la poblacion. Hay un
gran aumento de la mortalidad (30% en varones de 39 a 65 anos, y un 5% entre las
mujeres). Se comienzan a delimitar espacios sin humo en los lugares publicos y se
realizan las primeras campanas de prevencion en la escuela. La epidemia de
tabaquismo en Espana se encuentra en esta fase, aunque seguramente en un estadio
mas avanzado en la poblacion masculina respecto a la epidemia femenina que en
nuestro pais retrasé su inicio hasta finales de los afos setenta (FERNANDEZ et al.,
2003). En la cuarta fase, la prevalencia disminuye en ambos sexos y la mortalidad va
descendiendo progresivamente. En esta fase se encuentran paises como EE.UU.,
Canada y Norte de Europa. Es esperable que con el paso del tiempo, aparezca una
quinta fase caracterizada por la disminucion de mortalidad atribuible al tabaquismo,

tanto en hombres como en mujeres (ALONSO DE LA IGLESIA Y COLS., 2005).

1.2.1. PREVALENCIAS DE CONSUMO A NIVEL INTERNACIONAL

Se ha observado una disminucion progresiva del consumo de tabaco a nivel de la
Unién Europea en los Ultimos anos, de modo que actualmente fuma un 34% de la
poblacion adulta en relacion 40% que lo hacia en los afios 80. En todos los paises los
hombres fuman mas que las mujeres a excepcion de Suecia y Dinamarca. En Suecia

fuma el 22% de los hombres y el 24% de las mujeres, mientras que en Dinamarca el
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porcentaje de consumo es igual en ambos sexos (27%). Espafa, Grecia, Portugal,
Luxemburgo y Austria son los paises en los que el porcentaje de mujeres fumadoras
sigue creciendo (COMUNIDAD ECONOMICA EUROPEA, 2006).

En la Europa de los 15, el consumo de tabaco ha caido considerablemente en los tres
anos que van desde 2002 a 2005, como muestra el ultimo Eurobarometro sobre
tabaquismo realizado por la Comision Europea. De este modo la proporcion de
personas que declararon fumar cigarrillos en paquetes ha pasado de un 33% en otofo
de 2002 a un 27% en otono de 2005. Un 47% de los ciudadanos declararon no haber
fumado nunca y un 21% declararon haber dejado el tabaco. La forma mayoritaria de
consumo es el tabaco en cigarrillos empaquetados (27% de la poblacion) frente a
otras formas de consumo como son el tabaco de liar (5%) y los puros (1%). Fuman
cigarrillos empaquetados alrededor del 31% de los hombres frente al 23% de las
mujeres. El grupo de edad mas fumador es el comprendido entre los 25 a 39 afos
(36% del total) y en relacion con la ocupacion fuman un 45% de los desempleados
frente a un 24% de las personas con responsabilidades directivas. En relacion con el
abandono del consumo, también son los hombres los que mas han abandonado el

consumo: un 25% de hombres frente a un 17% de las mujeres.

Respecto a la frecuencia de consumo, el 84% de los europeos que fuman, lo hacen de
forma habitual y no ocasionalmente (16%). En Espaia el consumo habitual esta por
encima de la media (86%), pero se debe destacar que desde 2002 a 2005, se ha

reducido en tres puntos.

Las cifras europeas en su conjunto estan aun por encima de las de otros paises como
Australia (18%), Canada (20%), Estados Unidos (21,5%) y Nueva Zelanda (22%), segin
los datos disponibles (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2006).

Globalmente, el consumo de cigarrillos ha venido aumentando de forma constante
desde la introduccion de los cigarrillos manufacturados a principios del siglo XX,
alcanzando dimensiones epidémicas (Figura 2). La velocidad con la que las compaiiias
tabaqueras tienen que abastecer el mercado, dada la velocidad con la que el
producto se consume, es de unos 5 billones de cigarrillos al ano, casi 1000 cigarrillos
por cada hombre, mujer y nifio que hay en el planeta (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2002). Los cigarrillos son el principal producto de las compaiiias tabaqueras, tanto en
términos de produccion como de beneficios economicos (96% del valor total de las
ventas de estas empresas) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002). Asia y Oriente Proximo
son los mayores consumidores: 2715 billones de cigarrillos, de los que mas de la

mitad se consumen en China, seguidos del continente americano, Europa del Este y




INTRODUCCION

los paises de la antigua Unién Soviética (631.000 millones) y la Union Europea

(606.000 millones). Asi cada dia se fuman en el mundo unos 15.000 millones de

cigarrillos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002).

Figura 2.

Prevalencia de consumo de cigarrillos empaquetados en la Union Europea. Aho 2002
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1.2.2. PREVALENCIA DEL CONSUMO DE TABACO EN ESPANA

En Espana desde la primera mitad de los noventa existen varias fuentes, la Encuesta

Nacional de Salud (ENS), la Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en Espana

(EDADES) y la Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Estudiantes de Ensenanzas

Secundarias (ESTUDES) que nos proporcionan informacion a nivel nacional sobre la

extension y patrones de habitos de consumo de tabaco. A continuacion se describe en

base a la informacion proporcionada por estas encuestas, el consumo actual de

tabaco en Espana, las caracteristicas sociodemograficas de los consumidores, la

intensidad y frecuencia del mismo, la evolucion temporal de los ultimos afos, asi

como algunos factores que aparecen asociados al consumo en la adolescencia, etapa

en la que se inicia este habito.
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1.2.2.1. ENCUESTA DOMICILIARIA SOBRE ALCOHOL Y DROGAS EN ESPANA
(EDADES)

En Espana se realiza la Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en Espana
(EDADES) con caracter bienal, promovida por la Delegacion del Gobierno para el Plan
Nacional sobre Drogas en colaboracion con las Comunidades Auténomas, que explora
el consumo de drogas entre la poblacion general entre 15 y 64 aios residente en
hogares familiares. Actualmente se dispone de los resultados de una serie de siete
encuestas que se iniciaron en 1995 y que con periodicidad bienal y en los anos
impares, se han ido realizando hasta hoy. (OBSERVATORIO ESPANOL SOBRE DROGAS, 1996,
1998, 2000, 2002, 2004, 2006 y 2008). El objetivo general de estas encuestas es
obtener informacion til para disefar y evaluar politicas dirigidas a prevenir el

consumo y los problemas de drogas.

En el cuestionario de la encuesta de 2007-08 se introdujeron algunas modificaciones
con el fin de aproximarse hacia el cuestionario estandar propuesto por el
Observatorio Europeo para las Drogas y las Toxicomanias (OEDT). En cualquier caso,
se mantiene la comparabilidad historica para los indicadores esenciales, como las

prevalencias de consumo, la percepcion del riesgo o la disponibilidad percibida.

El universo o poblacion de referencia es la poblacion residente en Espana de 15 a 64
anos, ambos inclusive. La base o marco muestral utilizado para seleccionar la
muestra incluyd solo a la poblacion residente en hogares familiares, quedando fuera
de marco la poblacion que reside en instituciones (cuarteles, conventos, carceles,
residencias de estudiantes o de ancianos etc.), la poblacion que vive en

establecimientos colectivos (hoteles, pensiones, etc.), y la poblacion sin techo.

El tamano de la muestra ha aumentado bastante en los Ultimos afios. Asi en 2007-08
fue de 23715 personas. En 2005 la integraron 27.934, y entre 1995 y 2003 entre 8.000
y 15.000, dependiendo de la encuesta. La distribucion de la muestra por comunidad
autonoma es desproporcional a su poblacion en todas las encuestas para sobre
representar a las comunidades mas pequenas. Ademas, algunas comunidades han

financiado una ampliacion de la muestra en su territorio.

Segun la Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en Espana 2007-08 un 41,7% de
la poblacion de 15-64 anos residente en Espafia ha consumido tabaco durante los
altimos 12 meses; un 38,8% durante los Ultimos 30 dias y un 29,6% diariamente
durante este periodo (Tabla 1). La prevalencia de consumo diario fue mas alta en

hombres que en mujeres (32,9% y 26,6%). Por grupos de edad la prevalencia mas
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elevadas la presentaron los varones de 35 a 64 anos (33,9%), siendo las mujeres de
ese mismo grupo de edad las que presentaron las mas bajas (24,4%). Entre los mas
jovenes (15-34 anos) las diferencias intersexuales fueron menores (31,5% de hombres
y 29,7% de mujeres). Entre los adolescentes de 15-18 anos fumaban diariamente un
15,2% de los hombres y un 16,0% de las mujeres.

Tabla 1. Evolucion de la prevalencia de consumo de tabaco en la poblacion de 15-64 aios (%). Espafa
1997-2007/2008

1997 1999 2001 2003 2005 2007/08

ALGUNA VEZ EN LA VIDA 69,7 64,9 68,4 68,9 69,5 68,5
EN LOS ULTIMOS 12 MESES 46,8 447 46,0 47,8 42,4 41,7
EN LOS ULTIMOS 30 DiAS 42,9 40,1 41,4 42,9 38,4 38,8

DiARIO 34,9 33,6 35,7 36,7 32,8 29,6

Por lo que respecta a las tendencias temporales, se observa que hasta 2003 el
consumo se habia mantenido relativamente estabilizado. Entre ese afo y la fecha de
la ultima encuesta (noviembre 2007-marzo 2008) la prevalencia de consumo diario ha
descendido en todos los grupos de edad y sexo, pero especialmente en el grupo de
35-64 anos (Figura 3).

Figura 3.  Evolucion de la prevalencia de consumo diario de tabaco en la poblacion de 15 a 64

anos segln sexo y grupo de edad. Espaia 1997-2007/08 (%)

%

1997 1999 2001 2003 2005 2007/08

Hombres 15-34 —— Mujeres 15-34 —&— Hombres 35-64 Mujeres 35-64
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Al igual que en afos anteriores en el 2007/08 las drogas que se consumieron por
término medio a una edad mas temprana fueron las de comercio legal: tabaco y
alcohol. En la Tabla 2 se muestra la evolucion en la edad de inicio del consumo de
tabaco donde ésta se ha mantenido estable a lo largo de los afos.

Tabla 2. Edad media de inicio de consumo de tabaco entre la poblacién de 15-64 afios (%). Espaia
1995-2007/08.

1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007/08

EDAD DE INICIO: TABACO 15,9 16,6 16,7 16,5 16,5 16,4 16,5

1.2.2.2. ENCUESTA ESTATAL SOBRE USO DE DROGAS EN ESTUDIANTES DE
ENSENANZAS SECUNDARIAS (ESTUDES)

La Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Estudiantes de Ensefianzas Secundarias
(ESTUDES), antiguamente llamada Encuesta Escolar sobre Drogas, es una encuesta
bienal de ambito nacional impulsada por el Plan Nacional sobre Drogas desde 1994 y
dirigida a estudiantes de 14 a 18 anos (OBSERVATORIO ESPANOL SOBRE DROGAS, 1994, 1996,
1998, 2000, 2002, 2004, 2006 y 2008).

Las encuestas han sido financiadas y promovidas por la Delegacion del Gobierno para
el Plan Nacional sobre Drogas y han contado con la colaboracién de los Gobiernos de
las Comunidades Autéonomas (Planes Autonomicos sobre Drogas y Consejerias de

Educacion), ademas del Ministerio de Educacion y Ciencia.

El objetivo general de las mismas es obtener informacién util para disefar y evaluar
politicas dirigidas a prevenir el consumo y los problemas de drogas, dirigidas sobre
todo al medio familiar y/o escolar. Esta informacion complementa la obtenida con
otras metodologias, como los indicadores de problemas de drogas (admisiones a
tratamiento, urgencias hospitalarias o mortalidad relacionada con las drogas), la
Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en Espana (EDADES), o los indicadores

de oferta y control de la oferta.

Aunque ha habido cambios en el cuestionario y en los procedimientos de obtencion
de datos a lo largo del periodo, la metodologia ha sido bastante uniforme, por lo que
los datos pueden utilizarse para observar tendencias temporales. Por otra parte, el
cuestionario y la metodologia utilizados son bastante similares a los de otros paises
de la Union Europea y Estados Unidos, lo que permite hacer bastantes comparaciones

internacionales.
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Se entrevista aproximadamente a 20.000 alumnos, repartidos en 800-900 aulas y 400-
500 colegios. El disefio muestral es de conglomerados, probabilistico, bietapico y con

estratificacion de las unidades (colegios) segun sean publicos o privados.

En el ano 2008 el tabaco continla muy extendido entre los estudiantes de 14 a 18
anos siendo la segunda sustancia mas consumida entre ellos después del alcohol. Un
44,6% de los estudiantes de 14-18 anos afirmaba haberlo probado alguna vez, un
32,4% haberlo fumado en los Ultimos 30 dias. El porcentaje de fumadores diarios era
de un 14,8%, porcentaje que ascendia al 31,7% entre los estudiantes de 18 afnos. Los
datos del 2008 nos muestran una estabilizacion del consumo de tabaco tras el
importante descenso experimentado en 2006. De hecho, la proporcion de
consumidores diarios ha pasado de 21,5% en 2004 a 14,8% en el 2006 y 14,8% en 2008
(Tabla 3). Para este ultimo ano, el consumo diario en las chicas es del 16,4%, cifra

superior a la referida para los chicos (13,3%).

La gran mayoria de los estudiantes que fuman se ha planteado dejar de fumar en
alguna ocasion (68,7%), aunque los que afirman haberlo intentado son poco mas de la
mitad de ellos (36,7%). La intencion de dejar de fumar se hace mas patente en las
chicas (73,1%) que en los chicos (63,7%), siendo también mayor entre ellas el
porcentaje de quienes lo han intentado realmente (38,7% frente al 33,5%).
Actualmente, el 54,2% de los alumnos fumadores estan pensando seriamente dejar de
fumar, siendo pequefa la diferencia entre hombres (53,7%) y mujeres (54,8%). Han
decidido dejar de fumar en los proximos 30 dias un 37,1% de los alumnos de 14 afios,
mientras que solo un 19,2% de los de 17 afos piensan asi.

Tabla 3. Evolucion de la prevalencia del consumo de tabaco entre estudiantes de 14 a 18 afos. Espaia
1994-2008. ESTUDES.

1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008

ALGUNA VEZ EN LA VIDA 60,6 64,4 63,4 61,8 59,8 60,4 46,1 44,6

EN LOS ULTIMOS 12 MESES -- -- -- -- -- -- 34,0 38,1
EN LOS ULTIMOS 30 DiAS 31,1 32,5 31,9 32,1 29,4 37,4 27,8 32,4
DIARIO 21,6 23,7 23,1 23,0 21,0 21,5 14,8 14,8

La edad media de inicio es la mas temprana de todas las drogas consideradas (13,3
anos) y esta estabilizada desde hace 10 anos, siendo similar para ambos sexos. La
edad media de inicio en el consumo diario se produce un ano después (14,3 anos)
(Tabla 4).
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Tabla 4. Evolucion de edad media de inicio en el consumo de tabaco en estudiantes de secundaria de
14-18 anos. Espana 1994-2008.

1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008

INICIO TABACO 13,9 13,3 13,2 13,1 13,1 13,2 13,1 13,3

INIC10 TABACO (CONSUMO DIARIO) -- 14,6 14,5 14,4 14,4 14,5 14,2 15,1

1.2.2.3. ENCUESTA NACIONAL DE SALUD (ENS)

La Encuesta Nacional de Salud es una investigacion dirigida a la poblacion general
que permite obtener informacion sobre el estado de salud de la poblacion espafola,
y relacionar morbilidad, estilos de vida y utilizacion de servicios sanitarios entre siy

con determinadas caracteristicas sociodemograficas y geograficas.

El Ministerio de Sanidad y Consumo realizé en 1987 la primera Encuesta Nacional de
Salud de Espafna, cuyo trabajo de campo llevd a cabo el Centro de Investigaciones
Socioldgicas, y que ha tenido su continuacion en los anos 1993, 1995, 1997, 2001,
2003 y 2006 (MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO, 1995, 1997, 2001, 2003 y 2006).

La Encuesta Nacional de Salud de Espana 2006 es de ambito nacional y se ha dirigido
a una muestra de 29.478 individuos representativa de la poblacion espainola no
institucionalizada. El procedimiento muestral es polietapico y estratificado por
conglomerados (formados por cruce de comunidad auténoma y tamano de habitat),
con seleccion de las unidades primarias de muestreo (municipios) y de las unidades
secundarias (secciones censales) de forma aleatoria proporcional, y de las unidades

ultimas (individuos) por rutas aleatorias y cuotas de edad y sexo.

La prevalencia del consumo en Espana ha sido similar a la de otros paises
desarrollados, con un cierto retraso en el tiempo, debido a la situacion social y
politica que se vivid durante cuatro décadas en el siglo pasado. Segln los datos de la
Encuesta Nacional de Salud del ano 2006 la prevalencia total de consumo en la
poblacion adulta mayor de 16 afos era del 29,5%, lo que se suponia una reduccion
desde el ano 1978, donde la prevalencia fue del 40,1%. En ambos casos se entendia
como fumadores actuales aquellos que consumian cigarrillos de manera diaria u

ocasional.

A pesar de que Espana sigue siendo uno de los paises europeos con mayor prevalencia
de consumo, los datos de las Encuestas Nacionales de Salud nos muestran claramente
una tendencia descendente del tabaquismo en Espana, situando la prevalencia global

de fumadores diarios en nuestro pais en una franja alrededor del 25% (CONSELLERiA DE
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SANIDADE, 2005; INSTITUTO DE SALUD PUBLICA DE MADRID, 2005; GENERALITAT DE CATALUNYA,
2006). Es posible que esa tendencia se esté acentuando con la implantacion en Enero
de 2006 de la Ley 28/2005 (SALTO Y coLS., 2006).

Segun la Encuesta Nacional de Salud del ano 2006 (MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO,
2006) los patrones de consumo de tabaco varian considerablemente segin el sexo y la
edad. Mientras que el porcentaje de hombres fumadores se sitla en el 35,3%, entre
las mujeres se encuentra en el 23,9% (0). En ambos sexos predomina el consumo
diario sobre el ocasional, los ex fumadores son mas frecuentes entre los hombres
(28,1% frente al 13,2% de las mujeres) y crecen con la edad, mientras que entre las
mujeres se encontraron mas ex fumadoras por debajo de 50 afos aproximadamente.
Existen algunas cohortes femeninas, por encima de los 65 anos, en las cuales la
proporcion de personas que no han fumado se acerca o supera el 95% (MINISTERIO DE
SANIDAD Y CONSUMO, 2006).

En la evolucion de los ultimos 15 afnos, se observa un importante descenso entre los
varones y un importante incremento entre las mujeres, superior al 50% y, de forma
especial entre los grupos de edad mas jovenes: del 38,4% al 42,7% en el grupo de
edad de 16 a 24 anos y del 33,6% al 43,5% entre los 25 y 44 anos. Al contrario que
entre los varones donde los porcentajes han variado del 54,5% al 40,8% entre el

primer grupo y del 64,2% al 52,6% entre el segundo.

En el conjunto de la poblacion el tabaquismo es mas frecuentes entre los hombres
que entre las mujeres, diferencias que aumentan con la edad, de tal modo que el
grupo de edad mas joven, entre los 16 y 24 anos, la prevalencia del consumo de

cigarrillos en el ano 2003 fue muy similar en uno y otro sexo.

En cuanto a informacion sobre la evolucion de la prevalencia del consumo de tabaco
anterior a la primera Encuesta Nacional de Salud de Espana de 1987, FERNANDEZ Y
COLS.(2003) han reconstruido la evolucion de la prevalencia de tabaquismo en la
poblacion general espafola desde 1945 hasta 1995, basada en las Encuestas
Nacionales de Salud de Espana (FERNANDEZ Y cOLS., 2003). Estos autores encuentran
que en varones se produjo un aumento progresivo de la prevalencia hasta mediados
de los anos setenta, y disminuye desde 1985, proceso que sigue en la actualidad; en
las mujeres, la prevalencia del habito empezd a aumentar a finales de la década de
los setenta, con un incremento importante y sostenido desde entonces, sobre todo en

las mujeres mas jovenes. En las mujeres mas jovenes (16-24 anos) en la Encuesta
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Nacional de Salud del ano 2006 el consumo es mayor que entre los varones

detectandose un incremento del consumo en este grupo poblacional (Tabla 7 y 0).

Por otra parte el nimero de cigarrillos consumidos por los adultos espafoles esta
disminuyendo desde mediados de los anos 80, a expensas de una fuerte reduccion del
tabaco negro acompanado de un fuerte incremento del tabaco rubio, si bien para
interpretar estos datos habria que considerar el consumo de tabaco de contrabando,

no contabilizado en estas estadisticas.

En cuanto a las variaciones geograficas del consumo de tabaco en Espana, existe una
apreciable diferencia de la prevalencia de tabaquismo por Comunidad Auténoma. La
Comunidad Valenciana (34,0%), Cantabria (33,9%), Murcia (33,9%) y Canarias (32,7%)
son las comunidades con mayor prevalencia de fumadores, y Pais Vasco (24,3%),
Castilla y Leodn (24,7%) y Galicia (25,3%), las comunidades con menor prevalencia
(Tabla 5).

Por otro lado, aunque se esta produciendo avances en la cesacion del habito
tabaquico en Espaia, el porcentaje de poblacién que ha dejado de fumar es mayor
en los niveles educativos mas altos (DIEZ-GANAN Y BANEGAS, 2005). Las desigualdades
sociales en el abandono del consumo de tabaco estan aumentando en nuestro pais
(FERNANDEZ Y COLS., 2003): en los varones espanoles la cesacion del habito es mayor en
los niveles educativos superiores. Del mismo modo, la tasa de cesacion ha aumentado
principalmente en las mujeres de mayor nivel socioecondmico (REGIDOR Y COLS., 2001).
Ello parece sugerir la necesidad de desarrollar desde la salud publica estrategias de
intervencion que actuen con mas eficacia sobre los grupos mas desfavorecidos y que

contemplen los factores socioecondmicos que refuerzan el habito.

En la 0 se muestra la evolucion del consumo de tabaco entre el grupo poblacional de
16-24 anos organizada por género donde se observa el descenso mas marcado de

consumo de tabaco entre los hombres en relacion a las mujeres.
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Tabla 5. Consumo de tabaco por CCAA segln la ENS del afo 2006
Fumador Fumador Ex Nunca ha
diario Ocasional fumador fumado

TOTAL 26,44 3,06 20,53 49,97
ANDALUCIA 28,82 2,13 17,62 51,43
ARAGON 26,34 2,15 21,04 50,46
ASTURIAS (PRINCIPADO DE) 26,25 1,59 19,70 52,46
BALEARS (ILLES) 27,00 3,28 18,03 51,69
CANARIAS 29,77 2,88 17,40 49,95
CANTABRIA 31,34 2,57 19,13 46,95
CASTILLA Y LEON 23,52 1,16 19,81 55,52
CASTILLA-LA MANCHA 26,97 2,78 20,18 50,07
CATALUNA 23,68 4,51 22,03 49,78
COMUNIDAD VALENCIANA 29,95 4,00 21,86 44,18
EXTREMADURA 24,97 1,92 24,35 48,76
GALICIA 22,41 2,86 19,44 55,30
MADRID (COMUNIDAD DE) 26,54 3,45 22,54 47,46
MURCIA (REGION DE) 29,82 4,07 19,82 46,29
NAVARRA (COMUNIDAD FORAL

DE) 25,60 2,84 24,08 47,48
PAIS VASCO 21,53 2,73 22,90 52,84
RIOJA (LA) 26,92 3,22 18,24 51,61
CEUTAY MELILLA 26,72 1,57 14,31 57,40
TOTAL 26,44 3,06 20,53 49,97
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Tabla 6. Evolucion de la prevalencia del tabaquismo en la poblacion de 16 afos y mas, por tipo de
consumo y sexo. Espana 1978-2006
FUMADORES (%) EXFUMADORES NO FUMADORES (%)

Aro ToTAL \' M TOTAL v M ToTAL \' M
1978 40,1 64,7 16,6

1987 38,1 54,7 22,9 12,0 18,5 6,0 49,1 26,0 70,4
1993 36,0 48,5 24,2 13,0 20,6 6,5 50,0 30,3 68,4
1995 36,9 47,2 27,2 14,5 22,4 7,1 48,5 30,3 65,6
1997 35,7 44,8 27,2 15,0 22,5 7,9 49,2 32,6 64,8
2001 34,4 42,1 27,2 16,8 24,7 9,4 48,6 33,0 63,2
2003 30,9 37,6 24,7 17,4 24,7 10,4 51,7 37,8 64,9
2006 29,5 35,3 23,9 20,5 28,1 13,2 49,9 36,5 62,9

Tabla 7. Evolucion de la prevalencia de consumo de tabaco en poblacion de 16 afios y mas, por tipo de

consumo y grupos de edad. Espafa 1987-2006.

FUMADORES EX FUMADORES NO FUMADORES
EDAD 87 97 01 03 06 87 97 01 03 06 87 97 01 03 06
16-24 | 51,4 39,7 41,8 369 319| 67 50 54 39 59 4,0 552 52,8 59,1 62,1
25-44 | 48,4 52,3 48,2 42,1 38,8 | 11,0 14,3 15,7 16,0 18,2 | 39,7 33,2 36,1 42,0 43,1
45-64 | 27,9 27,5 29,8 27,6 29 | 13,1 18,1 19,5 21,8 27,0 58,5 54,3 50,7 50,7 44,0
64-74 | 15,3 11,6 11,2 10,9 11,5|19,8 21,0 24,2 23,5 25,8 | 64,3 67,5 64,6 656 62,7
+75 79 7,4 45 47 25,3 25,4 24,3 25,6 66,3 67,2 71,2 69,6
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Tabla 8. Evolucidn de las prevalencias de consumo de tabaco en el grupo poblacional entre 16-24 aios

por sexo. Espana 1987-2006.

16-24 ANOS ToTAL HOMBRE MuJer
1993 36,2 38,6 33,8
1995 39,8 39,0 40,5
1997 39,7 35,9 34,5
2001 41,8 36,5 36,9
2003 36,9 38,5 35,3
2006 31,9 31,1 32,7
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1.2.3. CONSUMO DE TABACO ENTRE PROFESIONALES SANITARIOS

1.2.3.1. HASTA 1999

1.2.3.1.1. 1959-1988

ADRIAANSE Y COLS. (1991) realizaron un analisis del consumo de tabaco en enfermeras
de 21 paises en el periodo de tiempo comprendido entre 1959-1988. Después de
examinar 73 estudios indicaron que un importante nUmero de enfermeras y
enfermeros eran fumadores, y que esto no era mas que un reflejo del consumo entre
la poblacion general. ADRIAANSE Y COLS. (1991) encontraron en estos estudios gran
cantidad de errores metodologicos de modo continuo vy reiterativo. Los
procedimientos de seleccion de las muestras eran pobremente descritos,
habitualmente las muestras eran poco representativas y la definicion de fumador
variaba a lo largo del tiempo junto a la dispersion geografica del total analizado.
Muchos estudios estaban basados en muestras de caracter mixto, las cuales incluian
diferentes tipos de enfermeras y/o estudiantes, no siempre clasificando los datos por
especialidad o estatus educacional (CARR, 1972; HILLIER, 1973; KUNZE Y COLS., 1977).
Del total de estudios 23 eran de ambito nacional, 16 regionales y 34 locales. Incluso
en un estudio la naturaleza de la muestra no pudo ser establecida. En ocasiones las
tasas de respuesta no estaban registradas o no alcanzaban el 50%. ADRIAANSE Y COLS.
(1991) concluyeron su estudio senalando que reducir el tabaquismo entre las
enfermeras no sélo era importante para su salud personal sino también para la salud
publica general. En este sentido el consumo de tabaco entre las enfermeras de 21
paises desde 1959 a 1988 era similar al de la poblacion en general, incluso mayor, a
excepcion de Canada y Finlandia. Asi se encontré que entre las enfermeras de paises
industrializados se estaba reduciendo lentamente las prevalencias de consumo. El rol
ejemplar que desempefaban era identificado por la mayoria de las enfermeras pero
mas entre aquellas no fumadoras. Entre los factores que identificaron como
influyentes en el consumo de tabaco senalaron la socializacion profesional, la
dualidad de roles, el estrés laboral, las discrepantes expectativas sobre el rol
enfermero y la falta de apoyo social. Su revisién finaliza reconociendo la necesidad
de futuras investigaciones coordinadas internacionalmente, centrandose en la

comparabilidad dentro del contexto cultural y organizacional.
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1.2.3.1.2. 1982-1999

ROWE Y CLARK (2000) realizaron una revision sistematica del consumo de tabaco entre
enfermeras extrayendo la bibliografia mas relevante desde el afo 1982 a 1997.
Utilizaron un nimero importante de bases de datos pero particularmente exploraron
la Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) 1982-1997 y
Medline 1992-1997. Los estudios con tasas de respuesta inferiores al 66% fueron
excluidos de la revision. En la Tabla 9 se muestran los estudios que examinaron
donde se presentan la muestra, la tasa de respuesta, la prevalencia de consumo, los

problemas metodoldgicos y la valoracion del estudio segin ROWE Y CLARK (2000).

La mayoria de los estudios fueron realizados en Estados Unidos y en el Reino Unido
durante los anos ochenta. Estos estudios examinaron el consumo de tabaco de las
enfermeras y lo comparaban con el de la poblacion general (KNOBF Y MORRA, 1983;
BECKER Y COLS., 1986; FELDMAN Y RICHARD, 1986; DORE Y HOEY, 1988; MUNDT Y MICHAELS,
1995). Segln ROWE Y CLARK (2000) existe un consenso general en estos estudios, desde
los informes de la britanica Office of Population Consensus and Surveys (1977) y la
norteamericana United States Department of Health Education and Welfare (1979),
donde se observa una tendencia descendente del consumo de tabaco entre los
profesionales de Enfermeria. Estudios de finales de los anos 90 y principios del 2000
pusieron de manifiesto la dificultad de determinar con cierto grado de eficacia la

situacion de las enfermeras y el tabaquismo.
OTROS ESTUDIOS

O'CONNOR Y HARRISON (1992) estudiaron los patrones de consumo de los miembros de la
Canadian Nurses Association y de los estudiantes matriculados en escuelas de
enfermeria de Canada fuera de Québec. El 17% de las enfermeras tituladas y el 30%
de los estudiantes se declararon fumadores. 46% y 10% de enfermeras y estudiantes
respectivamente manifestaron iniciarse en el consumo durante su formacion en la
escuela. Los autores afirman que los ratio de consumo se han reducido respecto a

estudios previos aunque contintian siendo altos.
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Tabla 9. Relacion de estudios entre personal de Enfermeria segin Rowe y Clark (2000). 1983-1999.
PROBLEMAS VALORACION DEL
ANo N RESPUESTA  CONSUMO .
METODOLOGICOS ESTUDIO
MANTENIMIENTO DEL RIGUROSO PERO
KNOBF Y MORRA 1983 545 79,5 25,5
RIGOR ANTICUADO
OMITE DEFINICION DE
BECKER Y COLS. 1986 1380 80,3 22 HALLAZGOS LIMITADOS
FUMADOR
MANTENIMIENTO DEL
FELDMAN Y RICHARD 1986 823 82 24,3 EVIDENCIA UTIL (USA)
RIGOR
AMBIGUA DEFINICION VALIDEZ POTENCIALMENTE
DORE Y HOEY 1988 822 90 22
DE FUMADOR COMPROMETIDA
TRATAR CON PRECAUCION
ESTADO DE FUMADOR
MUNDT Y MICHAELS 1995 2000 27 13,5 LAS BAJAS TASAS DE
NO VALIDO
TABAQUISMO
MANTENIMIENTO DEL
ROWE Y CLARK 1999 555 84 21 EVIDENCIA UTIL (NI)

RIGOR

1.2.3.2. DE 1999-ACTUALIDAD

Se ha realizado una revision bibliografica utilizando como fuentes de bases de datos
el portal Science Direct y Medline. Los limites temporales comprendieron el periodo
de tiempo abarcado desde el afno 1999 a la actualidad. En la 0 se muestra la relacion
de estudios, afo, pais, poblacion, tasas de respuesta, prevalencia de consumo y
comentarios. Comprenden un total de 15 estudios donde la mayoria presentan una
tasa de respuesta superior al 60% y representan a 12 paises. 10 estudios son de corte
o de prevalencia, uno es de intervencion y otro versa sobre las tendencias de

consumo en enfermeras britanicas.

OHIDA Y coLS. (1999) realizaron una estimacion de la prevalencia de tabaquismo y de
las actitudes acerca de las restricciones del consumo en el trabajo entre enfermeras
de hospitales nacionales en Japon. Se seleccionaron aleatoriamente 14 hospitales
japoneses donde a partir de una poblacion total de 2360 se obtuvo una tasa de
respuesta del 91,8%. La prevalencia de tabaquismo entre mujeres enfermeras fue del
18,6% presentando cifras superiores al de la poblacion general japonesa a esa edad
(15,4%). Otros resultados mostraron que la prevalencia de tabaquismo era superior
entre aquellas de menor formacion, entre enfermeras psiquiatricas y entre aquellas
que no estaban satisfechas con su eleccion de trabajar como enfermeras. La

prohibicién de fumar en los hospitales era respaldada por un 15%, mientras que el
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81,6% apoyaba las restricciones en materia de tabaquismo. Estos Gltimos aspectos no

son descritos en el estudio.

En el 2002 MICHALSEN llevo a cabo un ensayo clinico controlado entre enfermeras de
un hospital universitario en Alemania. Llevo a cabo un programa de cesacion del
habito tabaquico que consistio en tres intervenciones: terapia de sustitucion de
nicotina, intervencion minima y adicionalmente un programa de reduccion de estrés
de 20 horas de duracion a lo largo de 8 semanas. Segun los autores los ratios de
abstinencia fueron del 38,2% y 29,7% a los 3 y 6 meses respectivamente para todos

los sujetos de estudio.

FERNANDEZ RuUIZ Y SANCHEZ BAYLE (2003) realizaron un estudio acerca de la evolucion del
consumo de tabaco en enfermeras y médicas de la Comunidad de Madrid en los afos
1998 y 2001 a través de dos estudios descriptivos transversales. Las prevalencias
globales de consumo fueron del 43,1% en 1998 y del 43% en 2001, y en ambos anos el
tabaquismo fue mas frecuente entre las enfermeras (el 47,6 y el 47%,
respectivamente) que entre las médicas (el 34,7 y el 37%), y entre quienes trabajan
en atencion especializada (el 46,6 y el 46,7%) respecto a las que lo hacen en atencion
primaria (el 35,3 y el 37,3%). No se encontraron diferencias significativas en la
prevalencia de tabaquismo segln profesion. En las dos encuestas las enfermeras mas
jovenes (<30 afos) presentaban la menor prevalencia de tabaquismo. En relacion a
los conocimientos y actitudes respecto al tabaquismo los autores concluyeron
sefalando que han evolucionado de una manera positiva, influidas por el habito
tabaquico en sus contestaciones. No obstante, el incumplimiento de la normativa
vigente en la mayoria de los centros sanitarios fue patente, asi como el hecho de que
los profesionales sanitarios continuaban fumando en los espacios comunes sin tener

en cuenta los riesgos que produce en las personas que no fuman.

FERNANDEZ HERNANDEZ E IBANEZ PEREZ (2005) realizaron un estudio descriptivo mediante
cuestionario en los meses de diciembre de 2003 y febrero de 2004 en 23 centros de
salud del Pais Vasco con una tasa de respuesta del 72% (156/218). Encontraron un
30% de fumadores, incluyendo habituales y ocasionales. Entre los fumadores el 77%
declaré que le gustaria dejar de serlo, el 69% ya lo habia intentado y el 48% creia que
dejaria de ser fumador en un plazo de 2 anos. El 82% de los participantes en el
estudio fue partidario de convertir los lugares publicos cerrados en espacios libres de
humo, siendo tan soélo del 60% entre los fumadores (p<0,001). Entre los encuestados

existio una gran disposicion para aconsejar a los pacientes a abandonar el habito, un
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gran interés en formarse y muy alta predisposicion (88%) en asumir el papel ejemplar

como enfermeras.

KAGEYAMA Y COLS. (2005) analizaron en 522 enfermeras hospitalarias la relaciéon entre
los problemas del sueno y el consumo de tabaco. La prevalencia global de consumo
fue del 29% siendo superior a la presentada por la poblacion femenina de la misma
edad. Los fumadores mostraron una alta dependencia a la nicotina, lo cual se
encontro fuertemente asociado a eventos vitales y a trastornos del sueio, como el

insomnio.

SMITH Y coLS. (2006) encontraron una prevalencia de consumo de tabaco entre
enfermeras rurales japonesas de un 10,9% con un consumo medio de 10
cigarrillos/dia. Las prevalencias mas altas se hallaron entre aquellas enfermeras con
edades comprendidas entre los 45 y 50 anos al estratificar por afnos (16,4%) y entre

las enfermeras con mas de seis anos de experiencia laboral (13,3%).

BELETSIOTI-STIKA Y SCRIVEN (2006) encontraron que mas de la mitad de enfermeras
cualificadas griegas eran fumadoras con cifras superiores al de la poblacion general
griega de su misma edad. Los autores emplearon el modelo de etapas de cambio
segln el cual el 11% de los fumadores de la muestra expresaban su deseo de dejar el
consumo en el proximo mes, el 12% en los proximos 6 meses y el 23% de los
fumadores actuales se encontraban en una etapa precontemplativa. Las principales
razones esgrimidas para continuar fumando fueron el disfrute y como mecanismo de
afrontamiento del estrés. La mayoria de los participantes confirmaron el importante

papel que desempenan como promotores de salud y modelos de comportamiento.

El departamento de Salud del Reino Unido en el ano 2001 recomendd que todos los
estamentos del National Health Service (NHS) implementaran politicas contra el
tabaco. BLOOR Y coLS. (2006) llevaron a cabo un estudio donde evaluaron la
efectividad de las politicas de control del tabaquismo en un Hospital Psiquiatrico del
NHS recién inaugurado. 92 enfermeras (tasa de participacion del 58%) completaron
un cuestionario en el que el 34,8% de las mismas se declararon fumadoras. Las
politicas antitabaco fueron en general aceptadas por el personal aunque
reconocieron que estas politicas no eran efectivas a la hora de motivar a las
enfermeras para dejar de fumar. Los autores concluyeron el estudio sehalando la
importancia de introducir sistemas de soporte como parte integral de las politicas de

control de tabaquismo.

SEZER Y COLS. (2007) estudiaron el consumo de tabaco de 301 enfermeras en el

Hospital Universitario de Sivas (Turquia). Completaron el cuestionario un total de 239
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enfermeras (participacion del 79%) de las que 107 (45%) se declararon fumadoras,
reflejando una prevalencia sustancialmente superior al de la poblacion general turca
femenina de la misma edad. En este estudio resulta especialmente llamativo el
hecho de que las enfermeras se iniciaron en el habito tabaquico durante o después
de su formacion académica enfermera, patron de consumo de iniciacion diferente al
presentado por la mayor parte de paises desarrollados donde las enfermeras se

inician en el consumo antes de su ingreso en la universidad.

FERNANDEZ GARCIA Y COLS. (2007) realizaron un estudio del consumo de tabaco entre los
profesionales del Complejo Asistencial del SACYL de Ledn donde se estudio la
prevalencia del consumo de tabaco entre todos los profesionales del centro sanitario.
La prevalencia global de consumo fue del 20,7%, siendo los profesionales de
enfermeria el grupo sanitario mas fumador con una prevalencia de consumo del
24,4%. Los autores concluyen el estudio sefalando que el consumo de tabaco entre
los trabajadores del hospital presenta cifras inferiores a la media poblacional segin

la encuesta nacional de salud.

Un estudio interesante fue el realizado por SARNA Y coLS. (2008) donde se describen
las tendencias de consumo de enfermeras norteamericanas a lo largo de 27 anos en
el estudio llamado NHS (Nurses”Health Study). Es el primer estudio que registra la
evolucion de tendencias entre enfermeras. La disminucion del consumo de tabaco
entre las enfermeras a los largo de los anos es reflejo de la reduccion del consumo
entre la poblacion general de la misma edad. El consumo de tabaco entre las
enfermeras ha pasado de un 33,2% del ano 1976, al 13,5% del 1989 al 8,4% del
2002/03. También han determinado la tasa de mortalidad entre las fumadoras, las

cuales presentaban el doble de probabilidad que las no fumadoras.

LALLY Y coLS. (2008) estudiaron el consumo de tabaco entre enfermeras oncologicas
de 6 paises (Reino Unido, Taiwan, Japon, Corea, Canada y Estados Unidos). 759
enfermeras completaron el cuestionario. Los principales hallazgos mostraron que un
4,5% de las enfermeras encuestadas eran fumadoras aunque el 23,3% declararon
haber fumado previamente. Mientras que el 74% de las enfermeras afirmaron valorar
el consumo de tabaco entre sus pacientes, tan solo el 50% llevaban a cabo estrategias
de cesacion y Unicamente el 23% de ellas veia claro el rol enfermero en materia de

cesacion.

O'DoNOVAN en el afo 2009 examind el consumo de tabaco entre las enfermeras del

Hospital Universitario de Cork (Irlanda) tras la prohibicion de fumar instaurada en el
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mes de marzo del ano 2004. Se encontré que un 21% de las enfermeras eran
fumadoras, 23% ex fumadoras y 56% no fumadoras. Las mas altas prevalencias de
fumadoras se hallaron en los grupos de edad comprendidos entre los 20-25 anos (28%)
y 26-30 anos (34%), y entre las enfermeras que trabajaban en la unidad de psiquiatria
(47,4%) y en cuidados coronarios (33,3%). El estudio mostré diferencias
estadisticamente significativas en las actitudes segin consumo, de modo que las
fumadoras restaban importancia al riesgo sobre la salud del habito tabaquico. Las dos
principales razones empleadas por las enfermeras para no dar consejo sanitario a los
pacientes fueron la falta de tiempo y la escasa formacion en materia de control del

tabaquismo.

Por ultimo DWYER Y coLS. (2009) analizaron el consumo de tabaco y factores asociados
en enfermeras psiquiatricas de Queensland (Australia). Los ratios de consumo (16%)
fueron inferiores que los que presentaba la poblacion australiana general a la misma
edad. Los fumadores se declararon menos favorables (p<0,001) a los entornos libres
de humo. Todas las encuestadas, especialmente las fumadoras, apoyaban los
derechos individuales de las personas a ser fumadoras. Todas las participantes
mostraron poseer habilidades adecuadas para proporcionar un mensaje antitabaco

efectivo, aunque este aspecto fue mas caracteristico entre los no fumadores.
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Tabla 10. Relacion de estudios de prevalencia de tabaquismo en enfermeras desde 1999-2009

} ) RESPUESTA  CONSUMO
ARo Pais N COMENTARIOS
(%) (%)
) CONSUMO SUPERIOR AL DE LA
OHIDA Y COLS. 1999 JAPON 2360 91,8 18,6 )
POBLACION GENERAL
REALIZAN INTERVENCION: TSN,
MICHALSEN.Y coLs. 2002  ALEMANIA 345 86 47,3 INTERVENCION MINIMA Y PROGRAMA
DE REDUCCION DE ESTRES
] MENOR PREVALENCIA DE CONSUMO
FERNANDEZRUIZY 1998 ) 800 -- 47,6
) ESPANA ENTRE LAS ENFERMERAS
SANCHEZ BAYLE. 2003 600 -- 47
COMUNITARIAS
FERNANDEZ
HERNANDEZ E 2005 ESPARA 218 72 30 EN ENFERMERAS COMUNITARIAS
IBANEZ PEREZ
] CONSUMO SUPERIOR AL DE LA
KAGEYAMA Y coLs. 2005 JAPON 522 82 29 )
POBLACION GENERAL
SMITH Y COLS. 2006 JAPON 1162 74 10,9 EN ENFERMERAS COMUNITARIAS
BELETSIOTI-STIKA Y CONSUMO SUPERIOR AL DE LA
2006 GRECIA 402 73 49 )
SCRIVEN POBLACION GENERAL
MIDE EFECTOS DE UNA POLITICA DE
BLOOR Y coLS. 2006 INGLATERRA 156 58 34,8 CONTROL DE TABAQUISMO EN
ENFERMERAS PSIQUIATRICAS
90% DE FUMADORAS COMENZARON EL
SEZER Y COLS. 2007  TurQuia 239 79 45 HABITO DURANTE O TRAS SU
EDUCACION UNIVERSITARIA
, . LAS ENFERMERAS REPRESENTAN EL
FERNANDEZ GARCIA )
2007 EsPANA 393 49,1 24,4 PERSONAL SANITARIO CON MAYOR
Y COLS.
PREVALENCIA
ESTUDIO DE TENDENCIAS DE
SARNA Y COLS. 2008 UK -- 8,4
CONSUMO DESDE 1976 A 2003
EN ENFERMERAS DE ONCOLOGIA EN 6
LALLY Y coLs. 2008 6 PAISES 759 -- 4.5 PAISES (UK, USA, CANADA,
TAIWAN, JAPON Y COREA)
, PRESENTAN DIFERENTES ACTITUDES
O "DoNOVAN 2009  IRLANDA 430 73 21 ]
SEGUN CONSUMO
CONSUMO INFERIOR AL DE LA
DWYER Y coLS. 2009  AUSTRALIA 289 -- 16 )
POBLACION GENERAL
ENFERMERA, POSTGRADUADOS Y
AUXILIARES PRESENTARON MAS
FICARRA Y COLS. 2010  ITALIA 1082 98 44

PROBABILIDAD DE SER FUMADORES
QUE EL PERSONAL MEDICO
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1.2.4. CONSUMO DE TABACO EN ESTUDIANTES DE CIENCIAS DE LA
SALUD

Se ha realizado una revision sistematica centrandose en todas las publicaciones de
una gran variedad de paises en los cuales se empleaban diferentes métodos de
investigacion. Tomando como referencia las revisiones sistematicas de SMITH (2007) Y
ROWE Y MACLEOD CLARK (2000) se ha realizado una clasificacion metodologica en tres

tipos de estudios:
e Estudios de prevalencia
e Estudios longitudinales
e Estudios de intervencion

Debido a las caracteristicas de la tesis y a la poblacion objeto de intervencion la
revision se centra de modo significativo en estudios dirigidos a estudiantes de

enfermeria.

1.2.4.1. ESTUDIOS DE PREVALENCIA

Los estudios de corte o de prevalencia proporcionan una vision rapida del consumo de
tabaco entre los futuros profesionales de la salud. La mayor parte de los estudios
relativos al consumo de tabaco entre estudiantes de ciencias de la salud son de este
tipo. En la Tabla 11 se muestra el conjunto de estudios encontrados en la revision
bibliografica organizados por afo y pais, incluyendo observaciones significativas de

cada uno de ellos.

En el Reino Unido se han llevado a cabo varios estudios la gran mayoria durante la
década de los 90: BOOTH Y FAULKNER, 1986; CARMICHAEL Y COCKCROFT, 1990; BLAKEY Y
SEATON, 1992; WEST Y HARGREAVES, 1995; CHARLTON Y COLS., 1997. En todos estos estudios

el consumo entre los estudiantes de enfermeria se va reduciendo por ano de estudio.

En 1986 BOOTH Y FAULKNER disefaron un estudio para examinar el consumo de tabaco y
las conductas en 563 estudiantes de enfermeria en cuatro escuelas de enfermeria del
noroeste de Inglaterra. Los hallazgos indicaron que el 36,4% de la muestra eran
fumadores, mostrando cifras de consumo ligeramente inferiores al de la poblacién
general femenina de edades comprendidas entre los 20-24 anos segun la Office of
Population Consensus and Surveys britanica donde la prevalencia era del 36,8%. El

95% de los fumadores se habian iniciado en el habito antes de comenzar su formacion
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universitaria. Segin ROWE Y MACLEOD CLARK (2000) estos resultados deberian ser
tomados con cautela ya que no definen claramente el concepto de fumador y se

desconoce la tasa de respuesta de los estudiantes.

CARMICHAEL Y COCKCROFT en 1986 estudiaron el consumo de tabaco en 368 estudiantes
de enfermeria en un Teaching Hospital en Londres, registrando una prevalencia de
consumo de un 43%, porcentaje superior al de la poblacién general de edades
comprendidas entre 20-24 anos, donde segin la Office of Population Consensus and
Surveys de 1990 la prevalencia era del 39%. El cuestionario fue distribuido entre
todos los estudiantes de enfermeria obteniendo una tasa de respuesta del 95% tras
tres encuestas. La mayoria de los estudiantes (82%) se habian iniciado en el habito

antes de comenzar su formacion enfermera.

BLAKEY Y SEATON (1992) compararon el habito de consumo y las actitudes en relacion al
consumo entre 51 tutores de practicas enfermeras y 649 estudiantes de enfermeria
(95% de participacion). Encontraron entre los alumnos una prevalencia de consumo
del 33,1%. Porcentaje inferior al 37% registrado entre las mujeres de edades
comprendidas entre los 20-24 anos segun la encuesta nacional de 1992 (HEALTH IN
ENGLAND MONITORING SURVEY, 1995). El 75% de los estudiantes fumadores se iniciaron en
el consumo con anterioridad a su ingreso en la universidad. Uno de los errores
metodolodgicos de este estudio es la ausencia de definicion de fumador, por lo que

debe de ser tomado con prudencia.

Con objeto de mejorar la comprension de los factores asociados al consumo de
tabaco entre estudiantes de enfermeria WEST Y HARGREAVES (1995) estudiaron a 117
alumnas y 29 alumnos de enfermeria en un Training Hospital de Londres. La
prevalencia global de consumo fue del 34% y el 90% de los fumadores se habian
iniciado en el consumo antes de su ingreso en la universidad. No se hallaron
diferencias de consumo entre estudiantes de formacion general enfermera (34,5%) y
estudiantes de psiquiatria y salud mental (33,3%). Tampoco se encontraron
evidencias de modificacion de las creencias acerca del tabaquismo durante su
formacion enfermera. Los fumadores admitian los riesgos generales del tabaquismo
del mismo modo que los no fumadores aunque los fumadores eran menos favorables a
admitir los inmediatos aspectos negativos, y mas favorables a creer en los aspectos

beneficiosos del tabaquismo.

CHARLTON Y cOLS. (1997) investigaron el consumo de tabaco en 90 estudiantes de

enfermeria con edades comprendidas entre los 18 y 41 afos, encontrando una
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prevalencia de consumo del 28%. La tasa de respuesta fue del 72,2%. La mayor
prevalencia de consumo se observo entre los estudiantes del primer ano (45%),
reduciéndose el consumo a un 38%, 16% y 8% el segundo, tercer y cuarto afno
respectivamente. Al estratificar por edad el 56% de los estudiantes de 18 anos
fumaban frente al 8% de aquellos de 21 anos. Entre los problemas metodologicos de
este estudio se incluyeron la ausencia de definicion del fumador y la comparacion del

consumo con el de la poblacion general.

A partir de aqui se procede a describir otros estudios no britanicos llevados a cabo en
la década de los 90 en paises como Canada (HARRISON Y COLS., 1991; O'CONNOR Y
HARRISON, 1992), Australia (ADAMS Y COLS., 1994), Italia (BoccoLl Y coLs., 1996), Japon
(OKADA Y cOLS., 1995; SONE, 1997) y Estados Unidos (NAJEM Y COLS., 1995).

HARRISON Y cOLS. (1991) examinaron los patrones de consumo de tabaco en 2104
estudiantes de enfermeria matriculados en 33 escuelas de enfermeria canadienses
encontrando una prevalencia de consumo de tabaco del 30%, cifra similar a la
registrada en la poblacion femenina general de la misma edad (29%). Con un 80% de
participacion del alumnado tan sélo un 10% de los estudiantes comenzaron el habito
durante su formacion universitaria. Los hallazgos de este estudio se encuentran

limitados por la ausencia de una definicion de fumador.

Al ano siguiente O'CONNOR Y HARRISON (1992) estudiaron los patrones de consumo de los
miembros de la Canadian Nurses Association y de los estudiantes matriculados en 33
escuelas de enfermeria de Canada fuera de Québec. El 17% de las enfermeras
tituladas y el 30% de los estudiantes se declararon fumadores. 46% y 10% de
enfermeras y estudiantes respectivamente manifestaron iniciarse en el consumo
durante su formacion en la escuela. Los autores afirman que los ratio de consumo se

han reducido respecto a estudios previos aunque contintan siendo altos.

ADAMS Y COLS. (1994) llevaron a cabo un estudio donde exploraron los patrones de
consumo, factores asociados y creencias y valores de estudiantes de enfermeria en
diferentes ambitos de Australia en 3 escuelas y una universidad. La prevalencia
global de consumo fue del 65%. La mayoria de los estudiantes que fumaban
comenzaron a fumar antes de iniciar su formacion universitaria. La influencia de los
amigos fue el factor mas importante para iniciarse en el habito tabaquico mientras
que el placer fue la principal razon para continuar fumando. En general los
estudiantes no se muestran muy convencidos sobre el rol de promotoras de la salud

de las enfermeras y aun creen que fumar reduce el estrés.
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OKADA Y COLS. (1995) registraron un consumo del 17,7% entre 1472 estudiantes de
enfermeria japoneses, cifra ligeramente superior al 16% que presentaba la poblacion
general de la misma edad (SAITO, 1993). En el estudio el consumo de tabaco se fue
incrementando por ano de estudio de modo que en el primer curso se fumaba un
13,2% cifra que se incrementaba a un 22,3% y 23,1% en el segundo y tercer curso

respectivamente.

NAJEM Y cOLS. (1995) estudiaron las conductas y las practicas de prevencion de
enfermedades en estudiantes de ciencias de la salud de medicina, odontologia y
enfermeria en New Yersey (Estados Unidos), obteniéndose unas prevalencias de
consumo del 6,5%; 10,8% y 14,8% respectivamente. La prevalencia global de consumo
fue del 10,1%.

En Italia BoccoLl Y coLS. (1996) examinaron los habitos de consumo y los
conocimientos de 662 estudiantes enfermeros en una escuela de enfermeria. La tasa
de respuesta fue del 88%. 336 estudiantes se declararon fumadores (51%) y 80 ex
fumadores (12%). Tan sélo un 25% de los estudiantes consideraban de utilidad los

programas de cesacion del habito y los consejos sanitarios.

Partiendo de la premisa de que la publicidad de los cigarrillos juega un papel crucial
en el rol del adolescente, SONE (1997) dirigid un estudio entre 198 estudiantes de
enfermeria en Kitakyushu City (Japon) para recoger informacion sobre los contactos
de las mujeres jovenes con la publicidad de los cigarrillos en varios medios de
comunicacion en Japén. El 95% de los estudiantes manifestaron haber visto anuncios
de cigarrillos en television y el 50% de los ex fumadores declararon sentirse con
frecuencia expuestos a la publicidad de cigarrillos no solo en la television. Los

estudiantes presentaron una frecuencia de consumo del 18%.

A partir de este momento se procede a describir los estudios mas relevantes
encontrados en las bases de datos a partir del ano 2000 y que incluyan el consumo de

tabaco entre estudiantes de ciencias de la salud.

MELANI Y cOLS. (2000) evaluaron los habitos de consumo, creencias y actitudes en los
estudiantes de medicina y enfermeria de las universidades de Siena y Florencia
(Italia). En el estudio participaron 205 estudiantes de enfermeria y 200 de medicina,
suponiendo un 85% de participacion. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas de consumo de tabaco por titulacion de modo que fumaba el 30% de los
estudiantes de medicina y el 43% de los de enfermeria (p<0,001). Entre los fumadores

el numero de cigarrillos consumidos por dia y el grado de dependencia a la nicotina
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no diferia entre los grupos. El nivel de conocimiento acerca del tabaquismo
permanecié genérico en ambos grupos. El consumo de tabaco influia de manera
negativa en las opiniones de los estudiantes, especialmente entre los de enfermeria,
sobre la responsabilidad de los profesionales sanitarios en el control del tabaquismo
(p<0,01).

Durante el segundo curso de la titulacion en enfermeria en 12 escuelas del estado de
Nueva Cork, 476 estudiantes (89% de participacion) completaron un cuestionario
sobre el habito tabaquico y sus factores asociados (GORIN, 2001). Un 24% de los
estudiantes manifestaron ser fumadores, un 17,6% declararon haber fumado 100
cigarrillos en su vida pero no en la ultima semana y un 58,2% nunca fumaron (o
menos de 100 cigarrillos a lo largo de su vida). El 48% de los fumadores se iniciaron
en el consumo durante su formacion universitaria, dato que difiere de la mayoria de
los estudios. Los fumadores presentaron menos probabilidades de investigar el
consumo de tabaco entre los pacientes o de aconsejar su abandono o incentivar su
abstinencia (p<0,05). También los fumadores presentaron menores probabilidades de
tener actitudes positivas sobre la importancia que tienen las enfermeras como
responsables de un rol modélico y social de no fumadoras (p<0,001). Los fumadores
también manifestaron tener menos confianza en sus habilidades para ayudar a otros

a dejar de fumar en comparacion con los no fumadores p<0,01.

En Italia destacan dos articulos publicados al inicio de la década: el de ANDREA Y COLS.
en el 2001 y el de ZANETTI Y coOLS. publicado en el 2003. ANDREA Y cOLS. (2001) llevaron
a cabo un estudio en la Escuela de Enfermeria de Florencia, donde 250 estudiantes
matriculados en el primer ano del curso 1991-1992 y 205 del primer ano de las
escuelas de enfermeria de Siena y Florencia completaron el mismo cuestionario
autoadministrado sobre los habitos de consumo, creencias y actitudes. La
participacion fue del 92% y 88% para 1992 y 1999, presentando una prevalencia de
consumo del 51% y 43% respectivamente. En 1999 el niUmero de cigarrillos consumidos
fue menor. En ambos estudios las creencias sobre el tabaquismo permanecian muy
genéricas. Comparando ambos afos, en 1999 los estudiantes mejoraron algunas
actitudes como el aumento de la concienciacion sobre métodos de cesacidn
tabaquica y que los hospitales deberian estar libres de humo. Estas actitudes
positivas no modificaron el patron de consumo que a pesar de haberse reducido
continuaba alto. Entre los estudiantes en ambos anos no se obtuvo un incremento de
la concienciacion sobre el rol que tienen en el consejo sanitario antitabaquico. Por
otro lado ZANETTI Y coLS. en el 2003 disefaron un estudio para valorar consumo de

tabaco en 505 estudiantes de enfermeria durante tres afos en la Universidad de
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Bolonia. Se declararon fumadores el 38% de los estudiantes: 43% de los hombres y el

33% de las mujeres; los primeros presentaron un consumo mayor de cigarrillos.

El problema del tabaquismo en el Este de Europa representa un importante problema
de salud publica desde hace mucho tiempo. Muy pocos estudios se han desarrollado
entre el colectivo de estudiantes de ciencias de la salud. Por ello Piko (2002) recogid
informacion sobre el consumo de tabaco entre estudiantes de medicina, enfermeria y
farmacia en Szeged, Hungria. 270 estudiantes completaron un cuestionario sobre el
consumo de tabaco, creencias y actitudes al respecto. La mayor prevalencia de
consumo se encontré entre los estudiantes de enfermeria (48%) seguidos de los de
medicina. Los estudiantes de farmacia eran los que menos fumaban y los que
presentaron mejores actitudes en materia de tabaquismo. El autor concluye
seflalando que las altas prevalencias de consumo entre los estudiantes les hicieron

minimizar los riesgos y las consecuencias del consumo de tabaco.

En el ano 2003 PATKAR Y COLS. compararon los habitos de consumo de tabaco entre
estudiantes de medicina y enfermeria, examinando si estos habitos se modificaban
con el curso académico para cada grupo. 523 estudiantes de ambas titulaciones
completaron un cuestionario que incluia el test de dependencia a la nicotina de
Fagerstrom (participacion del 47,5%). De modo significativo los estudiantes de
medicina (3,3%) fumaban menos que los de enfermeria (13,5%) y estos ultimos
(17,8%) presentaron mayor numero de ex fumadores que los de medicina (9,8%). La
severidad de la dependencia a la nicotina segun el test de Fagerstrom era menor en 5
de los 6 puntos entre los estudiantes de medicina. En ambos grupos a lo largo de los
cursos académicos el consumo y la cesacion apenas se modificaron. Los autores
concluyen senalando que ambos grupos de estudiantes tienen un gran potencial para
aconsejar la cesacion del habito tabaquico, tanto entre los pacientes como entre la

poblacion general.

También en Estados Unidos JENKINS Y AHIJEVYCH (2003) examinaron el consumo de
tabaco y las actitudes de 200 estudiantes de enfermeria, de los que s6lo un 6% se
declararon fumadores. La mas incorrecta percepcion que manifestaron en relacion al
tratamiento del tabaquismo fue que un consejo de menos de 3 minutos no tenia
efecto en la mejora en los ratios de cesacion. Un 8% de los fumadores declararon
proporcionar tratamiento del tabaquismo a todos los pacientes en relacion al 26% de

los no fumadores.
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Mas al norte, en Canada, CHALMERS Y COLS. (2003) estudiaron la comprension de los
estudiantes de enfermeria sobre el rol de promocion de la salud en relacion a la
materia de tabaquismo. Con un 13% de prevalencia de fumadores analizaron
cualitativamente la informacion precedente de entrevistas, clases participativas,
preguntas abiertas donde emergieron 5 tematicas: quiénes somos, quiénes llegamos a
ser, creencias y actitudes principales, aprendizaje de los hechos, las opciones
limitadas por la practica y los conflictos del rol. Los estudiantes expresaron un
conflicto interno en la autonomia de la toma de decisiones en relacion al consumo de
tabaco. Todo ello conllevo una confusion sobre si mismos en su rol de modelos y en el

uso de intervenciones promotoras de la salud.

En el 2004 AHMADI Y cOLS. encontraron una prevalencia del consumo de tabaco del
25,3% entre estudiantes iranies de enfermeria, siendo la sustancia junto al cannabis
mas consumida entre los mismos y encontrandose fuertemente asociada al sexo
masculino. En el mismo ano KROMMYDAS Y COLS. (2004) encontraron que los estudiantes
de ciencias de la salud con asma de la Universidad de Tesalia (Grecia) tenian mas

altas prevalencias de consumo que sus companeros no asmaticos.

En Israel BARON-EPEL Y COLS. (2004) evaluaron las prevalencias de consumo entre 782
estudiantes de enfermeria de la Universidad de Haifa ademas de identificar los
factores asociados con las actitudes de los estudiantes en relacion al rol en la
prevencion del tabaquismo y al rol de modelos que desempenan. Con una
participacion del 69% se declararon fumadores un 22% de los estudiantes. El consumo
de tabaco influyd en sus actitudes de modo que los estudiantes fumadores
manifestaron estar menos de acuerdo con la afirmacion “las enfermeras deberian ser
activas en la prevencion del tabaquismo”. El modelo de regresion encontré una
fuerte asociacion entre las actitudes acerca del tabaquismo y al hecho de tener

amigos fumadores.

En Australia en la Ultima década destacan dos estudios acerca del consumo de tabaco
en estudiantes de enfermeria: CLARK Y COLS. en el ano 2004 y SMITH Y LEGGAT en el
2007. En el primero se examinaron los conocimientos de los estudiantes de
enfermeria sobre el impacto del tabaquismo en la salud y sus actitudes acerca de los
fumadores y del tabaquismo. 366 estudiantes participaron en el estudio declarandose
fumadores el 24% de ellos. La mayoria de los fumadores se iniciaron en el consumo
en la educacion secundaria. Los estudiantes presentaron unos conocimientos mas
genéricos que especializados sobre los efectos del tabaquismo en la salud y no se

encontraron diferencias entre los conocimientos de los estudiantes del segundo y

33



INTRODUCCION

tercer curso. Los fumadores presentaron actitudes menos favorables a los problemas
de salud relacionados con el tabaquismo respecto a los no fumadores y ex fumadores.
Del mismo modo los no fumadores son mas activos en la defensa de los derechos de
los fumadores. Los autores encontraron una minima asociacion entre los niveles de
conocimiento y las actitudes sobre los riesgos del tabaquismo en la salud.
Posteriormente en el 2007 SMITH Y LEGGAT estudiaron las caracteristicas del consumo
de tabaco en 270 estudiantes matriculados en la Universidad de Cook (84,6% de
participacion) hallandose una prevalencia del 15,9% y con un porcentaje de 8,5% de
ex fumadores. Fumaban un promedio de 11,5 cigarrillos/dia, se iniciaban en el
consumo a los 20.8 anos de edad y tenian una media de consumo de cigarrillos de 7,2
anos por lo que la mayoria ya fumaba previamente al inicio de su formacion en la

universidad.

En Japon Suzuki y cols. (2005) disefaron un estudio de prevalencia a nivel nacional
en el que participaron 27 escuelas de enfermeria a las cuales se les enviaron por
correo cuestionarios de preguntas cerradas a 4169 estudiantes. La prevalencia de
tabaquismo entre estudiantes de enfermeria mujeres fue del 23,5%, porcentaje que
era superior al de la poblacion general de edades comprendidas entre los 20 y 29
anos (21,9%). Los fumadores presentaron de modo significativo actitudes mas
favorables que los no fumadores en todas las opiniones sobre los profesionales de la
salud y el tabaquismo. El analisis de regresion logistica mostré que el consumo de
tabaco, la insatisfaccion de ser estudiante de enfermeria y vivir solo, se asociaron

fuertemente con el consumo de cigarrillos.

En el mismo afo y pais SEKIJIMA Y COLS. (2005) estudiaron el consumo de tabaco entre
743 estudiantes de enfermeria y 490 enfermeras tituladas en el Hospital Universitario
de Niigata (Japon) encontrando una prevalencia de consumo del 6% y 16% entre
estudiantes y enfermeras respectivamente. El consumo de tabaco entre los
estudiantes se incrementaba por ano de estudio. Casi la mitad de los estudiantes de

enfermeria se iniciaron en el consumo antes de comenzar su formacion enfermera.

En un estudio internacional del consumo de tabaco entre estudiantes de ciencias de
la salud llevado a cabo por los CDC se obtuvieron las mayores prevalencias de
consumo entre los estudiantes de Albania, Argentina, Bangladesh, Croacia, Bosnia y
Herzegovina, Filipinas y Serbia, con unas prevalencias que oscilaron del 18,1% de los
estudiantes de medicina de Serbia al 47,1% de los estudiantes de farmacia de
Albania. Las mas bajas prevalencias se encontraron entre los estudiantes de

enfermeria (0,5%) y los de medicina de Uganda (2,8%), los estudiantes de medicina
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de Egipto (7,9%) y los estudiantes indios de odontologia (9,6%) (MORBIDITY AND
MORTALITY WEEKLY REPORT, 2005).

1.2.4.1.1. ESTUDIOS DE CONSUMO DE TABACO EN ESPANA

Existe una gran variedad de estudios dirigidos a conocer los patrones de consumo de
tabaco en Espana por lo cual se han seleccionado aquellos encontrados en las bases
de datos y que metodoldgicamente presentaron criterios de calidad mas rigurosos.

Estos estudios junto a sus caracteristicas mas principales se muestran en la Tabla 12.

Uno de los primeros estudios realizados entre estudiantes de enfermeria fue el
realizado por CORDON GRANADOS Y COLS. (1992) publicado en Gaceta Sanitaria donde
evaluaron la prevalencia de consumo de tabaco, los conocimientos sobre los efectos
adversos en la salud y las actitudes acerca del tabaquismo entre estudiantes de
enfermeria de tercer curso de la Escuela de Enfermeria de Girona. Participaron en el
estudio un total de 135 estudiantes, los cuales rellenaron el cuestionario
proporcionado (tasa de participacion del 88%). Con una media de 21 afos de edad los
estudiantes presentaron una prevalencia de consumo de tabaco del 34,3%. La media
del consumo de tabaco ascendié a 367,6 cigarrillos/mes. El 92% de no fumadores, el
91% de ex fumadores y el 76% de fumadores declararon que el tabaquismo tenia
efectos adversos sobre la salud (p<0,001). Los estudiantes consideraron “la
proteccion de la salud” como el primer motivo para abandonar el habito tabaquico.
El 38% de los estudiantes manifestaron aconsejar a sus pacientes sobre las
consecuencias del tabaquismo. Los autores concluyeron el estudio sefalando el bajo
consumo de tabaco entre los estudiantes comparado con la poblacion general de la
misma edad y que como futuros profesionales de la salud deberian conocer la

influencia que su comportamiento tiene sobre la poblacion general.
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Tabla 11. Estudios de prevalencia de consumo de tabaco entre estudiantes de ciencias de la salud

REFERENCIA ARo Pais MARCO %CONSUMO COMENTARIOS
27 ESCUELAS CONSUMO SUPERIOR AL DE LA POBLACION GENERAL.
SUzZUKI Y . )
coLs 2005 JAPON DE 23,5 FUMADORES TIENEN ACTITUDES MAS PERMISIVAS CON
: ENFERMERIA EL TABACO
ALBANIA 42
ESCUELAS DE
CDC 2005 BosNIA ] 33
ENFERMERIA
UGANDA 1
s 2 ESCUELAS DE EL CONSUMO DE TABACO ERA MENOR QUE ENTRE LAS
EKIJIMA Y ) )
CoLs 2005 JAPON ENFERMERIA Y 6 ENFERMERAS (16%)
) 1 UNIVERSIDAD EL CONSUMO SE INCREMENTA POR ANO DE ESTUDIO
KROMMYDAS ESTUDIO REALIZADO EN ALUMNOS DE ENFERMERIA
2004 GRECIA 1 UNIVERSIDAD 35,8
Y COLS. CON ASMA
BARON-EPEL 3 PARTICIPACION DEL 69%.
2004 ISRAEL 22
Y COLS. UNIVERSIDADES EL CONSUMO DE TABACO INFLUYE EN SUS ACTITUDES
PARTICIPACION DEL 93%
AHMADI Y ]
coLs 2004 IRAN 1 UNIVERSIDAD 25,3 ESTUDIO DE CONSUMO DE SUSTANCIAS DONDE EL
TABACO ES LA MAS PREVALENTE
LA MAYORIA SE INICIARON EN EL CONSUMO EN LA
SECUNDARIA
CLARK Y , i
coLs 2004  AUSTRALIA 1 UNIVERSIDAD 24 CONOCIMIENTOS MAS GENERICOS QUE
: ESPECIALIZADOS
EL TABAQUISMO INFLUYE EN ACTITUDES
JENKINS Y 8% FUMADORES REALIZAN TRATAMIENTO TODOS LOS
2003 USA 1 UNIVERSIDAD 6 >
AHIJEVYCH PACIENTES FRENTE AL 26% DE LOS NO FUMADORES
, 4 CONFUSOS CON SU ROL DE MODELO Y CON LAS
CHALMERS 2003 CANADA 13
UNIVERSIDADES INTERVENCIONES PARA AYUDAR A DEJAR DE FUMAR
PATKAR Y 47,5% DE PARTICIPACION
2003 USA 1 UNIVERSIDAD 14 ’
coLs. 3,3% CONSUMO DE ESTUDIANTES DE MEDICINA
ZANETTI Y
coLs 2003 ITALIA 1 UNIVERSIDAD 38 HOMBRES: 43%; MUJERES: 33%
MAYOR CONSUMO EN ESTUDIANTES DE ENFERMERIA
) RESPECTO A MEDICINA Y FARMACIA
Piko 2002 HUNGRIA 1 UNIVERSIDAD 48
EL CONSUMO INFLUYE EN ACTITUDES: MINIMIZAN
RIESGOS DEL CONSUMO
ANDREA Y 2 ESCUELAS DE COMPARA DOS ESTUDIOS
2001 ITALIA . 51 )
coLs. ENFERMERIA CONOCIMIENTOS Y CREENCIAS MUY GENERICOS
17 ESCUELAS
DE
] 13
OHIDAY " 2001  Japon  ENFERMERIA
coLsS. 22
16 ESCUELAS
DE MATRONAS
12 ESCUELAS 489% SE INICIARON EN EL CONSUMO EN LA
GORIN 2001 USA DE 24 UNIVERSIDAD
ENFERMERIA

LOS FUMADORES PRESENTARON ACTITUDES MAS
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MELANI

CHARLTON Y
coLS.

SONE

BoccoLl Y
coLs.

NAJEM Y
coLs.

WEST Y
HARGREAVES

OKADA Y
coLS.

ADAMS Y
coLS.

BLAKEY Y
SEATON

O “CONNOR
Y HARRISON

HARRISON

CARMICHAEL
Y
COCKCROFT

BOOTH Y
FAULKNER

2000

1997

1997

1996

1995

1995

1995

1994

1992

1992

1991

1990

1986

REINO
UNIDO

JAPON

ITALIA

USA

USA

JAPON

AUSTRALIA

Escocia

CANADA

CANADA

REINO
UNIDO

REINO
UNIDO

1 UNIVERSIDAD

3 ESCUELAS DE
ENFERMERIA

1 ESCUELA DE
ENFERMERIA

1 UNIVERSIDAD

1 HOSPITAL
UNIVERSITARIO

1 UNIVERSIDAD
Y 3 ESCUELAS

1 ESCUELA DE
ENFERMERIA

33
UNIVERSIDADES

33 ESCUELAS
DE
ENFERMERIA

1 UNIVERSIDAD

4 ESCUELAS DE
ENFERMERIA

NEGATIVAS EN RELACION AL CONTROL DEL
TABAQUISMO

PARTICIPACION DEL 72,2%
LA PREVALENCIA SE REDUCE CADA ANO DE ESTUDIO

28

ESTUDIA LA INFLUENCIA DE LA PUBLICIDAD

18 50% EX FUMADORES MUY INFLUENCIADOS POR LA
PUBLICIDAD DE CIGARRILLOS

PARTICIPACION DEL 88%

51 TAN SOLO EL 25% CONSIDERAN DE UTILIDAD LOS
PROGRAMAS DE CESACION DEL HABITO Y LOS
CONSEJOS SANITARIOS

LOS ESTUDIANTES DE ENFERMERIA PRESENTAN
14,8 PREVALENCIAS MAYORES QUE LOS DE MEDICINA Y
ODONTOLOGIA

CONSUMO SIMILAR AL DE LA POBLACION GENERAL

34 SE INCREMENTA EL CONSUMO POR ANO DE ESTUDIO

90% FUMABAN ANTES DE SU FORMACION
UNIVERSITARIA

17,7

LA MAYORIA SE INICIARON EN EL CONSUMO ANTES DE

65 SU FORMACION
NO SE ENCUENTRAN MUY CONVENCIDAS DEL ROL DE

PROMOCION DE LA SALUD DE LAS ENFERMERAS

33.1 PARTICIPACION DEL 95%
’ CONSUMO SUPERIOR AL DE LA POBLACION GENERAL

10% SE INICIAN EN EL CONSUMO DURANTE EL

24 PERIODO FORMATIVO
PREVALENCIAS MAYORES QUE LAS ENFERMERAS

(17%)
PARTICIPACION DEL 80%

30 CONSUMO SIMILAR AL DE LA POBLACION GENERAL

10% SE INICIAN EN EL CONSUMO DURANTE EL
PERIODO FORMATIVO

PARTICIPACION DEL 95%

43 CONSUMO SUPERIOR AL DE LA POBLACION GENERAL

EL 18% COMIENZA A FUMAR DURANTE SU FORMACION
UNIVERSITARIA
CONSUMO INFERIOR AL DE LA POBLACION GENERAL

36,4
95% FUMABAN ANTES DE LA UNIVERSIDAD
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Posteriormente PRAT-MARIN Y COLS. (1994) estudiaron el consumo de tabaco entre
estudiantes de ciencias de la salud de la Universidad de Barcelona entre las que se
encontraban las titulaciones de medicina, enfermeria, farmacia, odontologia y
psicologia. Participaron en el estudio 382 estudiantes (95,5% de participacion) con
una media de edad de 22,1 (+3,4). La prevalencia de fumadores actuales fue del
40,8% no encontrandose diferencia por sexo pero si por titulacion (p<0,01) de modo
que la mayor prevalencia de consumo se hallé entre los estudiantes de enfermeria
(58,6%) y las menores entre los de medicina (32,9%) y farmacia (33,5%). El consumo
de tabaco influia en las opiniones de los estudiantes de modo significativo a la hora
de relacionar el aire contaminado por humo de tabaco y el desarrollo de
enfermedades. En general los estudiantes presentaron un grado de preocupacion
escaso sobre los efectos perjudiciales del tabaquismo en la salud. Sin embargo los
autores se mostraron esperanzados por el papel de agentes activos en educacion

sanitaria que declararon los alumnos en los cuestionarios.

HERAS TEBAR Y COLS. (1997) realizaron un estudio similar al realizado por CORDON
GRANADOS Y COLS. (1992) entre estudiantes de enfermeria de Catalufa. La poblacién
comprendia a los estudiantes del curso académico 1994-1995. 904 estudiantes
rellenaron el cuestionario propuesto presentando una prevalencia global de consumo
del 38,7%, no encontrandose diferencias estadisticas por curso y sexo. La prevalencia
de consumo entre estudiantes mayores de 24 anos fue un 13% mayor que entre el
grupo de edad comprendido entre los 18-24 anos (p<0,01). El promedio de consumo
de cigarrillos entre los fumadores diarios fue de 12 cigarrillos por dia (+5,9). Los
autores encontraron diferencias estadisticamente significativas por consumo en todas
las variables analizadas relativas a las actitudes de los estudiantes y el tabaquismo.
El 32% de los estudiantes declararon no tener conocimientos suficientes para dar el

consejo sanitario.

Mas Y coLS. (2004) describieron y analizaron el habito tabaquico entre estudiantes de
sexto ano de 19 facultades de medicina de Espana. Con una tasa de respuesta del
34,9%, 1340 estudiantes de sexto curso respondieron el cuestionario. La media de
edad fue de 24,9(x3,1) anos. El 27% de los estudiantes se declararon fumadores (el
8,7% fumaba los fines de semana y el 18,3% a diario). El consumo medio de cigarrillos
fue de 10.54 cigarrillos/dia, siendo significativamente mas alto en los varones. La
edad media de inicio del consumo fue de 17,2 anos. El 32,5% de los estudiantes
fumadores se habia iniciado en el consumo durante su formacién universitaria. El

72,4% de los ex fumadores dijo haber dejado de fumar para proteger su salud y el
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20,6% por presiones de familiares o colegas y para dar un buen ejemplo, entre otros
motivos. Entre los fumadores el 76,3% afirmaron querer dejar de fumar y el 56,6%
refirieron haber realizado un serio intento alguna vez. Entre las conclusiones
presentadas los autores mostraron su preocupacion acerca del porcentaje tan alto de
estudiantes que se iniciaba en la universidad, ademas de sefhalar la escasa

sensibilidad de los centros docentes universitarios en materia de tabaquismo.

ALBERDI-ERICE Y coLS. (2007) realizaron un estudio longitudinal donde valoraron la
evolucion del consumo de tabaco en una cohorte de 81 estudiantes de enfermeria de
la Escuela Universitaria de Enfermeria de Donosti. Para la recogida de datos
emplearon un cuestionario aprovechando las clases teoricas de mayor asistencia. ELl
91% de la cohorte lo formaban mujeres. El porcentaje de fumadores se incrementé
por ano de estudio: 25%, 26,7% y 26,9% para cada curso de la diplomatura en
enfermeria. Este porcentaje de fumadores era mayor que el de la poblacion de la

misma edad.

Recientemente PERICAS Y cOLS. (2009) han estudiado el consumo de tabaco entre
estudiantes de enfermeria y fisioterapia de la Universidad de las Islas Baleares. 345
estudiantes completaron el cuestionario (tasa de participacion del 53,5%)
presentando una prevalencia global de consumo del 26,1% (26,9% en mujeres y 22,6%
en hombres). El consumo de tabaco influyd en los estudiantes a la hora de expresar
sus opiniones y creencias sobre aspectos relacionados con el tabaquismo como los
efectos perjudiciales del consumo de tabaco sobre la salud y el rol modélico que
desempenan como profesionales de la salud. Los autores concluyeron el estudio
expresando que estos resultados contribuiran a desarrollar programas antitabaco en
las universidades ademas de favorecer el establecimiento de campanas de

prevencion del tabaquismo.
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Tabla 12. Estudios de consumo de tabaco realizados en Espafna entre estudiantes de ciencias de la salud

Referencia Aio  %Consumo %Participacion N Comentarios
CORDON GRANADOS Consumo menor que la poblacion
1992 34,3 88 135
Y COLS. general

Inicio consumo: 16,7 anos

PRAT-MARIN Y
coLs 1994 40,8 95,5 382 Estudiantes de enfermeria los de
mayor consumo: 58,6%
32% expresaron no tener
HERAS TEBAR Y
1997 38,7 -- 904 conocimientos para dar consejo
coLs.
sanitario
En 19 facultades de medicina
MaAs Y coLs. 2004 27 34,9 1340
32,5% se inici6 en la universidad
ALBERDI-ERICE Y Estudio longitudinal: 25%; 26,7% y
2007 26,2 86,1 81
coLs. 26,9%
PERICAS Y COLS. 2009 26,1 53,5 345 Tabaquismo influye en actitudes

1.2.4.2. ESTUDIOS LONGITUDINALES

Aunque los estudios longitudinales representan un método eficaz para determinar la
progresion de las tendencias de tabaquismo a través del tiempo, muy pocas
investigaciones de esta naturaleza aparecen haber sido dirigidas a estudiantes de
ciencias de la salud. Los investigadores parecen ser muy reacios para iniciar este tipo
de estudios debido fundamentalmente al alto potencial de pérdidas entre
estudiantes, al desgaste por el componente de seguimiento, asi como otras aspectos
asociados al hecho de que los estudiantes tienen que ser especificamente convocados

para nuevas recogidas de datos a lo largo de varios afos (SMITH, 2006).

En la revision realizada se identificaron un total de seis estudios longitudinales de

calidad segln se muestra en la Tabla 13.
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Tabla 13. Estudios Longitudinales del consumo de tabaco entre estudiantes de ciencias de la salud

Referencia Ao Pais Marco Cursos
ELKIND 1988 Inglaterra 1 escuela 1¢"-2° curso
BoccoLl Y coLs. 1997 Italia 1 escuela 1%"curso
SHRIVER AND SCOTT-STILES. 2000 USA 1 universidad 2° curso
Japon 2 escuelas 1%7-2° curso
OHIDA Y COLS. 2001
Japon 2 universidades 1¥7-2° curso
CLEMENT Y COLS. 2002 Canada 1 universidad 1¢" curso
ALBERDI-ERICE Y coLS. 2007 Espana 1 escuela 1°-2°-3°

Los resultados de un estudio longitudinal (no mostrado en la tabla) fueron publicados
por SCHWARTZ Y ZEGER (1990) quienes registraron una prevalencia global de consumo
entre estudiantes de enfermeria de Los Angeles del 18%. La primera cohorte fue
inicialmente captada en 1961 (HAMMER Y COLS., 1974) no encontrandose criterios de
inclusion en la revision aunque alguna informacion merece ser tenida en cuenta. En
primer lugar se mostré6 como el tabaquismo pasivo incremento la incidencia de ratios
de sintomas respiratorios entre los estudiantes enfermeros (SCHWARTZ Y ZEGER, 1990) y
en segundo lugar el 39% de los estudiantes se convirtieron en fumadores durante su

formacion.

En 1988 ELKIND desarrolléd un estudio longitudinal donde compard las prevalencias de
consumo entre estudiantes de enfermeria y estudiantes de educacion encontrando un
consumo del 36% entre los primeros y del 16% entre los segundos. Los estudiantes de
enfermeria presentaron unas cifras de consumo muy similares al de la poblacion
general de la misma edad (38%). Cuando los estudiantes de enfermeria fueron
divididos en grupos de acuerdo con el tipo de formacion, el 46% de los pupil nurses y
el 37% de los general nursing students eran fumadores. A diferencia de otros estudios
ELKIND fue muy cuidadosa e identifica al fumador como aquel que actualmente fuma
cigarrillos a cualquier nivel. Aunque este estudio esta basado en una muestra
pequeia, su aproximacion es rigurosa y sus hallazgos representaron en su momento
una informacion fiable acerca del consumo y conductas en tabaquismo de estudiantes
de enfermeria y educacion. Tan sélo un 33% de los estudiantes se iniciaron en el

consumo antes de su formacion universitaria.

CLEMENT Y COLS. (2002) exploraron el grado en que el curriculum en ciencias de la

salud podria influir en los comportamientos de salud de estudiantes de enfermeria
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canadienses. Se seleccionaron nueve conductas en 52 estudiantes de enfermeria
durante tres afos consecutivos y se compararon con grupos de alumnos de educacion.
Ademas, las conductas de salud de ambos grupos fueron comparados con los de la
poblacion general. Durante el estudio, en ambos grupos no se observaron diferencias
significativas en conductas de salud aunque si en relacion a la poblacién general. En
relacion al consumo de tabaco se redujo en un 20%, descendiendo de un 12% a un
10%. La tasa de seguimiento fue del 27%, de modo que de los 193 estudiantes
iniciales se llegaron a los 52 finales, lo que significa que los resultados de este

estudio deberian ser tomados con precaucion.

OHIDA Y coLS. (2001) dirigieron dos estudios de alta calidad entre estudiantes de
enfermeria japoneses en universidades y escuelas vocacionales. Durante un periodo
de dos anos, la prevalencia de tabaquismo se incrementd un 10% en las escuelas
vocacionales y un 3% en las universidades. Los autores consiguieron unas altas tasas
de seguimiento (84% y 81% respectivamente), sugiriendo un escaso sesgo en su grado
de respuesta. Un incremento similar de consumo se observd en estudiantes
americanos en el estudio llevado a cabo por SHRIVER AND SCOTT-STILES (2000) donde
siguieron durante dos anos una cohorte de estudiantes de enfermeria (57
permanecieron al final del estudio) observando un incremento del consumo de tabaco
de un 2%. Por su lado BoccoLl Y coLs. (1997) en Italia hallaron un incremento del
consumo de tabaco tras dos anos de seguimiento de un 7%. Con una tasa de respuesta
del 93% los autores de este estudio encontraron a un 54% de alumnos fumadores al

final del estudio.

1.2.4.3. ESTUDIOS DE INTERVENCION

La prevencion del consumo de tabaco y la promocion de actividades de cesacion
tabaquica contintian siendo un importante reto entre los profesionales de la salud. A
pesar de este hecho muy pocos investigadores han llevado a cabo intervenciones
entre estudiantes de enfermeria (SMITH, 2007) o de ciencias de la salud en general.
En las dos ultimas décadas se han publicado 5 estudios de intervencidon entre
estudiantes de ciencias de la salud: dos procedentes de Irlanda (ROWE Y CLARK, 1999;
HOPE ET AL., 1998) uno de Dinamarca (SEJR Y OSLER, 2002), otro de Alemania (RAPP ET
AL., 2006) y recientemente uno norteamericano (BUTLER, 2009) (Tabla 14).

En Dinamarca SEJR Y OSLER (2002) a partir de una poblacion de 220 alumnos de
enfermeria que presentaban una prevalencia de consumo del 40% (18% diarios y 22%

ocasionales) se planificé una intervencidon educativa que consistio en 8 clases que
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versaban sobre las consecuencias sanitarias del consumo de tabaco. Los alumnos
fueron aleatorizados tanto en el grupo control como en el intervencion. Tras un
periodo de seguimiento de siete semanas no se observaron cambios en las
prevalencias de consumo de tabaco conservando unas prevalencias cercanas al 40%.
Comparando con no fumadores, los fumadores presentaron un comportamiento y
unas actitudes menos favorables hacia la prevencion del tabaquismo. Los
conocimientos de los estudiantes de enfermeria sobre las consecuencias del
tabaquismo se mejoraron durante el periodo de estudio en ambos grupos. Durante el
seguimiento las actitudes de los estudiantes en materia de tabaquismo presentaron
una mejora en el grupo intervencion, mientras que se deterioraron en el control,
revelando una diferencia significativa que persistio tras el ajuste del analisis
multivariante. En este estudio la intervencion apenas produjo efecto en el

comportamiento preventivo.

Tabla 14. Estudios de intervencion en tabaquismo entre estudiantes de ciencias de la salud

Referencia Afo Pais Marco Muestra Intervencion

Intervencion de 6 horas: clases

BUTLER YcoLs. 2009 USA 1 universidad 183 L L .
tedricas y practicas interactivas
Programa educativo sobre
como ayudar a dejar de fumar
Rapp Y CoLs. 2006 Alemania 32 escuelas 956 .
(3 unidades de un dia de
duracion)
Programa educativo sobre las
SEJR Y OSLER 2002 Dinamarca 1 universidad 220 consecuencias del tabaco y
medidas preventivas (8 clases)
ROWE Y CLARK 1999 N-Irlanda 1 universidad 65 Asesoramiento individualizado
Intervenciones pasivas y grupos
HoPE v coLs. 1998 Irlanda 1 universidad 169

de discusion

ROWE y CLARK (1999) desarrollaron una intervenciéon de un ano de duracion entre un
pequeio grupo de alumnos de enfermeria del Norte de Irlanda. La intervencion
consistio en un asesoramiento individualizado basado en las necesidades especificas
de cada alumno. Un aio después, el 25% de los fumadores lo habia dejado. El valor
relativo de esta intervencion debe ser tratado con mucha cautela debido a que los
alumnos al inicio del estudio debian de haber expresado su deseo manifiesto de
querer dejar de fumar. Del mismo modo los alumnos fueron asignados tanto al grupo

control como al intervencion basandose en sus preferencias. Esto sugiere que
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aquellos alumnos que no deseaban dejar de fumar no fueron incluidos en el estudio,
mientras que los alumnos que preferian las intervenciones fueron consecuentemente
asignados al grupo intervencion. Posiblemente ese 25% de éxito se debe a una
efectividad de la intervencion en 1 de cada 4 alumnos de enfermeria que deseaban
dejar de fumar. Esto no significa que las intervenciones en tabaquismo no sean
efectivas o que no debieran ser intentadas, quizas intervenciones de tipo mas
agresivo deberian ser realizadas entre las poblaciones de alumnos de enfermeria
fumadores (SMITH, 2007).

En otro estudio procedente de Irlanda, HOPE Y coLS. (1998) desarrollaron una serie de
intervenciones de tipo pasivo y grupos de discusion entre 169 alumnos de enfermeria,
entre los que habia un 34% de actuales fumadores. Tras tres anos de seguimiento no
se encontraron cambios significativos en el consumo de tabaco, aunque si que hubo
un incremento en el numero de estudiantes que practicaban ejercicio regular (otra

de las variables analizadas en el estudio).

RAPP Y COLS. (2006) en los anos 2003 y 2004 llevaron a cabo un ensayo aleatorizado en
32 escuelas de enfermeria donde participaron 956 estudiantes de enfermeria del
suroeste de Alemania. Los estudiantes del grupo intervencidon recibieron tres
unidades educativas de un dia de duracion de cémo dar consejo a la poblacion que
quiere dejar de fumar. Del programa educativo se centré en el rol del profesional
sanitario y en su comportamiento individual. A los 13 meses se realizd el
seguimiento. Los cambios deseados en el consumo de tabaco (reduccion de la
prevalencia y de la incidencia) ocurrieron con menor frecuencia en el grupo
intervencion que en el grupo control, sin alcanzar la diferencia estadisticamente
significativa. El programa fue exitoso en la mejora de conocimientos sobre las
consecuencias del tabaquismo (p=0,0056) y en la mejora de competencias a la hora

de dar el consejo sanitario a los fumadores (p<0,0001).

Aunque los resultados de estos estudios se presentan un poco decepcionantes, el
valor de las intervenciones antitabaco dirigidas a estudiantes de ciencias de la salud
no deberian ser sobreestimados. Reducir las incidencias de consumo entre los
estudiantes ciencias de la salud y promover programas de deshabituacion tabaquica
representan cuestiones criticas que deben de ser abordadas por la universidades y
organizaciones sanitarias (SMITH, 2007). A pesar de que estos estudios de tipo
intervencion identificados en la revision bibliografica presentaron poco éxito, estos
estudios muestran como pueden ser desarrollados en un futuro. SEJR Y OSLER (2002)

encontraron como su propio comportamiento (consumo) influye en las actitudes de
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los estudiantes, del mismo modo que a la hora de dar consejo sanitario. ROWE y CLARK
(1999) enfatizaron la importancia de ayudar a enfermeria a identificar estrategias de
afrontamiento y sistemas de soporte que faciliten el abandono del consumo. También
sugirieron la creacion de coordinadores de promocion de la salud en los centros
educativos asi como ambientes libres de humo de tabaco. HOPE Y coLs. (1998)
sugirieron que las habilidades de promocion de la salud deberian ser integradas en el
curriculo docente de enfermeria. RAPP Y COLS. (2006) llegaron a la conclusion tras su
intervencion que se mejoraban sus conocimientos y su competencia en el consejo
sanitario, pero que la estrategia no era efectiva a la hora de mejorar su
comportamiento. A pesar de la ausencia de una intervencidn claramente efectiva,
todas las estrategias empleadas en estos estudios pueden ser Utiles para reducir las
prevalencias de consumo entre los estudiantes de enfermeria a lo largo del mundo
(SmITH, 2007).

Recientemente BUTLER Y coLS. (2009) estudiaron si la participacion en un programa
educativo incrementaria la habilidades, confianza, conocimientos y percepciones de
como un activo rol enfermero mejoraria la promocion de la cesacion tabaquica. Para
lo cual los autores compararon a 79 estudiantes que participaron en la version
tradicional de formacion de dos horas de duracion con la nueva version llamada
“programa de radiografia por el cambio” en la que 104 estudiantes recibieron una
intervencion de 6 horas consistente en dos partes: una tedrica y otro practica
interactiva. Los resultados del estudio mostraron entre los estudiantes que recibieron
la formacion mas extensa un significante impacto positivo en la confianza percibida,
habilidades y conocimientos para proporcionar tratamientos de la dependencia
nicotinica, independientemente de la condicion de fumador de los estudiantes. Los
autores concluyen sefalando que los resultados no difieren mucho basandose en la
duracion de la intervencion o del estatus de fumador. No obstante sefalan la

importancia de realizar investigaciones mas exhaustivas en esa linea.
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1.3. PREVENCION Y TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO

1.3.1. PREVENCION DEL TABAQUISMO

En los Ultimos afos existe cierta unanimidad a la hora de sefalar los ejes basicos de
las politicas de prevencion y control del tabaquismo encaminadas a disminuir la
morbilidad y mortalidad relacionadas con el consumo de tabaco (ALONSO DE LA IGLESIA Y
coLs., 2007):

Prevenir el inicio, especialmente entre los jovenes y adolescentes.

- Promover el abandono en la poblacién joven y adulta.

- Eliminar la exposicion involuntaria de los no fumadores al humo ambiental de

tabaco.

- Identificar y eliminar las desigualdades relacionadas con el consumo de

tabaco y sus efectos entre los diferentes grupos poblacionales.

Estas recomendaciones del CDC americano (CENTERS FOR DISEASES CONTROL AND
PREVENTION, 2005) pero asumibles por cualquier administracion o comunidad que
oriente sus esfuerzos a combatir esta pandemia y que impregnan sin duda los
principios que se postulan en nuestro pais, se operativizan en torno a lineas de

actuacion como son (SAIZ Y COLS., 2003):
- Una politica fiscal que lleve a precios disuasorios.

- Una regulacion rigurosa de la promocion, patrocinio y publicidad, asi como de

los propios productos tabaquicos.
- Desarrollo de acciones de educacion e informacion del publico.
- Expansion de las iniciativas y acciones comunitarias de prevencion.
- Ampliacion efectiva de los espacios sin humo.
- Ayuda para los fumadores que quieren dejarlo.

Con el Convenio Marco para el Control del Tabaquismo y las directivas europeas
recientes a nivel internacional y sobre todo gracias a la nueva legislacion espaiola
(Ley 28/2005), se esta produciendo un avance muy importante en materia de
tabaquismo en aspectos hasta hace poco muy dificiles de modificar como los espacios

sin humo o la venta a menores.
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El Consejo Internacional de Enfermeria (ICN), la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), la International Union Against Cancer (UICC), la International Society of
Nurses in Cancer Care (ISNCC), la Oncology Nursing Society (ONS), la United States
Department of Health and Human Services (USDHHS) y otras muchas sociedades
cientificas y profesionales han declarado el control del tabaquismo como la primera
prioridad destinada a frenar esta epidemia mundial (BROWNING Y WEWERS, 2003;
GODFREY, 2004; INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES, 2006; ONCOLOGY NURSING SOCIETY, 2005;
PERCIVAL Y coLS., 2003; SARNA Y BIALOUS, 2004; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006A).
Todas estas organizaciones hacen un llamamiento para una colaboracion y un trabajo
internacional conjunto que permita llevar a cabo intervenciones que permitan

alcanzar este objetivo.

La Organizacion Mundial de Salud (OMS) y el Banco Mundial, en su informe del afno
2000, senalaban varias medidas de probada eficacia, como basicas para el control del
tabaquismo: incrementar los impuestos sobre los cigarrillos; asegurar que los
espacios publicos y lugares de trabajo sean espacios libres de humo; prohibir la
publicidad y la promocién del tabaco; difundir los riesgos derivados del consumo
mediante campanas de contrapublicidad y advertencias sanitarias en las cajetillas;
proporcionar acceso al tratamiento eficaz del tabaquismo, y control del contrabando
(PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2000).

El 21 de mayo de 2003, 171 paises miembros de la OMS, firmaron el Convenio Marco
para el Control del Tabaco propuesto por la OMS (CMCT), un tratado internacional de
minimos necesarios para proteger el derecho a la salud de la poblacion, mediante el
desarrollo de politicas que contemplen como minimo: el incremento de los
impuestos, la informacion a los consumidores sobre los riesgos del consumo, la
prohibicion de la publicidad, la promocion de espacios pUblicos libres de humo, y la
financiacion de programas de prevencion y tratamiento de la dependencia del tabaco

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

En la actualidad existe un absoluto consenso en sehalar que solo mediante la
combinacion de todas las medidas mencionadas, sera posible conseguir una
disminucion significativa de la prevalencia del tabaquismo. La OMS sefala ademas
que si se quiere conseguir una reduccion significativa de la morbilidad y mortalidad
atribuibles al consumo de tabaco en los proximos 30-50 afnos, las medidas de
prevencion y control deben ir acompanadas de una politica asistencial eficaz (WORLD

HEALTH ORGANIZATION, 2004).
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En Espana, la aprobacion de la Ley 28/2005, constituyé un avance importante en la
direccion marcada por los organismos internacionales, y los diversos desarrollos que
en este campo se estan produciendo en todas las Comunidades Auténomas,
constituyen la garantia de que los progresos en el campo del tratamiento del
tabaquismo se estan acelerando. Por este motivo y por los propios requerimientos de
la Ley, tanto las administraciones puUblicas como las sociedades cientificas,
consideran que nuestro pais se halla en un posicion optima para revisar los avances
conseguidos hasta el momento y sefalar las bases de caracter técnico que, de
acuerdo a la evidencia y los recursos disponibles, seria conveniente que pudieran
orientar las actuaciones de asistencia a las personas que fuman en el Marco del

Sistema Nacional de Salud.

1.3.1.1. PROPUESTA DE LA OMS

La estrategia MPOWER de la OMS incluye las seis politicas mas eficaces que pueden

poner freno a la epidemia de tabaco:

Monitoring: Vigilar el consumo de tabaco y las politicas de prevencion.
- Protecting: proteger a la poblacion de la exposicion al humo de tabaco.
- Offering: ofrecer ayuda para poder dejar de consumir tabaco.

- Warning: advertir de los peligros del tabaco.

- Enforcing: hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad, promocion y

patrocinio.

- Raising: elevar los impuestos al tabaco.

1.3.2. TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO

Se puede decir que el tratamiento del tabaquismo es un fenomeno reciente en el
tiempo, de hace pocas décadas. En la década de los afnos cincuenta solo se disponia
del plan de cinco dias de las Iglesia Adventista del Séptimo Dia. A principio de la
década de los anos sesenta surgen las técnicas psicoldgicas de modificacion de la
conducta, en particular las aversivas, que llevaron a contemplar el abordaje de los
fumadores de modo mas optimista, porque con ellas casi todos habian dejado de
fumar al final del tratamiento. En las siguientes décadas se perfeccionaron las
técnicas psicologicas con la introduccion de técnicas cognitivas y estrategias de

prevencion de recaidas. Los procedimientos farmacoldgicos eficaces para dejar de
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fumar son muy recientes en el tiempo. Aunque el chicle de nicotina estuvo disponible
a principios de la década de los afos setenta, no se comenzo6 a comercializar en los
distintos paises hasta los anos ochenta. El parche de nicotina surgio en los anos
noventa y el bupropion es de muy reciente incorporacion, al igual que la vareniclina.
Hoy se disponen de varios tratamientos farmacologicos y no farmacoldgicos efectivos,
con una larga historia de aplicacion a fumadores, que cuando son puestos en practica

por un profesional entrenado obtiene buenos resultados.

La mayoria de personas que fuman refieren el deseo de dejar de fumar y un 60% lo ha
intentado alguna vez (MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO, 2003). Sin embargo soélo entre
un 3% y un 5% de quienes fuman al ano y realizan serios intentos de cesacion, lo
consiguen con éxito (BECONA IGLESIAS Y VAZQUEZ GONZALEZ, 1998; HUGHES, 2004). Estas
bajas tasas de éxito pueden ser debidas a que los intentos de abandono se realizan
sin ayuda. Hay que sefalar que hasta hace poco la mayoria de quienes dejaban de

fumar abandonaban el consumo de tabaco sin ningln tipo de ayuda.

Desde finales de los anos cincuenta, se ha desarrollado un intenso trabajo de
investigacion para medir la eficacia de los distintos tipos de intervencion para dejar
de fumar (COMITE NACIONAL DE PREVENCION DEL TABAQUISMO, 2008). En la Tabla 15 se
presentan los resultados de las intervenciones mas difundidas en las que existe
evidencia cientifica de eficacia (AGENCIA DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS SANITARIAS,
2003).

Siguiendo el Documento Técnico de Consenso sobre la Atencion Sanitaria del
Tabaquismo en Espana (COMITE NACIONAL DE PREVENCION DEL TABAQUISMO, 2008) a
continuacion se procede a hablar de los tipos de intervencidn asistencial en
tabaquismo para posteriormente describir los tipos de tratamiento del tabaquismo
que existen actualmente. Se ha clasificado en dos apartados por un lado se habla de
los tipos de intervenciones asistenciales en tabaquismo (sobre todo el consejo
sanitario) y por otro lado de los tipos de tratamiento (farmacoldgico y psicoldgico,

principalmente).
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Tabla 15. Eficacia de distintas intervenciones en el tratamiento del tabaquismo frente a la no

intervencion o placebo

TIPOS DE INTERVENCION EFicacia OR (IC95%)

MANUALES DE AUTOAYUDA
MATERIALES NO PERSONALIZADOS 1,24 (1,07-1,45)

MATERIALES PERSONALIZADOS 1,80 (1,46-2,23)

INTERVENCION MiNIMA

CONSEJO MEDICO 1,69 (1,45-1,98)
CONSEJO ENFERMERIA 1,50 (1,29-1,73)
CONSEJO TELEFONICO 1,56 (1,38-1,77)

INTERVENCIONES PSICOLOGICAS INTENSIVAS

TERAPIA INDIVIDUAL 1,62 (1,35-1,94)
TERAPIA GRUPAL 2,19 (1,42-3,37)
TERAPIA AVERSIVA 1,98 (1,36-2,90)

INTERVENCIONES FARMACOLOGICAS

CHICLES DE NICOTINA 1,66 (1,52-1,81)
PARCHES DE NICOTINA 1,74 (1,57-1,93)
SPRAY NASAL DE NICOTINA 2,27 (1,61-3,20)
TABLETAS SUBLINGUALES 1,73 (1,07-2,80)
BUPROPION 2,75 (1,98-3,81)
NORTRIPTILINA 2,80 (1,81-4,32)
CLONIDINA 1,89 (1,30-2,74)

1.3.2.1. TIPOS DE INTERVENCION ASISTENCIAL EN TABAQUISMO

Existen diferentes tipos de intervencion asistencial en tabaquismo: intervencion
breve, intensiva, especializada, intervencion de tipo comunitaria, aquellas
intervenciones desarrolladas a través de las tecnologias de la comunicacion y
finalmente pueden ofrecerse ayuda para dejar de fumar mediante materiales de

autoayuda.

1.3.2.1.1. CONSEJO SANITARIO E INTERVENCION BREVE

El consejo sanitario para el abandono del tabaco a la persona fumadora es una de las
intervenciones clinicas mas coste-efectivas para promover el abandono del
tabaquismo (AGENCIA DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS SANITARIAS, 2003). En menos de tres
minutos se puede proporcionar consejo sanitario sistematico que conducira a que
entre el 3% y el 10% de los fumadores consiga la abstinencia y la mantenga al afo.

Con un consejo mas intensivo la eficacia aumenta. De este modo, si al consejo
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sanitario, se le aflade un seguimiento pautado, es decir, se emplaza al paciente para
una o mas visitas de seguimiento y refuerzo, las tasas de abstinencia alcanzadas
pueden incrementarse de forma significativa (MARTIN Y coOLS., 1997). Todos los
profesionales de la salud deberian conocer y poder aplicar el consejo sanitario de
forma oportunista, independientemente del nivel asistencial en el que desarrollan su
trabajo. La evidencia cientifica sefiala que existen beneficios en el consejo que los
profesionales de enfermeria y de medicina brindan a los pacientes para dejar de
fumar (RICE Y STEAD, 2004; LANCASTER Y STEAD, 2004).

Se diferencia de la intervencion clinica intensiva por el tiempo que se dedica a
proporcionar la ayuda para dejar de fumar y el niUmero de sesiones de seguimiento, y
deberia ser realizada por profesionales de la salud que atienden a gran variedad de
pacientes y que estan limitados por el tiempo asistencial disponible. El objetivo
principal de la intervencion breve es asegurar que toda persona que fuma sea

identificada cuando acude a consulta y le sea ofrecido tratamiento.

Los pasos esenciales de la intervencién minima son:
- Preguntar a todos los pacientes si fuman, sea cual sea el motivo de consulta.
- Aconsejar a todos los fumadores que dejen de fumar.
- Alos que se declaran dispuestos, ayudarles a conseguirlo.

- Cuando lo hagan, organizar visitas de seguimiento para comprobar si ha

dejado de fumar, o si no, como ayudarles de nuevo a conseguirlo.

Si se mantiene de forma consistente y a largo plazo, esta sencilla intervencion
facilita que miles de fumadores puedan dejar de fumar a largo plazo. Ademas el
personal sanitario tiene que cumplir con la funcion educativa, modélica y terapéutica
para conseguir que las personas de su entorno dejen de fumar o no comiencen a

hacerlo.

1.3.2.1.2. INTERVENCION INTENSIVA

Existe evidencia de que a mayor intensidad tasas mas altas de éxito se producen. La
intensidad viene dada por una mayor duracion de la intervencion y por un mayor
numero de sesiones (4 o mas). Una intervencion intensiva debe incluir los siguientes
componentes: estrategias conductuales y cognitivas (desarrollo de habilidades y
estrategias de afrontamiento, técnicas de resolucion de problemas, entre otras) y

tratamiento farmacoldgico (tratamiento sustitutivo con nicotina, bupropion vy
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vareniclina) ademas de asegurar un apoyo social adecuado dentro y fuera de las

sesiones terapéuticas.

La intervencion intensiva puede ser proporcionada de forma individual o grupal.
Existen pruebas razonables de que las terapias en formato grupal son mejores que las
de autoayuda y otras intervenciones menos intensivas para ayudar a que las personas

dejen de fumar.

Las intervenciones intensivas son mas coste efectivas que otras intervenciones menos
intensivas, y son adecuadas para cualquier persona motivada a dejar de fumar. La
efectividad del apoyo intensivo esta basada en el entrenamiento adecuado de los
profesionales y en los recursos disponibles (especialmente tiempo e infraestructuras),
y no depende del tipo de profesional ni del ambito donde se aplique (COMITE NACIONAL
DE PREVENCION DEL TABAQUISMO, 2008).

1.3.2.1.3. TRATAMIENTO ESPECIALIZADO

El tratamiento especializado del tabaquismo combina el tratamiento psicologico y el
farmacologico y no va dirigido a toda la poblacion fumadora, sino a grupos de alto
riesgo y a personas que han fracasado previamente con la intervencion breve e
intensiva, y que por su condicion sanitaria se hace prioritario que dejen de fumar a
corto plazo. Razones de eficiencia hacen poco recomendable la oferta de
tratamiento especializado a todas las personas que desean dejar de fumar. Los
principales grupos que pueden requerir intervencion asistencial especializada son:
personas en fase de disonancia con una alta dependencia al tabaco y fracasos previos
en la consolidacion de la abstinencia; pacientes que presentan serios problemas de
salud relacionados con el uso del tabaco; mujeres embarazadas o en periodo de

lactancia; y pacientes con patologia psiquiatrica (JIMENEZ RuIZ Y COLS., 2003).

Este enfoque presenta una alta eficacia (30-50% de abstinencia al ano de
seguimiento). Las revisiones realizadas no han encontrado diferencias significativas
entre este tipo de tratamiento realizado de forma individual o en grupo (STEAD Y
LANCASTER, 2005).
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1.3.2.1.4. INTERVENCIONES DE CARACTER COMUNITARIO

Los programas comunitarios para dejar de fumar o reducir factores de riesgo, sobre
todo cardiovasculares, han tenido gran relevancia en otros paises pero en Espafa

apenas se han realizado.

Los programas comunitarios de amplio alcance han demostrado tener un efecto
positivo en la toma de decisiones relacionadas con el consumo de tabaco, habiendo
proporcionado cambios favorables en la salud de las poblaciones europea y
norteamericana (UNION INTERNACIONAL DE PROMOCION DE LA SALUD Y EDUCACION PARA LA
SALUD, 2000).

Los programas poblacionales o comunitarios se basan en el reconocimiento de la
importancia de los componentes sociales de la dependencia y de la motivacion.
Comprenden estrategias multiples de intervencion, fundamentalmente de
incremento de mensajes favorables al abandono del consumo de tabaco en medios de
comunicacion (TV, radio, prensa) y la participacion de lideres sociales, politicos y
sanitarios, junto a la facilitacion de recursos, generalmente de autoayuda, para
fomentar y conseguir la abstinencia (folletos, programas en empresas, oferta de

apoyo sanitario, premios, etc.).

En Espana se han desarrollado, iniciativas de apoyo por correo y el Programa “Quit
and Win”, popular en algunos paises europeos e implantado en diversas comunidades
autonomas espanolas. Aunque no se disponga de estudios experimentales de
evaluacion, los resultados de las evaluaciones realizadas indican que en general,
estos programas tienen escaso efecto sobre las personas que mantienen un alto
consumo de tabaco y/o son altamente dependientes, y efecto moderado sobre las
personas que fuman poco y presentan niveles bajos de dependencia. Sin embargo, al
tratarse de programas que alcanzan a toda la poblacion, pueden lograr una tasa

relevante de abstinencia a un bajo coste (MORAGUES Y COLS., 1999).

1.3.2.1.5. ASISTENCIA MEDIANTE EL USO DE TECNOLOGIAS DE LA COMUNICACION

Lineas telefénicas de asistencia para dejar de fumar

El tratamiento del tabaquismo puede adaptarse a las posibilidades que permite un

seguimiento telefonico de cada paciente. Existen dos posibilidades terapéuticas:

- Proactiva, ofrece un tratamiento totalmente dirigido por la unidad de

asistencia telefénica, y comprende una serie de contactos con la persona que
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estd dejando de fumar, asi como actuaciones pautadas a lo largo de un

tiempo determinado.
- Reactiva, en la que el terapeuta solo interviene a demanda del paciente.

El tratamiento proactivo incrementa las tasas de abandono comparado con la
intervencion reactiva, y a los 6 meses de seguimiento, se muestra igual de eficaz que
el tratamiento presencial (CARRERAS Y COLS., 2007).

Programas basados en nuevas tecnologias

Se trata de programas ofrecidos via internet “on line” (e-health) o a través de
dispositivos electrénicos portatiles que proporcionan informaciéon y apoyo a quienes
desean dejar de fumar. Segun los actores involucrados y los canales empleados,

actualmente se dispone de:

- Comunidades virtuales. Son redes sociales formadas o potenciadas por medios
electronicos, pudiendo adoptar la forma de listas de correo, foros de

discusion, chats, paginas web y blogs.

- Programas profesionalizados. Incluyen técnicas psico-educacionales o
programas terapéuticos reglados que incorporan a menudo un contacto
directo con un profesional de la salud. Su empleo teorico esta relacionado con
la disponibilidad y accesibilidad. Actualmente se dispone de escasos estudios

que permitan confirmar o descartar su efectividad.

- Servicios ofrecidos a través de dispositivos electronicos portatiles.
Proporcionan informacion y apoyo a fumadores a través de PDAs, teléfonos
moviles... Se definen como intervenciones comportamentales interactivas
generadas por ordenador y pueden ser personalizadas, dirigidas y a medida.
La falta de homogeneidad en los estudios que las evaltan hace dificil el

analisis de su efectividad.

1.3.2.1.6. PROCEDIMIENTOS DE AUTOAYUDA

Los procedimientos de autoayuda, autoaplicados, surgieron gracias al desarrollo de
los manuales de tratamiento que podian ser seguidos por el propio fumador para que
dejase de fumar. En el manual se ofrece informacién sobre el tabaco, consecuencias
de éste sobre la salud, beneficios del abandono... A lo largo del mismo se le
presentan una serie de tareas, modo de entrenamiento para incrementar la

motivacidon y cdmo mantenerse abstinente una vez conseguida la abstinencia. El éxito
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de los procedimientos de autoayuda radica en que la mayoria de los fumadores no
quieren acudir a un tratamiento formal para dejar de fumar, o carecen de tiempo
para ello. Por ahora no existe evidencia de que proporcionen un beneficio adicional a

otras intervenciones.

1.3.2.2. TIPOS DE TRATAMIENTOS DEL TABAQUISMO

La terapéutica del fumador incluye un conjunto de medidas no farmacologicas como
el consejo sanitario e intervencion breve que debe ofrecerse en todas las situaciones
ademas de otras mas selectivas dependiendo del caso. En cuanto a los tipos de
tratamiento que pueden utilizarse en las intervenciones asistenciales de probada
eficacia, los tratamientos disponibles son: el tratamiento farmacologico, el

tratamiento psicoldgico, o ambos ofrecidos de forma combinada.

1.3.2.2.1. TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS

En la actualidad se dispone de diferentes tipos de farmacos sobre los que existe
evidencia cientifica que justifica su uso en el tratamiento del tabaquismo (Tabla 15).
En funcion de la evidencia cientifica disponible en el momento actual se pueden
clasificar en dos grandes grupos: unos de primera eleccion (terapia sustitutiva de
nicotina, bupropidén y vareniclina) y otros de segunda eleccién (clonidina y

nortriptilina).

La terapia sustitutiva de nicotina (TSN) consiste en la administracion de nicotina a
un fumador que desea dejar de serlo por una via distinta al cigarrillo, en cantidad
suficiente como para reducir la sintomatologia del sindrome de abstinencia, pero
insuficiente como para causarle dependencia. Se puede administrar por via
transdérmica, oral, intranasal o inhalatoria. La efectividad de la TSN ha sido
evaluada mediante ensayos controlados realizados en distintos niveles de atencioén
sanitaria. La tasa de abstinencia media conseguida a los seis meses y un ano de

tratamiento alcanza entre un 25% y un 35% (SILAGY Y COLS., 2004).

El hidrocloruro de bupropion es un inhibidor de la recaptacion neuronal de
dopamina en el nlcleo accumbens. Esta accion explicaria que esta sustancia
contribuya a disminuir el craving en los ex fumadores que la utilizan. Ademas inhibe
la recaptacién neuronal de noradrenalina en el locus coeruleus, disminuyendo asi la
intensidad de los sintomas del sindrome de abstinencia por la nicotina. El bupropién
constituye un tratamiento eficaz para dejar de fumar, coadyuvante del consejo

sanitario, asi como del tratamiento psicologico especializado. El uso de bupropion
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dobla las tasas de abstinencia a los 6 y 12 meses de la intervencion, cuando se
compara con placebo. La eficacia del hidrocloruro de bupropion se sitla entre el 18%
y el 36% a los 12 meses de finalizar el tratamiento (HURT Y COLS., 1997; JORENBY Y
coLs., 1999).

La vareniclina es un farmaco aprobado por la FDA en mayo del 2006 y autorizado
para su venta en la Union Europea en septiembre del mismo ano. Vareniclina es una
medicacién no nicotinica especificamente disefada para la cesacion tabaquica. Actla
como agonista parcial a nivel de los receptores a4B2 acetilcolina nicotinicos,
produciendo un efecto suficiente para aliviar los sintomas del deseo de fumar, y de
la abstinencia, a la vez que produce de forma simultanea una reduccién de los
efectos gratificantes y de refuerzo del fumar al prevenir la unién de la nicotina a los
receptores a4B82. La vareniclina triplica las probabilidades de conseguir la abstinencia
a largo plazo cuando se compara con intentos para dejar de fumar sin apoyo

farmacologico.

La clonidina es un farmaco agonista a2 del sistema nervioso central que suprime la
actividad sinaptica. Se ha utilizado con éxito en el tratamiento del sindrome de
abstinencia de opiaceos del mismo modo que se han publicado estudios que avalan su
eficacia en el tratamiento del tabaquismo. Se emplea en aquellos pacientes que no
pueden utilizar los farmacos de primera eleccion tanto por contraindicaciones o por
fracaso. Su principal inconveniente esta en que presenta menores tasas de abandono

del tratamiento debido a los efectos secundarios.

La nortriptilina es un antidepresivo triciclico Gtil para el tratamiento del
tabaquismo, con propiedades basicamente noradrenérgicas y en menor medida
dopaminérgicas. Al igual que la clonidina duplica la tasa de abstinencia con respecto
a placebo. Se prescribe en aquellos pacientes que no puedan utilizar los farmacos de

primera eleccion por contraindicaciones o fracaso.

1.3.2.2.2. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS

Son muchos los tratamientos psicoldgicos que se han utilizado a lo largo de la historia
para que las personas dejen de fumar. Las técnicas aversivas han logrado ser
eficaces, aunque su principal limitacion estriba en la relativa baja aceptacion de los
fumadores y en las precauciones que hay que tomar para su aplicacion. Por otro lado
los programas multicomponentes surgieron a medida que se fueron perfeccionando

las técnicas conductuales y cognitivas.
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Los tratamientos cognitivo-conductuales, mediante la aportacion de recursos y el
entrenamiento en estrategias de afrontamiento, tienen como finalidad ayudar a los
pacientes a: reconocer las caracteristicas de la dependencia e identificar las
situaciones en las que es mas probable que sientan la necesidad de fumar; sortear las
situaciones conflictivas cuando ello sea posible; y afrontar de forma eficaz las
situaciones de riesgo derivadas de la dependencia que llevan a las recaidas,
mediante el entrenamiento en habilidades y conductas alternativas. El marco teorico
que las sustenta plantea que los procesos de aprendizaje jueguen un papel clave en
el establecimiento y consolidacion de las drogodependencias. Por ello, los mismos
procesos de aprendizaje pueden ser utilizados para ayudar a superar la dependencia

tabaquica.

Tres tipos de terapias conductuales se han mostrado especialmente efectivas
(CAMARELLES Y coOLS., 2002):

- Provision de consejo practico (técnicas de resolucion de problemas;

entrenamiento en habilidades y competencias).

- Provision de apoyo social como parte del tratamiento (apoyo social intra-

tratamiento).

- Ayuda para asegurar apoyo social fuera del tratamiento (apoyo social extra-

tratamiento).

Las técnicas conductuales efectivas logran un alto nivel de abstinencia, consiguiendo
al ano de seguimiento, en los mejores programas, hasta un 40-50% de abstinencia (LE

FoLL Y coLs., 2005).

1.3.2.2.3. OTROS TIPOS DE TRATAMIENTO

Las revisiones de los estudios disponibles hasta ahora sobre la eficacia de otras
técnicas para dejar de fumar (acupuntura, digitopuntura, auriculopuntura, hipnosis,
diversos tipos de electroestimulacion, laser, etc.) indican que, la aplicacion de estas
técnicas no consiguen resultados superiores a los alcanzados por cualquier

procedimiento placebo (WHITE Y cOLS., 2006)
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1.4. FUNCIONES DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS

1.4.1. INTRODUCCION

Todos los profesionales de la salud estan obligados a tratar de evitar las
consecuencias derivadas directa e indirectamente del consumo de tabaco. Los
sanitarios deben implicarse en el proceso diagnostico, terapéutico, preventivo y de
control del tabaquismo adaptando sus actuaciones a cada individuo o grupo. En este
sentido se debe informar a los jovenes para que no se inicien en el consumo de
tabaco, y que las autoridades nacionales e internacionales, comunitarias... tomen

medidas para la prevencion y el tratamiento de esta drogodependencia.

Los profesionales de enfermeria han sido identificados como facilitadores en la
reduccion del consumo de tabaco debido a que son el grupo profesional mas
abundante, el que mas contacto tiene con los pacientes y en quien los pacientes mas
confian (HAUGHEY Y COLS., 1986; INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES, 1999; RICE Y STEAD,
2001). El mejor ejemplo que puede dar un profesional sanitario es no siendo
fumador, y demostrando a sus pacientes que el tabaco perjudica su salud. Existe un
consenso general en la literatura de que la incidencia de consumo de tabaco entre
las enfermeras iguala al de las mujeres de la poblacion general (ROWE Y MACLEOD
CLARK, 2000). Se entiende que es decisivo examinar el consumo de tabaco entre
estudiantes de ciencias de la salud y como desarrollan sus roles profesionales y las
practicas basicas mientras se forman en la universidad como futuros profesionales de
la salud. Durante este periodo formativo de socializacion, establecen sus actitudes y
creencias acerca de su profesion, asi como desarrollan sus patrones de practica
profesional. En Estados Unidos se ha sugerido que a los estudiantes de enfermeria les
falta contenido curricular en el area de tabaquismo y que un incremento en el
conocimiento permitira reducir la prevalencia de consumo de tabaco y mejorar las

funciones que les son inherentes (WEWERS Y COLS., 2004).

En términos generales, el consumo de tabaco entre estudiantes universitarios de
ciencias de la salud ha sido estudiado durante décadas (ADRIAANSE Y COLS., 1991;
CHALMERS Y cOLS., 2000). En esos estudios los autores de entre todos los profesionales
sanitarios identificaron a las enfermeras como una especial poblacion de fumadoras a
pesar de su conocimiento, su posicion como educadores y su estatus como modelo de
comportamiento en salud, es por ello por lo que se las cita en mayor medida.

Numerosos estudios han reconocido que las enfermeras fumadoras reducen la

58



INTRODUCCION

probabilidad de verse a si mismas como ejemplos disminuyendo debido a ello la
eficacia de practicas para controlar el tabaquismo. A pesar de la extensiva
informacion que indica que los profesionales sanitarios pueden ayudar a los
fumadores a dejar de fumar, generalmente no se muestran activos a la hora de
proporcionar asistencia de cesacion (THORNDIKE Y COLS., 1997; MCEWAN Y WEST, 2001).
En general sus responsabilidades los posicionan en un lugar privilegiado para que a
través de su comportamiento influencie la promocion de la salud entre sus pacientes
(ADRIAANSE Y COLS., 1991).

Muchos profesionales de la salud son fumadores, y esto es importante que sea
considerado puesto que puede ser un factor causante de que la intervencion en
tabaquismo no se lleve a cabo (JENKINS Y AHIJEVYCH, 2003). Las enfermeras de atencion
especializada que fuman se sienten menos obligadas que sus colegas, que no fuman,
a aconsejar a los pacientes fumadores (GOLDSTEIN Y coLS., 1987). Por lo tanto, el
estatus fumador de los estudiantes de enfermeria, extensible al resto de titulaciones
sanitarias, como futuros profesionales de la salud, es de interés a la hora de

desarrollar la funcion modélica y educadora que posteriormente explicaremos.

Aconsejar dejar de fumar es una practica ampliamente reconocida por su
efectividad. Incluso algunos autores citan como un breve consejo por un profesional
de la salud entrenado supone que un 5% de los aconsejados cesa en el habito
tabaquico y se mantiene abstinente al afno del consejo. Asociaciones canadienses
sefialan como uno de los principios de los enfermeros su rol de lider en el abandono,

prevencion y proteccion del publico de los efectos daninos del consumo de tabaco.

Las funciones que el profesional de la salud debe cumplir en la prevencion y en
control del tabaquismo son las siguientes: modélica, educadora, terapéutica y social.

A continuacion se procede a hablar de cada una de ellas.

1.4.2. FUNCION MODELICA

El mejor ejemplo que puede dar un profesional sanitario es no siendo fumador, y
demostrando a sus pacientes que el consumo de tabaco perjudica su salud. Los
profesionales sanitarios deben ser modelo de salud para la poblacién en general. Es
por ello que su conducta, segun sea, puede interpretarse como saludable o no por los

usuarios de los servicios sanitarios.

A través del Ministerio de Sanidad y Consumo se realizoé un estudio en el afo 1999
donde se recogieron datos fiables sobre el consumo de tabaco entre los profesionales

sanitarios en Espafia, que trabajaban en el antiguo INSALUD. La Direccién General de
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Salud Publica llevo a cabo este estudio dentro de un programa de sensibilizacion en
tabaquismo; pretendia que los profesionales sanitarios que trabajaban en aquella
entidad adquirieran unos conocimientos sobre este tema y se sensibilizaran sobre su
enorme importancia (GIL LOPEZ Y coLs., 2000). La cifra de fumadores entre la
poblacion espanola era del 36% cifra muy inferior a la prevalencia de fumadores
entre los profesionales de enfermeria (56%). En otros paises que han realizado
estudios similares se encuentran mas avanzados en la reduccion del consumo de
cigarrillos, gracias a sus profesionales sanitarios que han dado ejemplo vivo de ello.
En Inglaterra la prevalencia del tabaquismo disminuyd rapidamente gracias a estos
profesionales ingleses, que redujeron su consumo de tabaco. Es prioritario
incrementar la sensibilizacion de todos los profesionales sanitarios sobre la
importancia de su conducta como elemento de referencia para los ciudadanos y

ciudadanas de su entorno.

Aunque en nuestro pais existe un gran numero de profesionales sanitarios fumadores,
tal y como hemos visto anteriormente, esto no debe ser obstaculo para cumplir su
papel modélico, transmitiendo a la poblacion en general un sentimiento de
sensibilizacion en prevencion del tabaquismo. Los profesionales sanitarios deben

cumplir el papel modélico que se resena en la Tabla 16.

Tabla 16. Cumplimiento de la funcion modélica por los profesionales sanitarios

- NO FUMAR
- NO FUMAR EN NINGUN CENTRO SANITARIO
- QUE NINGUN PROFESIONAL SANITARIO FUME DELANTE DE LOS PACIENTES SI ES FUMADOR

- EXPLICAR CON AMABILIDAD QUE NO SE ACEPTAN REGALOS U OBSEQUIOS RELACIONADOS CON

EL TABACO

- LOS PROFESIONALES DEBEN INFORMAR Y DIFUNDIR MATERIAL SOBRE TABAQUISMO ENTRE LOS

PACIENTES PARA SU SENSIBILIZACION

La Tabla 17 muestra un resumen con los aspectos mas destacados de la funcion

modélica entre los profesionales de enfermeria.
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Tabla 17. Funcion modélica entre los profesionales de enfermeria: aspectos relevantes

- ENTRE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA EXISTE UNA ALTA PREVALENCIA DE CONSUMO DE TABACO

- SER NO FUMADOR ES LA MEJOR FORMA DE CUMPLIR ESTA FUNCION

- LOS FUMADORES TIENEN UNA BUENA OPORTUNIDAD PARA CUMPLIR ESTA FUNCION

- LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA ESPANOLES NO TIENEN CONCIENCIA DE LA IMPORTANCIA DE SU

PAPEL MODELICO

1.4.3. FUNCION EDUCADORA

En la educacion para la salud es importantisimo el papel que tienen también los
profesionales sanitarios. No fumar es la decision mas importante que una persona
puede tomar en toda su vida respecto a su salud. Un profesional sanitario debe
realizar una serie de consejos sanitarios de abandono del consumo de tabaco, que
tengan unas caracteristicas eficientes y eficaces para cumplirlas. Tenemos que
realizar preguntas sencillas a los pacientes cuando acudan a una consulta de
enfermeria o médica, independientemente de sus patologias. Indagar sobre el
consumo de tabaco debe de ser una practica regular en todos los pacientes que
acuden a una consulta o se encuentran hospitalizados independientemente de su

motivo de consulta o razéon de hospitalizacion.

El profesional sanitario debe realizar la siguiente actuacion ante cualquier contacto
profesional con un paciente. Si el paciente no es fumador se le felicitara por su
condicion. Si el sujeto es ex fumador, también se le felicitara por la decision que
tom6 y que mantiene. Se le puede preguntar cuanto tiempo lleva sin fumar,
insistiendo en la necesidad de que no recaiga en esta antigua practica. Si la persona
es fumadora, se le aconsejara que abandone el consumo de tabaco (consejo e
intervencion minima). Para que se obtengan los mejores resultados, es necesario que

el consejo sanitario cumpla los siguientes requisitos:
- Sencillo. Se utilizaran palabras que el paciente entienda facilmente.

- Serio. Se le hablara con respeto y firmeza, transmitiendo al paciente una

sensacion de seguridad en lo que transmite.

- Corto. El consejo que le damos no debe demorarnos mas de dos o tres

minutos.

- Personalizado. La enfermedad del paciente se relacionara con su habito

tabaquico, y se le explicara las ventajas que tendra si deja de fumar, y los
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riesgos que puede correr su salud si sigue fumando. Esto debe quedar muy

claro.

Se busca que el consejo sea siempre eficaz en todas las situaciones que se resenan en
la Tabla 18.

Tabla 18. Circunstancias idéneas para la practica del “consejo sanitario”

EN SITUACIONES CLINICAS DISNEA
CANSANCIO
Tos
CUADRO GRIPAL
ANTES DE SOMETERSE A UNA INTERVENCION QUIRURGICA

EN EL ALTA HOSPITALARIA

AL PRACTICAR EXTRACCIONES SANGUINEAS

AL REALIZAR UN ECG

AL MEDIR LA PRESION ARTERIAL

EN DIVERSAS EXPLORACIONES CLINICAS AL REALIZAR UNA ESPIROMETRIA

AL REALIZAR UNA COOXIMETRIA

AL PRACTICAR UN TEST DE EMBARAZO

AL REALIZAR LA HISTORIA DEL PACIENTE

El profesional sanitario debe procurar que el paciente esté especialmente preparado
para que le expliguemos claramente que tiene que dejar de fumar. Y si fuese
necesario le hablariamos de posibles alteraciones que se detectasen en su
exploracion clinica. De acuerdo a los mas recientes analisis llevados a cabo con
estudios en los que la intervencion era realizada por profesionales de enfermeria, se
ha percibido un incremento significativo del nimero de pacientes fumadores que
abandonaban el consumo del tabaco (OR 1,50, 95%IC 1,29-1,73) (RICE Y STEAD, 2000).
En la intervencion de los profesionales de enfermeria tanto en atencion primaria
como en atencién especializada, se ha mostrado la eficacia del consejo sanitario.
Sabemos que un simple consejo de no mas de tres minutos de duracion, proporciona
entre 3y 7% de éxito en la abstinencia al cabo de un ano de seguimiento. Aunque
estas cifras puedan parecer escasas y sin importancia, tenemos que tener en cuenta
la cantidad de pacientes que un profesional, sobre todo de enfermeria, ve al cabo de

un ano.
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Con apenas tres minutos de intervencioén, se conseguiria que un elevadisimo nimero
de fumadores deje de serlo, siempre que los profesionales sanitarios se
comprometiesen a dar consejos de abandono de consumo de tabaco a los fumadores.
Sabemos que en nuestro pais el 55% de los fumadores quieren dejar de fumar, y ha
realizado serios intentos por conseguirlo. Muchos fumadores esperan que un
profesional sanitario les apoye, les dé orientaciones y les ayude a dejar de fumar.
Por eso el consejo sanitario es uno de los métodos mas eficaces de tratamiento a

fumadores.

De todos los modos la realidad de nuestro pais es muy diferente. Se realiz6 un
estudio entre profesionales sanitarios de distintos hospitales espafoles. Incluia una
serie de encuestas donde se preguntaba a los profesionales de enfermeria si daban
consejo a los pacientes sobre el abandono del consumo de tabaco. El 45% lo hacia
solo ocasionalmente y el 5% nunca aconsejaban a sus pacientes, aun en el caso de ser
fumadores y padecer enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco. Los
autores concluyen el estudio sehalando que los profesionales sanitarios deben
concienciarse y responsabilizarse de su papel educador, y realizar una atencion
continuada a los pacientes, insistiendo en la necesidad imperiosa de abandonar el
consumo por su propio bien y por bien del entorno familiar y comunitario en el que se
desenvuelven (JIMENEZ Y FAGERSTROM, 2004).

La formacion que reciben los profesionales sanitarios en materia de tabaquismo no
deja de ser residual mientras que la formacion en otro tipo de enfermedades o
procesos clinicos mucho menos prevalentes y con menor impacto en la salud publica,
es mucho mas amplia y con mas horas docentes. La Tabla 19 muestra los aspectos
mas destacados de la funcion educadora de los profesionales sanitarios en el control

del tabaquismo.

Tabla 19. Funcion educadora entre los profesionales sanitarios

EL CONSEJO SANITARIO DE ABANDONO DEL CONSUMO DE TABACO DEBE SER SERIO, SENCILLO, CORTO Y PERSONALIZADO

LA INTERVENCION MAS EFICIENTE EN TABAQUISMO ES EL CONSEJO SANITARIO

ES FUNDAMENTAL LA FORMACION DE LOS SANITARIOS SOBRE LA PREVENCION Y EL TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO

POCOS PROFESIONALES SANITARIOS ACONSEJAN SIEMPRE EL ABANDONO DEL CONSUMO DE TABACO A TODOS SUS PACIENTES

LA ADMINISTRACION SANITARIA TANTO PUBLICA COMO PRIVADA ES IMPRESCINDIBLE QUE SE RESPONSABILICE EN LA TOMA DE

DECISIONES PARA UNA BUENA ACTUACION SANITARIA SOBRE EL TRATAMIENTO Y PREVENCION DEL TABAQUISMO
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1.4.4. FUNCION SOCIAL

Todos los profesionales sanitarios deben mostrar apoyo a una serie de indicaciones y
medidas, aunque su puesta en marcha suponga enfrentamientos sociales para la
prevencion y control social del tabaquismo. Como por ejemplo, la elevacion de los
precios del proceso de produccion del tabaco, regular el consumo del tabaco en
lugares publicos y de ocio, regular la publicidad de los productos del tabaco y

facilitar que las campanas de prevencion lleguen a la gente joven.

La asociacion entre el tabaquismo pasivo y la enfermedad esta suficientemente
demostrada. Por eso es fundamental regular el consumo de tabaco en lugares
publicos, porque el tabaquismo pasivo es la tercera causa evitable de muerte en
nuestro pais, y se conoce que el humo de tabaco es el agente cancerigeno ambiental
mas potente que se conoce. Todas estas razones son suficientes para que se regule el

consumo de tabaco en los lugares publicos.

La publicidad de las multinacionales y companias tabaqueras es responsable de que
muchas personas que han dejado de fumar reinicien otra vez el habito tabaquico,
después de meses o anos que lo dejaron. Es por eso que los profesionales sanitarios
tienen muchas razones para adoptar medidas preventivas en la deshabituacion
tabaquica y en la proteccion de la poblacion general de las consecuencias del aire

contaminado por humo de tabaco.

1.4.5. FUNCION TERAPEUTICA

Los profesionales sanitarios (en especial enfermeria y medicina) deben anotar
siempre en la historia clinica de cada paciente si es o no fumador. Cuando un
paciente sea no fumador o ex fumador hay que felicitarle y cuando sea fumador se le
debe aplicar un adecuado consejo motivacional, como se ha comentado

anteriormente.

Cuando un paciente decide dejar de fumar es fundamental felicitarle y comenzar con
un tratamiento adecuado e individualizado, segun la caracteristicas de cada persona
(JIMENEZ RuiZ Y COLS., 2001). Se seguiran las siguientes pautas:

- Identificar la fase de abandono.

- Hacer el estudio clinico del fumador que incluye la historia clinica, el estudio
de la fase de abandono, el analisis de la dependencia, el estudio de la

motivacioén y la valoracién del sindrome de abstinencia
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- Fijar el dia D, a partir del cual el paciente deja de fumar.
- Dar el tratamiento adecuado y pautas de ayuda.

- Pautar un seguimiento de su deshabituacion.

1.4.5.1. ESTUDIO CLIiNICO DEL FUMADOR

El tabaquismo es considerado una enfermedad adictiva cronica, la cual viene
recogida en el Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV)
de la American Psychiatric Association como Trastornos relacionados con nicotina:
trastornos por consumo de nicotina (Dependencia de nicotina) y trastornos inducidos
por nicotina (abstinencia de nicotina y trastorno relacionado con nicotina no
especificado). La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) o de la
Organizacion Mundial de la Salud para todas las enfermedades lo incluye en el
apartado F17 con la denominacion trastornos mentales y del comportamiento debidos

a la consumicion de tabaco.

Los profesionales sanitarios, especialmente de la medicina y de la enfermeria, deben
de establecer el diagnostico correcto, e instaurar el tratamiento mas adecuado para
cada fumador, segun sus caracteristicas individuales con la finalidad de aumentar las

probabilidades de éxito.

Para conseguir un diagndstico correcto es fundamental realizar una historia clinica
detallada, un estudio de la fase de abandono, un analisis de la dependencia, un

analisis de la motivacion y una valoracion del sindrome de abstinencia.

1.4.5.1.1. HISTORIA CLINICA

Como en cualquier enfermedad la primera actuacién dentro del proceso diagnoéstico
es realizar una buena historia clinica de tabaquismo (JIMENEZ Ruiz Y coLS., 2000).
Deben considerarse tres apartados: anamnesis, exploracion fisica y examenes

complementarios.
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1.4.5.1.1.1. Anamnesis

En este apartado se recogeran los antecedentes patoldgicos generales pero prestando
especial atencion a los antecedentes de tabaquismo, intentos de abandono previos y

las caracteristicas del tabaquismo actual.

Es fundamental determinar no solo el nUmero de cigarrillos consumidos al dia sino
también cuanto tiempo lleva el paciente fumando; estos datos se engloban en el
concepto numero de paquetes/ano que se calcula multiplicando el numero de
cigarrillos consumidos al dia por el nUumero de afos que lleva fumando y el resultado
se divide por 20. Este dato nos da informacion de las posibilidades de éxito o fracaso
en un intento de abandono del consumo de tabaco; cuanto mayor sea el nimero de
paquetes/ano consumido mayor dificultad tendran los pacientes en dejar de fumar
(JARVIS, 1997).

Como en cualquier historia clinica, se interrogara al fumador por sus antecedentes
familiares y personales. Se realizara una anamnesis detallada por aparatos, para
descartar procesos relacionados con el consumo de tabaco. En este sentido se debe
de interrogar especificamente por enfermedades cardiovasculares, respiratorias y
digestivas (SOBRADILLO PENA Y BARRENECHEA BENGURIA, 1997).

1.4.5.1.1.2. Exploracion Fisica

El paciente fumador debe ser explorado como cualquier otro paciente que acude a
una consulta de un profesional sanitario o se encuentra bajo su cuidado en un centro
asistencial. Es fundamental realizar la medicion de tres parametros: presion arterial,
pulso y peso corporal. Estos parametros pueden alterarse durante el proceso de
abandono del tabaquismo y es importante monitorizar dicha variacién (MANN Y COLS.,
1991; PAEZ PINTO, 1999).

1.4.5.1.1.3. Exploraciones complementarias

En el diagndstico del tabaquismo el paciente puede ser sometido a unos examenes
complementarios generales y a unas determinaciones mas especificas: cooximetria

en el aire expirado y determinacion de nicotina y cotinina en liquidos corporales.

Examenes complementarios generales

Al paciente fumador se le debe solicitar la férmula y recuento. Es muy interesante

fijarse en el nimero de hematies y en la hemoglobina, que por lo general se
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encuentran elevadas en los fumadores crénicos. También se solicitara perfil lipidico y
glucemia para valorar los factores de riesgo asociados, y eventualmente, un estudio
de la coagulacién ya que determinadas sustancias presentes en el humo del tabaco se
relacionan con fendmenos de hipercoagulabilidad y con la formacién de placas de
ateroma (PROCHASKA Y DICLEMENTE, 1983; UNITED STATES DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN
SERVICES, 1993).

Exadmenes complementarios especificos: marcadores de exposicion

PEREZ TRULLEN Y COLS. (2006) realizaron un estudio de revision describiendo los
principales marcadores biolégicos y ambientales disponibles en el momento de su

redaccion, no encontrando entre todos un marcador ideal (Tabla 20 y 0).

Tabla 20. Marcadores biologicos y aéreos posibles

BIOMARCADORES
MONOXIDO DE CARBONO
NICOTINA
COTININA
NORNICOTINA
TIOCIANATO
ANABASINA Y ANABATINA
SOLANESOL
NITROSAMINAS
4- AMINOBIFENIL
1-HIDROXIPIRENO
5-NITRO-GAMMA-TOCOFEROL

N-(2-HIDROXIETIL)-VALINA

MARCADORES AEREOS
MONOXIDO DE CARBONO
NICOTINA EN AIRE AMBIENTE
COTININA EN AIRE AMBIENTE
SOLANESOL
4-AMINOBIFENIL
3-ETINIL-PIRIDINA
PARTICULAS EN SUSPENSION RESPIRABLES

HIDROCARBUROS AROMATICOS POLICICLICOS
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Tabla 21. Marcadores biologicos y aéreos recomendados

BIOMARCADORES
MONOXIDO DE CARBONO EN AIRE ESPIRADO
NICOTINA EN PELO
COTININA EN SALIVA

ANABASINA Y ANABATINA

MARCADORES AEREOS

CUALITATIVOS: ESTUDIOS OBSERVACIONALES,
ENCUESTAS O CUESTIONARIOS

CUANTITATIVOS: NICOTINA EN AIRE AMBIENTE

El monoxido de carbono (CO) es un gas toxico, inodoro, incoloro, insipido y no
irritante, producido tras la combustion incompleta de materias organicas, entre ellas
el tabaco, inhalandose unas 400 partes por millon (ppm) con cada calada. La
semivida o vida media de eliminacion del CO es corta, entre 2 y 5 horas,
normalizandose a partir de las 48-72 horas de abandonar el consumo. La medida del
CO en aire espirado es un método de gran utilidad en el estudio de fumador y en su
proceso de deshabituacion. Es econémico, sencillo, inocuo y de resultados
inmediatos, que puede utilizarse como medida de la fase de abstinencia, como
método fisioldgico para verificar la afirmacion verbal de la abstinencia y como
mecanismo de refuerzo positivo (JACOB Y COLS., 1999). Ademas, la evaluacion en aire
espirado es un marcador indirecto validado de los niveles de carboxihemoglobina,
existiendo una relacion lineal entre ambas y se ha relacionado con un mayor riesgo

de desarrollar determinadas enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco.

El inconveniente que presenta es que su vida media de eliminacion es corta por lo
que su sensibilidad esta limitada en fumadores leves y/o esporadicos, dentro de los

cuales incluiriamos a los adolescentes.

Los fumadores presentan concentraciones de CO iguales o superiores a 8-10 ppm con
una sensibilidad y especificidad del 90% (Tabla 22). Los fumadores esporadicos,
presentan niveles por debajo de 10 ppm pero siempre por encima de 6 ppm mientras

que los no fumadores rara vez tienen niveles superiores a 6 ppm.

Entre los factores que modifican los valores del CO se encuentran la exposicion
ambiental, la forma de fumar y el tiempo transcurrido desde el consumo del ultimo
cigarrillo, aumentando la fiabilidad en las ultimas horas del dia (PEREZ TRULLEN Y COLS.,
2006). También puede influir la realizacion de actividad fisica y otros factores

descritos como la intolerancia a la lactosa, el metabolismo de las porfirinas y el sexo.
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Se trata de un método econémico y sencillo, que puede utilizarse como medida para
valorar la fase de abstinencia del fumador, sirviendo ademas como refuerzo positivo
para validar la afirmacion verbal de la abstinencia. Se recomienda su uso tanto en

atencion primaria como especializada.

La cotinina es el metabolito, no psicoactivo, principal producto de la degradacion
hepatica de la nicotina, tras un proceso de oxidacion por las enzimas citocromo P-
450 y aldehido oxidasa. Aparece en la sangre a los pocos minutos de fumar y los
niveles pico entre la primera y segunda hora (niveles sanguineos 10 y 15 veces
superiores a la nicotina). Posee una semivida intermedia, de 15 a 20 horas en adultos
(rango 11 a 37 horas), 19 horas en saliva de adolescentes y de 37 a 160 horas en la de

ninos (BENOWITZ Y cOLS., 2002). Puede detectarse en plasma, saliva y orina.

Puede ser utilizado para detectar el grado de tabaquismo involuntario y de fumador
activo. La sensibilidad y especificidad para la discriminacion entre fumadores y no
fumadores es alta (sensibilidad del 81% al 90% y especificidad del 90 al 100%) (Tabla
22) (BENOWITZ Y coLS., 2002; DOLCINI Y coLS., 2003). Es considerado como el indicador
mas exacto del consumo de tabaco durante los dos dias previos, y, por tanto, se
recomienda utilizar la determinacion en saliva para la valoracién de la poblacion

adolescente.

Entre los factores que modifican los valores de la cotinina se hallan el numero de
cigarrillos consumidos al dia, el tiempo de tabaquismo, pudiendo estar influenciada
por factores individuales (BENOWITZ, 1996). Se correlaciona con los niveles de
monodxido de carbono y el test de Fagerstrom. También del uso de tratamiento
sustitutivo de nicotina para deshabituacién, farmacos como la isoniacida y alimentos
como berenjena, patata, tomate, coliflor, pimienta en grano, o té negro, o los que
contienen anillos de piridina o altas dosis de niacina pueden interferir las
determinaciones y dar falsos positivos (BENOWITZ Y COLS., 2002). Para VAN DEN BORNE Y
RAAIJMAKERS (2001) la exposicion, en el hogar y en el trabajo, durante 8 horas al humo
de tabaco con concentracién de nicotina en aire de 20 mg/m?, supone una absorcion

de 112 mg de nicotina por los pulmones, que equivale a una cotinemia de 0,93 mg/L.

En general se recomienda limitar el uso de la cotinina a las consultas de
deshabituacién tabaquica especializadas, por la dificultad de su determinacion y su

elevado coste.
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Tabla 22. Biomarcador por exposicion al humo de tabaco: puntos de corte, sensibilidad y especificidad

PrROCESO UNIDAD | PUNTO DE CORTE | SENSIBILIDAD (%) | ESPECIFICIDAD (%)
MONOXIDO DE CARBONO

co PPM 8 90 89
COHs % 1,6 86 92
NICOTINA NG/ML

PLAsmA 2,3 88 99
SALIVA 21,8 90 99
ORINA 58,6 89 97
PELO 7,92

URAS 0,28

COTININA NG/ML

PLASMA 10 96 100
SALIVA 13 97 99
ORINA 200 97 99
PELO 0,3

TIOCIANATO MMOL/L

PLASMA 100 84 91
SALIVA 1,8 81 71
ORINA 108 59 89
ANABASINA Y ANABATINA | NG/ML

SUERO 2,8

ORINA 2,8

1.4.5.1.2. ESTUDIO DE LA FASE DE ABANDONO

El abandono del tabaco no debe ser considerado como un hecho puntual en la vida

del

fumador sino como un proceso que pasa por una serie de etapas:

precontemplacion, contemplacion, preparacion, accion y mantenimiento. Dicho

proceso fue definido por PROCHASCA Y DICLEMENTE (1983 y 1985).

Los fumadores se encuentran en una fase u otra en funcion de cual es su actitud en

cuanto a realizar un serio intento para dejar de fumar. Las caracteristicas del

fumador en cada una de las fases son distintas, del mismo modo que la intervencion.
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FASES

- Fase de precontemplacién. Los fumadores no tienen intencion de cambiar su
conducta en los préoximos 6 meses; son individuos que no conocen o no

quieren conocer los efectos nocivos del tabaquismo.

- Fase de contemplacion. Los fumadores estan pensando seriamente dejar de
serlo en los proximos 6 meses; se trata de fumadores que han intentado dejar
de serlo en varias ocasiones pero han tenido grandes dificultades para

conseguirlo.

- Fase de preparacion. Son fumadores que se plantean abandonar el consumo

de tabaco en el préximo mes.

- Fase de accion. Son ex fumadores de menos de 6 meses de evolucion; es la

fase donde existe mayor riesgo de recaidas.
- Fase de mantenimiento. Son ex fumadores de mas de 6 meses de evolucion.

En las tres primeras fases la sensibilizacion y motivacion que tienen los fumadores
para dejar de fumar es distinta. La actuacion terapéutica se dirigira a favorecer la
progresion del paciente dentro del proceso de abandono del tabaco hasta conseguir
la abstinencia. Obviamente el tipo de intervencion sera diferente en cada una de las
fases del proceso de abandono para lo cual sera necesario realizar un correcto

diagnostico situando al fumador en la precisa fase que le corresponda.

1.4.5.1.3. ANALISIS DE LA DEPENDENCIA

Conocemos que el tabaquismo es una drogodependencia y que la dependencia del
fumador no so6lo es fisica sino también estan implicados otros factores en el
mantenimiento del habito que son los responsables de la dependencia psicosocial y

conductual (JIMENEZ Y FAGERSTROM, 2004).

Resulta de especial importancia dentro del proceso diagndstico identificar los
diferentes tipos de dependencia del fumador para ofertarle la asistencia mas

adecuada que le ayude a superar la adiccion.

1.4.5.1.3.1. Andlisis de la dependencia fisica

Existen varias herramientas para medir la dependencia fisica. Una de las mas
utilizadas es el test de Fagerstrom para la dependencia de nicotina (FTND) que es
una version simplificada del test de Fagerstrom para la tolerancia FTQ (HEATHERTON Y
COLS., 1991; FAGERSTROM Y SCHENEIDER, 1989) (Tabla 23). Se trata de un test que consta
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de 6 preguntas que deben ser contestadas por el fumador. Cada respuesta lleva
consigo una puntuacion que al final debe sumarse. La puntuacién que puede

obtenerse oscila entre 0 y 10 puntos y permite clasificar la dependencia en:
- Baja si se obtiene una puntuacion entre 0y 3 puntos
- Moderada si la puntuacion es entre 4 y 6 puntos
- Alta cuando es de 7 a 10 puntos

En determinadas ocasiones puede conocerse el grado de dependencia a la nicotina
sin necesidad de realizar el test completo. Basta con preguntar al fumador cual es el
numero de cigarrillos consumidos al dia, el tiempo que pasa desde que se levanta
hasta que fuma el primer cigarrillo y cual es el cigarrillo que le causa mas
satisfaccion. La respuesta mas importante para conocer la severidad de la
dependencia fisica es la del tiempo transcurrido desde que se levanta hasta que

consume el primer cigarrillo.

Este test permite ademas de ofrecer el mejor tipo de tratamiento en funcion del
resultado obtenido, valorar el riesgo de desarrollar determinados tipos de

enfermedades asociadas al consumo de tabaco.

1.4.5.1.3.2. Analisis de la dependencia psicosocial y conductual

En la dependencia psicologica es fundamental la configuracion de la personalidad de
cada fumador y valorar los factores de inicio y de mantenimiento. Entre los factores
de inicio destacan la imitacion del adulto fumador, la presion del grupo de amigos
entre los adolescentes, la falta de seguridad, la aventura, el riesgo... Entre los
factores de mantenimiento se encuentran todos aquellos que se asocian al consumo
de tabaco: el consumo de café y de alcohol, el de la relacion interpersonal, el
cigarrillo que se fuma como premio por haber resuelto una situacion complicada o
ante situaciones dificiles o complejas, el cigarrillo placentero y relajante...Todo esto
crea una dependencia psiquica y social que se debe diagnosticar y tratar

adecuadamente.

También los fumadores desarrollan una dependencia gestual que igualmente
debemos considerar en el tratamiento del tabaquismo. Para un fumador el gesto de
sacar un cigarrillo de la pitillera o el gesto de dar una calada es un gesto que lo han

hecho miles de veces y esto les va a ocasionar una dependencia de tipo gestual.
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Este tipo de dependencia psicoldgica, social y gestual puede ser diagnosticada
empleando el test de Glover-Nilson (0). Consta de once preguntas, cada una de las
cuales se puntuara de cero a cuatro; permite clasificar la dependencia segun la

puntuacion obtenida:
- Dependencia leve: puntuacion de 0 a 11
- Dependencia moderada: puntuacion de 12 a 22
- Dependencia severa: puntuacion de 23 a 33

- Dependencia muy severa: puntuacion de 34 a 44

Tabla 23. Test de Fagerstrom (FTQ)

1.;CUANTOS CIGARRILLOS FUMA AL DiA?

-1 A10 (0 PUNTOS)
- 11-20 (1 PUNTOS)
- 21-30 (2 PUNTOS)

- 31 0 MAS (3 PUNTOS)

2.TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE QUE SE LEVANTA HASTA QUE
FUMA EL PRIMER CIGARRILLO

- MENOS DE 5 MINUTOS (3 PUNTOS)
- DE 6 A 30 MINUTOS (2 PUNTOS)
- DE 31 A 60 MINUTOS (1 PUNTOS)

- MAs DE 60 MINUTOS (O PUNTOS)

3.;FUMA MAS POR LAS MANANAS?

- Si (1 PUNTOS)

- No (0 PUNTOS)

4. ; TIENE DIFICULTAD PARA NO FUMAR EN LUGARES DONDE ESTA
PROHIBIDO?

- Si (1 PUNTOS)

- No (0 PUNTOS)

5.iFUMA CUANDO ESTA ENFERMO?

- Si (1 PUNTOS)

- No (0 PUNTOS)

5.¢QUE CIGARRILLO LE PRODUCE MAYOR SATISFACCION?

- EL PRIMERO DEL DiA (1 PUNTOS)

- OTROS (0 PUNTOS)
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Tabla 24. Test de Glover Nilson

POR FAVOR SELECCIONE LA RESPUESTA HACIENDO UN CIRCULO EN EL NUMERO QUE MEJOR REFLEJE SU ELECCION

0=NADA EN ABSOLUTO; 1=ALGO; 2=MODERADAMENTE; 3=MUCHO; 4=MUCHISIMO

¢CUANTO VALORA LO SIGUIENTE? (PREGUNTA 1 A 2)

1.MI HABITO DE FUMAR ES MUY IMPORTANTE PARAMI 012 3 4

2.JUEGO Y MANIPULO EL CIGARRILLO COMO PARTE DEL RITUAL DEL HABITO DE FUMAR O 12 3 4

¢CUANTO VALORA LO SIGUIENTE? (PREGUNTA 3 A 11)

3.;SUELE PONERSE ALGO EN LA BOCA PARA EVITAR DEJAR DE FUMAR? 012 3 4
4. ;SE RECOMPENSA A Si MISMO CON UN CIGARRILLO TRAS CUMPLIR UNA TAREA? 012 3 4
5.¢CUANDO NO TIENE TABACO LE RESULTA DIFICIL CONCENTRARSE Y REALIZAR CUALQUIER OTRA TAREA? 0123 4

6.;CUANDO SE HALLA EN UN LUGAR QUE ESTA PROHIBIDO FUMAR, JUEGA CON SU CIGARRILLO O PAQUETE DE TABACO? 0 1
234

7.;ALGUNOS LUGARES O CIRCUNSTANCIAS LE INCITAN A FUMAR: SU SILLON FAVORITO, SOFA, HABITACION, COCHE O LA
BEBIDA (ALCOHOL, CAFE...) 01234

8.;SE ENCUENTRA A MENUDO ENCENDIENDO UN CIGARRILLO POR RUTINA, SIN DESEARLO REALMENTE? 012 3 4

9.¢A MENUDO SE COLOCA CIGARRILLOS SIN ENCENDER U OTROS OBJETOS EN LA BOCA (BOLIGRAFOS, PALILLOS...) Y LOS
CHUPA PARA RELAJARSE DEL ESTRES, TENSION, FRUSTRACION...2 012 3 4

10.;PARTE DE SU PLACER DE FUMAR PRECEDE DEL RITUAL QUE SUPONE ENCENDER UN CIGARRILLO? 012 3 4

11.;CUANDO ESTA SOLO EN UN RESTAURANTE, PARADA DE AUTOBUS...SE SIENTE MAS SEGURO A SALVO O CONFIADO CON UN
CIGARRILLO EN LAS MANOS? 012 3 4

1.4.5.1.4. ANALISIS DE LA MOTIVACION

Durante la entrevista conviene conocer si el fumador esta dispuesto a realizar un
serio intento en abandonar el consumo y esto puede preguntarsele directamente y
valorar su actitud. Del mismo modo es relevante conocer cuales son las razones por

las que el fumador quiere dejar de fumar y averiguar cual es su motivacion.

Sin lugar a duda el fumador debe implicarse en el proceso de tratamiento ya que sino

esta motivado existiran muchas posibilidades para que el tratamiento fracase.
Son varias las razones que los fumadores dan para querer dejar de fumar:
- Razones de salud tanto para el propio fumador como para los demas
- Razones econdmicas
- Papel modélico (constituyen un mal papel para hijos, alumnos, pacientes...)
- Por presion social o familiar
- Por mejorar la higiene y aseo personal

- Por autocontrol
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En general las razones de salud suelen ser las mas poderosas.

Para conocer la motivacion del fumador pueden utilizarse diferentes test como el
test de Richmond (Tabla 25) o el test desarrollado por el Centro de Ayuda al Cese de
Tabaquismo del Hospital Henri Mondor de Paris (Tabla 26).

El test de Richmond (Tabla 25) consta de cuatro preguntas y valora el grado de
motivacion para dejar de fumar en una escala de 1 a 10 puntos (RICHMOND Y COLS.,

1993), clasificandola en:
- Motivacion baja si la puntuacion obtenida es de 0 a 6
- Motivacion moderada siesde 7 a9

- Motivacion alta si es igual a 10

Tabla 25. Test de Richmond

1.;LE GUSTARIA DEJAR DE FUMAR S| PUDIERA HACERLO
FACILMENTE?

-0No
-1Si

2.;CUANTO INTERES TIENE EN DEJARLO?

0-1-2-3-4

3.;INTENTARA DEJAR DE FUMAR EN LAS PROXIMAS DOS
SEMANAS?

0-1-2-3-4

4.;CUAL ES LA POSIBILIDAD DE QUE USTED SEA UN EX FUMADOR
LOS PROXIMOS 6 MESES?

0-1-2-3-4

Segln la puntuacion alcanzada en el test de desarrollado por el Centro de Ayuda al
Cese de Tabaquismo del Hospital Henri Mondor de Paris (Tabla 26) se pueden calcular

las posibilidades de éxito:
- Si se obtienen 16 puntos o mas las probabilidades de éxito son muchas
- Si se obtienen entre 12 y 16 puntos las probabilidades de éxito son bastantes

- Si la puntuacion obtenida es de 6-12 hay posibilidad real pero con dificultades

a tener en cuenta

- Si se obtiene 6 0 menos puntos es probable que no sea el momento
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Tabla 26. Test del Centro de Ayuda al Cese del Tabaquismo

1.VENGO A LA CONSULTA ESPONTANEAMENTE, POR DECISION PERSONAL | 2
VENGO A LA CONSULTA POR INDICACION MEDICA 1
VENGO A LA CONSULTA POR INDICACION DE MI FAMILIA 1
2.YA HE DEJADO DE FUMAR DURANTE MAS DE UNA SEMANA 1
3.ACTUALMENTE MI ACTIVIDAD PROFESIONAL ESTA SIN PROBLEMAS 1
4.ACTUALMENTE EN EL PLANO FAMILIAR TODO VA BIEN 1
5.QUIERO LIBERARME DE ESTA DEPENDENCIA 2
6.HAGO DEPORTE O TENGO LA INTENCION DE HACERLO 1
7.VOY A ESTAR EN MEJOR FORMA FiSICA 1
8.VOY A CUIDAR MI ASPECTO FiSICO 1
9.ESTOY EMBARAZADA O MI PAREJA LO ESTA 1
10.TENGO NINOS DE CORTA EDAD 2
11.ESTOY CON BUENA MORAL ACTUALMENTE 2
12.TENGO COSTUMBRE DE LOGRAR LO QUE EMPRENDO 1
13.5S0Y MAS BIEN DE TEMPERAMENTO TRANQUILO 1
14.Mi PESO ES HABITUALMENTE ESTABLE 1
15.VOY A ACCEDER A UNA CALIDAD DE VIDA MEJOR 2

1.4.5.1.5. VALORACION DEL SINDROME DE ABSTINENCIA

Cuando un fumador abandona el consumo de tabaco presentara en mayor o menor
medida una serie de sintomas caracteristicos del sindrome de abstinencia. La
sintomatologia de este sindrome es de naturaleza tanto fisica como psicologica e

incluye (HUGHES Y coLS., 1994):

- Sintomas vy signos fisicos: mareo, sudoracion, cefalea, insomnio o
somnolencia, tos, aumento del apetito y del peso, estrefimiento, cefalea,
alteracion de las capacidades psicomotoras, alteraciones en el
electrocardiograma, aumento de la temperatura cutanea, disminucion de la

presion arterial y de la frecuencia cardiaca.

- Sintomas psicoldgicos: aumento del deseo de fumar (craving), ansiedad,
irritabilidad, impaciencia, agresividad, dificultad de concentracion vy

disminucion de la memoria reciente.

Hay que tener en cuenta que las primeras manifestaciones de este sindrome

comienzan entre las 2 y 12 horas de dejar de fumar, alcanzando su maximo entre las
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24 y 48 horas y tienen una duracidon media estimada entre 3 y 4 semanas, aunque el

deseo de fumar puede persistir meses o anos.

El sindrome de abstinencia puede medirse empleando la escala de Wisconsin, que es
un cuestionario de 28 preguntas que analiza sobre todo los efectos negativos de la
nicotina. Con una puntuacion que oscila entre 0 y 112 puntos se valora el sindrome

como leve, moderado o grave.
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1.5. EL CONTROL DEL TABAQUISMO ENTRE ESTUDIANTES DE
CIENCIAS DE LA SALUD

Todas las autoridades sanitarias coinciden en senalar el consumo de tabaco como la
primera causa evitable de muerte en los paises desarrollados. Del mismo modo
identifican a todos los profesionales sanitarios como el principal medio para su
control total (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002).

Los distintos acuerdos, a nivel nacional e internacional, asi como la modificacion de
la legislacion en el control del tabaquismo en Espaia, suponen una mayor demanda
asistencial por parte de la poblacion general, a los profesionales sanitarios de
servicios relacionados con el diagnostico y el tratamiento del tabaquismo. Para cubrir
adecuadamente dicha demanda es necesario que los profesionales sanitarios tengan

una correcta formacion académica en tabaquismo.

Algunos estudios han analizado los conocimientos que sobre tabaquismo adquieren los
estudiantes de ciencias de la salud en distintas etapas curriculares. En general su
conocimiento acerca de las enfermedades asociadas al consumo de tabaco, son
adecuadas y acordes a su formacion, mientras que los conocimientos, actitudes y
habilidades en cuanto a diagnostico, prevencidon y tratamiento del tabaquismo
dejaron bastante que desear, de acuerdo a los estudios realizados en nuestro entorno
(ALEGRE Y COLS., 1998; NERIN Y COLS., 2004).

Los profesionales de la salud juegan un papel primordial en la prevencion del
tabaquismo de tal modo que su comportamiento influye a la hora de aconsejar a los
pacientes en el abandono del tabaco (NELSON Y COLS., 1994; NARDINI Y COLS., 1998;
NELSON Y COLS., 1994; SEJR Y OSLER, 2002).

Entre las enfermeras el consumo de tabaco supone una barrera a la hora de
proporcionar intervenciones eficaces en el tratamiento de la dependencia a la
nicotina (ROWE Y CLARK, 2000; SARNA Y COLS., 2001; JENKINS Y AHIJEVYCH, 2003; BUTLER Y
coLs., 2009). Las enfermeras que fuman presentan menos confianza y se muestran
mas reacias a ofrecer tratamiento en materia de tabaquismo a sus pacientes. SARNA Y
COLS. (2000) describieron barreras adicionales como eran la falta percibida de
motivacion entre los pacientes y la falta de tiempo y habilidades entre las

enfermeras. La mayoria de las enfermeras manifestaron querer ayudar a los
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pacientes a dejar de fumar pero expresaron la necesidad de una formacion adicional

para desarrollar actividades eficaces.

Los médicos que son formados en el manejo de los fumadores presentan mayor
probabilidad de intervenir en el manejo del fumador que las enfermeras con similar
formacion (LANCASTER Y FOWLER, 2000). A pesar de ello los estudiantes de ciencias de
la salud reciben una inadecuada formacion en el tratamiento del tabaquismo y su
dependencia (KRAATZ Y COLS., 1998; HEATH Y COLS., 2002; SPANGLER Y COLS., 2002; HUDMON
Y coLs, 2004). Un estudio de 909 programas de enfermeria (545 diplomaturas)
encontré que aunque el contenido relacionado con los efectos perjudiciales del
tabaquismo estaba incluido en el curriculum docente , tan sélo una tercera parte de

ellos contenia entrenamiento en el manejo del fumador (WEWERS Y COLS., 2004).

La ausencia de una formacion en cesacion y prevencion del tabaquismo entre
estudiantes de enfermeria puede resultar en una pérdida de oportunidades para
promover tratamientos en la dependencia nicotinica entre el grupo profesionales que

mayor contacto tiene con la poblacion.

KRAATZ Y COLS.(1998), HEATH Y COLS.(2002) y HUDMON Y coLS. (2004) afirmaron que se
necesitan cambios agresivos en el curriculum docente de estudiantes de ciencias de
la salud. En Estados Unidos la National Conference on Nursing and Tobacco Cessation
recomienda la identificacion de modelos eficaces que guien estrategias de educacion
en enfermeria relacionadas con el tratamiento de la dependencia nicotinica (SARNA Y
BiaLous, 2006). Aunque los cambios en el curriculum docente enfermero son
necesarios, estos cambios deben ser demostrados con evidencia basada en la practica
clinica enfermera. No obstante, existe muy poca evidencia al respecto (KELLEY Y
coLs., 2006).

El COMITE NACIONAL PARA LA PREVENCION DEL TABAQUISMO (2008) dentro del Observatorio
para la prevencion del tabaquismo identifica los minimos basicos consensuados para
la atencidn sanitaria del tabaquismo en Espafna, dentro de ellos se encuentra:
promover e incentivar la formacion profesional en tratamiento del tabaquismo a
través de un programa amplio de formacidon continuada de los profesionales que
integran el Sistema Nacional de Salud, lo cual permitiria asegurar la generalizacion
del consejo sanitario para dejar de fumar, asi como ampliar y mejorar los recursos

especializados.

El tabaquismo es un problema multidisciplinar cuyo completo abordaje debe cubrir
distintos aspectos: epidemiologia, toxicos, psicosociales, neurofarmacoldgicos,

preventivos, legales , terapéuticos...En los Gltimos anos los avances ocurridos en
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todos y cada uno de los aspectos han sido considerables. Segin JIMENEZ RUIZ Y COLS.
(2006) los anteriormente comentado puede ser una de las razones que explicaria la
deficiente formacion tanto tedrica como practica en las distintas disciplinas
relacionadas con el tabaquismo que se obtiene en la formacidon pregrado de las

profesiones sanitarias.

En Espana actualmente la formacion y docencia en tabaquismo que se imparte se
realiza en el ambito del posgrado y se realiza por profesionales sanitarios con
experiencia en esta disciplina y bajo el auspicio de instituciones sanitarias locales,
autonomicas o nacionales (JIMENEZ RUIZ Y cOLS., 2000). JIMENEZ RuUIZ Y COLS. (2006) junto
a la SEPAR (Sociedad Espanola de Neumologia y Cirugia Toracica) identifican tres
problemas que a dia de hoy continlan sin resolverse: no existe una regularizacién
sobre los contenidos docentes de los distintos aspectos del tabaquismo, no existe una
acreditacion oficialmente reconocida a nivel nacional de especialista, experto o
diplomado en tabaquismo y hay una escasa oferta de cursos para una adecuada

formacion en esta disciplina.
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2 OBJETIVOS E HIPOTESIS

2.1. OBJETIVOS
- Conocer la prevalencia, conocimientos y actitudes del consumo de tabaco
entre estudiantes de ciencias de la salud.
- Valorar la concordancia de tres pruebas para detectar el consumo de tabaco.

- Determinar la validez de un cuestionario para detectar el consumo de tabaco

comparado con las concentraciones de cotinina en saliva.

- Evaluar la efectividad de un curso de formacion especifica en tabaquismo en
la reduccion de prevalencias e incidencias de consumo y en la mejora de

conocimientos y actitudes en estudiantes de ciencias de la salud.
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2.2. HIPOTESIS

Los estudiantes de ciencias de la salud como futuros profesionales tienen la
responsabilidad de adquirir conductas saludables con objeto de desempenar el papel
modélico inherente a su profesion. Las prevalencias de consumo de tabaco entre la
poblacion de estudiantes en ciencias de la salud repercutira en el cuidado que
presten. Ademas, dentro de los planes de estudio de las diplomaturas de enfermeria
y fisioterapia no estan incluidas asignaturas que aborden de manera especifica el

control, prevencioén y tratamiento del tabaquismo.

Conocer los patrones de consumo en las poblaciones de estudiantes de ciencias de la
salud resulta importante para poder orientar las intervenciones, del mismo modo que
emplear los medios para su medicion acordes a las caracteristicas de estos grupos

poblacionales.

La intervencion a través de una formacién especifica, con soporte metodoldgico y
sanitario, en materia de promocion, prevencion y deshabituacion del habito
tabaquico entre estudiantes de ciencias de la salud, tendra un impacto en la
reduccion de la prevalencia e incidencia, asi como una mejora significativa de sus

conocimientos, creencias y actitudes acerca del tabaquismo.

La demostracion, a través de una intervencion educativa, facilitara la inclusion de
una formacion especifica, lo que repercutira de manera positiva en la salud de los
propios alumnos y en la salud de la poblacion, gracias al desempeiio de su papel
como agentes de la salud, representando su papel modélico, ayudando a no iniciarse

en el consumo y a su abandono.
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3 MATERIAL Y METODOS

3.1. DISENO GENERAL DE LA TESIS

3.1.1. SUJETOS DE ESTUDIO

La poblacion objeto de estudio fueron todos los estudiantes matriculados en la
Escuela Universitaria de Ciencias de la Salud de la Universidad de Ledn durante el
periodo comprendido del ano 2004 al ano 2009. La Escuela Universitaria de Ciencias
de la Salud imparte las titulaciones de enfermeria y fisioterapia en el campus de
Ponferrada y de enfermeria en el campus de Ledn. Ambas titulaciones tienen una
duracion de tres anos y su acceso puede realizarse desde el bachiller en su mayor
parte, o desde formacién profesional o titulacion universitaria y por una prueba de

acceso a mayores de 25 anos.
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3.1.2. CONSIDERACIONES ETICAS

El Comité de ética de la Universidad de Leon aprobd la realizacion del estudio con
anterioridad a su inicio. Los cuestionarios anénimos fueron recogidos y distribuidos
durante el periodo de clases practicas de laboratorio por profesores no implicados en
la docencia de ese grupo. La entrega del cuestionario iba precedida de una breve
explicacion del objeto del estudio, solicitandose la participacion de los estudiantes y

dando éstos su consentimiento por escrito.

3.1.3. CUESTIONARIO

El cuestionario empleado en cada uno de los apartados fue disehado siguiendo las
recomendaciones de la Oficina Regional Europea de la OMS (WHo0, 2002) (anexo 1). El
cuestionario incluia una parte general dirigida a todos los estudiantes, otra destinada
a aquellos que se declararon exfumadores y finalmente una dirigida a los fumadores
actuales. En los datos personales se incluyeron las variables sexo, edad, titulacion,
curso académico y por ultimo procedencia de estudios o estudios previos (bachiller,

formacion profesional, diplomado, licenciado o mayor de 25 anos).

Se definid como fumador a la persona que fumaba diariamente (al menos un cigarrillo
al dia) u ocasionalmente (menos de un cigarrillo al dia) en el momento de realizar la
encuesta, y no fumador a la persona que no habia fumado nunca o se encontraba

abstinente (WHo, 1997).

La pregunta 2 del cuestionario indagaba por el grado de preocupacion de los
estudiantes acerca de las consecuencias del tabaco sobre su salud ademas del efecto

del tabaco ambiental en la salud de la poblacion.

En las preguntas 4 y 8 del cuestionario los estudiantes debian de relacionar una serie
de enfermedades o problemas de salud fuertemente asociadas al consumo de tabaco
(pregunta 4) y con el aire contaminado por humo de tabaco (pregunta 8), debiendo
indicar si su relacién era una causa principal, una causa mas, no existia relacion o

desconocia esa relacion.

La pregunta 5 del cuestionario examinaba los motivos que podian tener importancia
para hacer que como futuros profesionales de la salud abandonaran el habito
tabaquico. Entre estos motivos se hallaban: proteger la salud, la presion ejercida por

otros profesionales, no molestar a personar proximas o dar buen ejemplo.
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Las preguntas 9 y 10, ambas dentro de la parte general dirigida a todos, exploraban
la opinion de los estudiantes acerca de frases sobre el papel que desempenaban los
profesionales de salud a la hora de prevenir el habito tabaquico (pregunta 9) y frases
relacionadas con la formacion y la actuacion (pregunta 10). En ambas preguntas se
empled una escala donde los estudiantes reflejaban su grado de acuerdo: de muy de

acuerdo a nada de acuerdo.

Entre las preguntas del apartado dirigido a los fumadores destaco aquella que
inquiria la edad de inicio del consumo y si se inici6 durante su formacién
universitaria. Dentro de este apartado se encuentran el test de Fagerstrom

(FAGERSTROM Y SCHNEIDER, 1989) y el test de Richmond (RICHMOND Y COLS., 1993).

Toda la informacion quedo registrada en una base de datos creada con el programa
informatico Epi Info que se utilizé también para la realizacion del analisis estadistico
con las pruebas de chi-cuadrado, chi-cuadrado para tendencias, ANOVA y regresion

logistica.

3.1.4. INTERVENCION

La intervencion educativa consistié en un curso gratuito de 45 horas de duracion,
fuera del horario de clase y con dotacion de 4,5 créditos de libre eleccion curricular.
El objetivo fue mejorar los conocimientos, creencias y actitudes acerca del
tabaquismo ademas de enfatizar el caracter modélico que desempenan los
profesionales sanitarios en su control, prevencion y tratamiento. Los alumnos
realizaron actividades asociadas como la realizacién de tripticos y anuncios por
grupos: unos dirigidos a facilitar la cesacion del consumo entre los fumadores y otros
orientados a la no incorporacion de los no fumadores, asi como actividades de rol

playing para el diagnoéstico del fumador y de consejo minimo.

A continuacion se describen cada una de las partes a estudio: prevalencia, validacion

e intervencion.

3.1.5. PREVALENCIA

Este apartado trata de responder a la pregunta de cuales son las caracteristicas del
consumo de tabaco entre estudiantes de ciencias de la salud, cuales son sus factores
asociados (conocimientos, creencias y actitudes) y cual es la evolucién del consumo

entre estudiantes sin ningun tipo de intervencion.
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En primer lugar se realizé un estudio del consumo en estudiantes de ciencias de la
salud del campus de Ponferrada para posteriormente evaluar la evolucion del
consumo en estudiantes de enfermeria del campus de Ledon durante tres anos. A
continuacion se procede a describir la metodologia empleada para cada uno de los

dos estudios.

3.1.5.1. PREVALENCIA DE CONSUMO Y FACTORES ASOCIADOS

Se llevd a cabo un estudio descriptivo cuantitativo con objeto de examinar el
consumo de tabaco y los factores asociados entre alumnos de enfermeria y
fisioterapia del Campus de Ponferrada de la Universidad de Ledn (Tabla 27). El total
de poblacion incluida en el estudio fue de 300 estudiantes. Participaron en el estudio
todos aquellos estudiantes matriculados en la Escuela Universitaria de Ciencias de la
Salud en el Campus de Ponferrada en el momento de la enrega del cuestionario. La
recogida de datos se realizd durante el mes de noviembre del afo 2003, dentro del
curso académico 2003-2004. El analisis estadistico de las variables cualitativas se
llevd a cabo con la prueba del chi-cuadrado y la prueba t de student para las
variables cuantitativas. El analisis estratificado fue realizado con la prueba de

Mantel-Haenzsel.

3.1.5.2. EVOLUCION DE PREVALENCIAS DE CONSUMO

Se disend un estudio descriptivo transversal destinado a examinar la evolucién del
consumo de tabaco en estudiantes de la Escuela Universitaria de Ciencias de la Salud
del campus de Leon, pertenecientes a la Universidad de Ledn (Tabla 28). Se valoro,
en los declarados como fumadores, la edad de inicio en el consumo, la dependencia
nicotinica mediante el test de Fagerstrom (FAGERSTROM Y SCHNEIDER, 1989) y la
motivacion para abandonar el consumo mediante el test de Richmond (RICHMOND Y
CoLs., 1993). Se recogio también informacion sobre la edad, sexo, curso académico y
via de acceso a los estudios. La recogida de datos se llevd a cabo durante los meses
de octubre de 2004, 2005 y 2006 durante las practicas de laboratorio.
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Tabla 27. Esquema de la metodologia empleada en el estudio de la prevalencia de consumo en

estudiantes de ciencias de la salud del campus de Ponferrada

PARTES CARACTERISTICAS
Disero ESTUDIO DESCRIPTIVO CUANTITATIVO
AMBITO E.U.CC. SALuD. CAMPUS DE PONFERRADA. UNIVERSIDAD DE LEON

POBLACION OBJETO

CRITERIOS DE
INCLUSION

VARIABLES DE
EsTupIiO

DESCRIPCION DE
ACTIVIDADES

ANALISIS ESTADISTICO

TODOS LOS ESTUDIANTES MATRICULADOS EN LA DIPLOMATURA DE ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA DEL CAMPUS
DE PONFERRADA EN EL CURSO 2003-2004

ESTUDIANTES DE PRIMERO, SEGUNDO Y TERCERO DE LAS DIPLOMATURAS DE ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA
QUE DIERON SU CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO

VARIABLES CUALITATIVAS: SEXO, TITULACION, CURSO, CONSUMO DE TABACO, PROCEDENCIA DE
ESTUDIOS, CONOCIMIENTOS ACERCA DE TABAQUISMO, CREENCIAS Y OPINIONES

VARIABLES CUANTITATIVAS: EDAD, EDAD DE INICIO DE CONSUMO

SE ENTREGO EL CUESTIONARIO DURANTE LAS PRACTICAS DE LABORATORIO OBLIGATORIAS DE AMBAS
TITULACIONES

ANALISIS BIVARIANTE VARIABLES CUALITATIVAS: PRUEBA DEL CHI-CUADRADO
ANALISIS BIVARIANTE VARIABLES CUANTITATIVAS: PRUEBA T DE STUDENT.

ANALISIS ESTRATIFICADO: PRUEBA DE MANTEL-HAENZSEL

Tabla 28. Esquema de la metodologia empleada en el estudio de la evolucion de prevalencias de

consumo en estudiantes de ciencias de la salud del campus de Ledn

PARTES CARACTERISTICAS
DisENO ESTUDIO DESCRIPTIVO
AMBITO E.U.CC. SALUD. CAMPUS DE LEON. UNIVERSIDAD DE LEON

POBLACION OBJETO

CRITERIOS DE
INCLUSION

VARIABLES DE
EsTupio

DESCRIPCION DE
ACTIVIDADES

ANALISIS ESTADISTICO

TODOS LOS ESTUDIANTES MATRICULADOS EN LA DIPLOMATURA DE ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA DEL CAMPUS
DE LEON EN LOS CURSO 2004-2005, 2005-2006 Y 2006-2007

ESTUDIANTES DE PRIMERO, SEGUNDO Y TERCERO DE LAS DIPLOMATURAS DE ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA
QUE DIERON SU CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO

VARIABLES CUALITATIVAS: SEXO, TITULACION, CURSO, CONSUMO DE TABACO, PROCEDENCIA DE ESTUDIOS

VARIABLES CUANTITATIVAS: EDAD, EDAD DE INICIO DE CONSUMO, DEPENDENCIA NICOTINICA SEGUN EL
TEST DE FAGERSTROM Y EL TEST DE MOTIVACION DE RICHMOND

SE ENTREGO EL CUESTIONARIO DURANTE LAS PRACTICAS DE LABORATORIO OBLIGATORIAS DE AMBAS
TITULACIONES EN LOS MESES DE OCTUBRE DE 2004, 2005 Y 2006

ANALISIS BIVARIANTE VARIABLES CUALITATIVAS: PRUEBA DEL CHI-CUADRADO
ANALISIS BIVARIANTE VARIABLES CUANTITATIVAS: PRUEBA T DE TEST O ANOVA.
ANALISIS ESTRATIFICADO: PRUEBA DE MANTEL-HAENZSEL.

ANALISIS TENDENCIAS: PRUEBA DE CHI-CUADRADO PARA TENDENCIAS

OTRAS: ANOVA Y REGRESION LOGISTICA.
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3.1.6. VALIDACION

3.1.6.1. VALORACION DEL CONSUMO CON TRES METODOS

La poblacion objeto de estudio fueron todos los estudiantes de primer curso, que
dieron su consentimiento por escrito, pertenecientes a la Escuela Universitaria de
Ciencias de la Salud de la Universidad de Leon. La recogida de datos y muestras se
realizd durante los meses de abril y mayo del 2006. La metodologia empleada se

resume en la Tabla 29.

De cada alumno se recogio informacion sobre datos personales, patrén de consumo
de tabaco, grado de dependencia a la nicotina medido por el test de Fagerstrom, asi
como la concentracion de monoxido de carbono (CO) en aire espirado determinada
mediante el cooximetro Bedfont® Micro Smokerlyzer. La cantidad de CO espirado se
valoré en ppm y se considerd positiva (es decir, fumador) una cifra igual o mayor de
6 ppm. La concentracion de cotinina en saliva siguiendo el siguiente protocolo: Las
muestras de saliva se recogieron en tubos de polipropileno y se congelaron a -20°C
hasta su analisis. Las muestras se descongelan y 25ul de cada muestra son empleados
para el analisis mediante un kit EIA (COZART® EIA Cotinine Oral Fluid Kit) siguiendo
las instrucciones del fabricante, con controles estandar a distintas concentraciones
(0, 3, 10 y 50 ng/ml), empleandose como punto de corte el valor de 3ng/ml de
acuerdo con el fabricante y por tanto como fumadores o fumadoras los individuos con

valores de cotinina superiores a 3ng/ml.

Para el estudio de la concordancia se utilizo el indice Kappa, considerando como
valores indicativos de buena concordancia los superiores al 60% y de muy buena los
superiores al 80% (ALTMAN, 1991). Como criterios de patron oro para establecer la
validez interna de las diversas formas de valorar el consumo de tabaco se establecio

el resultado obtenido en la prueba de cotinina.

En el analisis estadistico los porcentajes se expresaron con sus limites de confianza
del 95%. Se analizaron los resultados obtenidos en funcion de las variables socio-
demograficas recogidas: sexo, titulacion (enfermeria y fisioterapia), Campus
Universitario y via de acceso a los estudios. Se empled el programa Epidat 3.1, para
el calculo de la prevalencia y de los intervalos de confianza y el programa Epi Info
6.0 para la realizacion de las pruebas de chi-cuadrado, ANOVA. Se llevo a cabo un

analisis de regresion logistica para la variable dependiente consumo de tabaco, con
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cada forma de medirla, que incluyo a las variables asociadas en cada caso con una p<

0,2.

Tabla 29. Esquema de la metodologia empleada en el estudio de la valoracion con tres métodos

diferentes de la prevalencia de consumo de tabaco en estudiantes de ciencias de la salud de

primer curso

PARTES CARACTERISTICAS
DisENO ESTUDIO DESCRIPTIVO
AMBITO E.U.CC. SALup. CAMPUS DE PONFERRADA Y CAMPUS DE LEON. UNIVERSIDAD DE LEON

TODOS LOS ESTUDIANTES MATRICULADOS EN EL PRIMER CURSO DE LAS DIPLOMATURAS DE ENFERMERIA Y

POBLACION OBJETO , ,
FISIOTERAPIA DE LA UNIVERSIDAD DE LEON EN EL CURSO ACADEMICO 2005-2006

ESTUDIANTES DE PRIMERO DE LAS DIPLOMATURAS DE ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA QUE DIERON SU
CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO Y RELLENARON CUESTIONARIO CORRECTAMENTE

CRITERIOS DE INCLUSION

GRUPOS DE ESTUDIO Y
CRITERIOS DE
ASIGNACION

VER ALGORITMOS EN APARTADO RESULTADOS

VARIABLES CUALITATIVAS: SEXO, TITULACION, CURSO, CONSUMO DE TABACO, PROCEDENCIA DE

ESTUDIOS
VARIABLES DE ESTUDIO
VARIABLES CUANTITATIVAS: EDAD, EDAD DE INICIO DE CONSUMO, CONCENTRACION DE MONOXIDO DE

CARBONO EN AIRE ESPIRADO, COTININA EN SALIVA

SE ENTREGO EL CUESTIONARIO DURANTE LAS PRACTICAS DE LABORATORIO OBLIGATORIAS DE AMBAS
TITULACIONES. SE REALIZO UNA MEDICION DE LA CONCENTRACION DE MONOXIDO DE CARBONO
(COOXIMETRIA) Y SE RECOGIO UNA MUESTRA DE SALIVA PARA DETERMINACION DE COTININA

DESCRIPCION DE
ACTIVIDADES

ANALISIS BIVARIANTE VARIABLES CUALITATIVAS: PRUEBA DEL CHI-CUADRADO

ANALISIS BIVARIANTE VARIABLES CUANTITATIVAS: PRUEBA T DE STUDENT.
ANALISIS ESTADISTICO ANALISIS ESTRATIFICADO: PRUEBA DE MANTEL-HAENZSEL
ESTUDIO: CONCORDANCIA: INDICE KAPPA.

ANALISIS MULTIVARIANTE: REGRESION LOGISTICA.

3.1.6.2. SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL CUESTIONARIO

Este experimento fue disenado dirigido a todas las mujeres con edades comprendidas
entre los 17 y 25 anos en el primer y segundo ano del curso 2006-2007, y en el primer
ano del curso 2007-2008 en la Escuela Universitaria de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Ledn (Tabla 30). La recogida de datos y las muestras de saliva se
recogieron previo consentimiento (anexo 3) de los estudiantes en los meses de abril,
mayo y diciembre de 2007 durante las practicas de laboratorio, momento de maxima

atencion del alumnado con la finalidad de reducir las pérdidas.

La exposicion al aire contaminado por humo de tabaco fue analizado mediante dos

preguntas relativas a la cohabitacion con fumadores y a la presencia de exposicion a
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ambientes cargados de humo de tabaco en las Ultimas 48 horas. Ambas preguntas
fueron anadidas al cuestionario original segun se muestra en el anexo 2. Todas
aquellas que respondieron afirmativamente a una de las dos preguntas se las

consideraron expuestas.

Aquellas que se declararon fumadoras completaron el test de dependencia a la
nicotina de Fagerstrom. Aquellas alumnas que presentaron una puntuacién menor o
igual a 4 se las considerd con baja dependencia mientras que las que presentaron un
Fagerstrom superior a 4 puntos con alta dependencia. La primera cuestion del test de
Fagerstrom versa sobre el nimero de cigarrillos consumidos por dia: menor de 10;
entre 11 y 20; entre 21 y 30; y mayor de 30; y esto fue empleado como una

referencia del nivel de consumo (HEATHERTON Y COLS., 1991).

Las muestras de saliva para la deteccion de cotinina fueron recogidas en tubos de
polipropileno y mantenidas a -20°C hasta que se realizd el analisis del calculo de la
concentracién de cotinina con COZART® EIA Cotinine Oral Fluid Kit de acuerdo con las
instrucciones del fabricante con controles estandar a diferentes concentraciones (0;
1,5; 3; 5; 10 y 50ng/ml).

Los porcentajes se expresaron con un intervalo de confianza del 95%. El programa
Epidat 3.1 fue utilizado para calcular la prevalencia y los intervalos de confianza.
Para estudiar el grado de concordancia se empled el indice Kappa: valores por
encima de 60% se consideraron de buena concordancia y por encima de 80% con muy

buena concordancia segiin ALTMAN (1991).

La validez interna (sensibilidad y especificidad del cuestionario respecto a los tres
puntos de corte de la cotinina) fue evaluada y el programa Epidata 3.1 fue empleado
para analizar las curvas ROC y las areas bajo las curva (AUC) fueron calculadas con

sus respectivos intervalos de confianza.

Las diferencias entre los test también fueron determinadas, teniendo presente la
dependencia a la nicotina medida a través del test de Fagerstrom en caso de
fumadores y el efecto a la exposicion del aire contaminado en los declarados no-
fumadores. Adicionalmente, las diferencias entre los autodeclarados no fumadores y
la exposicion al aire contaminado por humo de tabaco fueron calculados mediante

odds ratio.
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Tabla 30. Esquema de la metodologia empleada en el estudio de la determinacion de la sensibilidad y

especificidad del cuestionario de tabaco

PARTES CARACTERISTICAS
Disero ESTUDIO DESCRIPTIVO
AMBITO E.U.CC. SALUD. UNIVERSIDAD DE LEON
POBLACION TODAS LAS ESTUDIANTES MATRICULADAS EN LA DIPLOMATURA DE ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA DE LA
OBJETO UNIVERSIDAD DE LEON EN LOS CURSOS ACADEMICOS 2006-07 Y 2007-2008
ALUMNAS CON EDADES COMPRENDIDAS ENTRE LOS 17 Y 25 ANOS DE PRIMER Y SEGUNDO CURSO ACADEMICO DEL
CRITERIOS DE CURSO 2006-07 Y DE PRIMER CURSO ACADEMICO DEL CURSO 2007-08 DE LAS DIPLOMATURAS DE ENFERMERIA
INCLUSION Y FISIOTERAPIA DE LA UNIVERSIDAD DE LEON QUE DIERON SU CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO Y

RELLENARON CUESTIONARIO CORRECTAMENTE

VARIABLES CUALITATIVAS: SEXO, TITULACION, CURSO, CONSUMO DE TABACO, PROCEDENCIA DE ESTUDIOS,

VARIABLES DE EXPOSICION AL AIRE CONTAMINADO POR HUMO DE TABACO

EsTupIiO
VARIABLES CUANTITATIVAS: EDAD, EDAD DE INICIO DE CONSUMO, COTININA EN SALIVA, TEST DE FAGERSTROM

DESCRIPCION DE SE ENTREGO EL CUESTIONARIO DURANTE LAS PRACTICAS DE LABORATORIO OBLIGATORIAS DE AMBAS

ACTIVIDADES TITULACIONES. SE RECOGIO UNA MUESTRA DE SALIVA PARA DETERMINACION DE COTININA
ANALISIS BIVARIANTE VARIABLES CUALITATIVAS: PRUEBA DEL CHI-CUADRADO
ANALISIS BIVARIANTE VARIABLES CUANTITATIVAS: PRUEBA T DE STUDENT.
ANALISIS ,
. ANALISIS ESTRATIFICADO: PRUEBA DE MANTEL-HAENZSEL
ESTADIisTICO

ESTUDIO DE LA CONCORDANCIA: INDICE KAPPA.

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD SE DETERMINO EN FUNCION DE TRES PUNTOS DE CORTE DE LA COTININA

3.1.7. INTERVENCION

En Ultimo lugar se analizan los resultados de la intervencion de educacion para la
salud desde dos perspectivas: por un lado evaluando las prevalencias y por el otro
lado realizando un analisis de las incidencias, con objeto de medir la eficacia de la
intervencion de dos modos. A continuacion se procede a describir la metodologia

empleada para cada caso.

3.1.7.1. EFECTIVIDAD DE LA INTERVENCION: PREVALENCIAS

Ensayo cuasi-experimental de intervencion comunitaria. La poblacion objeto fueron
todos los alumnos matriculados en primero de enfermeria y fisioterapia en la Escuela
Universitaria de Ciencias de la Salud de la Universidad de Ledn en los cursos
académicos 2004-2005 y 2005-2006 (Tabla 31). En la Escuela se imparten las
titulaciones de Enfermeria en el Campus de Ledn y de Enfermeria y Fisioterapia en el
de Ponferrada, con una duracion ambas de tres anos. Los alumnos del Campus de

Ponferrada (Campus intervencidén) que voluntariamente participaron recibieron un
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curso de formacion especifica en tabaquismo, mientras que los alumnos del Campus

de Leon (Campus control) no realizaron este curso.

La recogida de datos se realizd entre todos estudiantes matriculados en la
diplomatura de Enfermeria y Fisioterapia de la Escuela Universitaria de Ciencias de la
Salud de la Universidad de Ledn durante las practicas de laboratorio en octubre del
2004, mayo del 2006 y mayo del 2007 para la promocion 2004-2007 y en octubre de
2005, mayo de 2007 y mayo de 2008 para la promocion 2005-2008 en ambos campus.

En el momento de la recogida de datos el total de alumnos matriculados era de 440.

El conocimiento de las consecuencias del tabaco fue medido mediante una
pregunta donde se propuso al alumno que identificara la relacion entre el consumo
de tabaco y una serie de problemas de salud siguiendo la siguiente escala (pregunta
4):

1. El tabaquismo es la causa principal para que aparezca la enfermedad.

2. El tabaquismo es una mas de las causas que contribuyen a que aparezca la

enfermedad.

3. No existe ninguna relacion entre el consumo de tabaco y la aparicion de la

enfermedad.
4. Desconozco si existe relacion.

Del mismo modo se formulaba en el cuestionario otra pregunta (pregunta 8),
utilizando la misma escala anterior, donde los alumnos debian de identificar la
relacion entre el aire contaminado por humo de tabaco y una relacion de problemas
de salud. En ambas preguntas se asignaron las siguientes puntuaciones: aquellos
alumnos que respondieran en la escala con un “1” 6 un “2” (causa principal y una
causa mas) se le asigné un “1” (evento positivo); aquellos que respondieron con la
opcion “3” (no existe relacion) se le asignoé un “-1” (evento negativo); y por Gltimo
aquellos que eligieron la opcidon “4” (desconozco la relacion) se les asign6 un “0”
(evento neutro). El grupo de estudio entendio que tenia “conocimientos suficientes”
en la primera pregunta cuando el alumno obtenia una puntuacién mayor o igual a7 y

en la segunda mayor o igual a 5.

El cambio en los porcentajes, tanto de prevalencias de consumo como de los
estudiantes con conocimientos suficientes, se estimaron calculando el porcentaje de

la diferencia respecto al primer curso que se utilizé como base 100.
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Las opiniones y creencias de los alumnos fueron medidas mediante una escala de 1 a
4 donde 1 era nada de acuerdo, 2 poco de acuerdo, 3 bastante de acuerdo y 4 muy

de acuerdo. Segun esto se establecia el promedio en cada uno de los items.

El analisis bivariado, para las variables categoricas, se realizd mediante el test de
chi-cuadrado y el T-test en caso de la normalidad de las varianzas el test de
Wilconxon y donde no habia homogeneidad, el test no paramétrico de Kruskall-
Wallis. En el analisis multivariado, se emple6 el modelo de regresion logistica
incluyendo las variables asociadas con el consumo de tabaco con un valor de p menor
de 0,20.

Tabla 31. Esquema de la metodologia empleada en el estudio de los resultados al evaluar la efectividad

de la intervencion en prevalencias

PARTES CARACTERISTICAS
Disero ENSAYO CUASI-EXPERIMENTAL DE INTERVENCION COMUNITARIA
AMBITO E.U.CC. SALUD. UNIVERSIDAD DE LEON

POBLACION OBJETO

CRITERIOS DE
INCLUSION

GRUPOS DE ESTUDIO Y

TODOS LOS ESTUDIANTES MATRICULADOS EN EL PRIMER CURSO DE LAS DIPLOMATURAS DE ENFERMERIA Y
FISIOTERAPIA DE LA UNIVERSIDAD DE LEON EN LOS CURSOS ACADEMICOS 2004-2005 Y 2005-2006

ESTUDIANTES DE PRIMERO DE LAS DIPLOMATURAS DE ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA QUE DIERON SU
CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO Y RELLENARON CUESTIONARIO CORRECTAMENTE

SE DISTRIBUYERON LOS ALUMNOS DEL SIGUIENTE MODO: LOS ALUMNOS DEL CAMPUS DE PONFERRADA

CRITERIOS DE
ASIGNACION

(CAMPUS INTERVENCION) RECIBIERON UN CURSO DE FORMACION ESPECIFICA EN TABAQUISMO, MIENTRAS
QUE LOS ALUMNOS DEL CAMPUS DE LEON (CAMPUS CONTROL) NO RECIBIERON ESTE CURSO.

VARIABLES CUALITATIVAS: SEXO, TITULACION, CURSO, CONSUMO DE TABACO, PROCEDENCIA DE

VARIABLES DE ESTUDIO  ESTUDIOS, CONOCIMIENTOS ACERCA DE TABAQUISMO, CREENCIAS Y OPINIONES

VARIABLES CUANTITATIVAS: EDAD, EDAD DE INICIO DE CONSUMO

SE ENTREGO EL CUESTIONARIO DURANTE LAS PRACTICAS DE LABORATORIO OBLIGATORIAS DE AMBAS
TITULACIONES

DESCRIPCION DE
ACTIVIDADES

EL ANALISIS BIVARIADO, PARA LAS VARIABLES CATEGORICAS, SE REALIZO MEDIANTE EL TEST DE CHI-
CUADRADO Y EL T-TEST; EN CASO DE LA NORMALIDAD DE LAS VARIANZAS EL TEST DE WILCONXON Y

ANALISIS ESTADISTICO DONDE NO HABIA HOMOGENEIDAD, EL TEST NO PARAMETRICO DE KRUSKALL-WALLIS.

ANALISIS MULTIVARIADO: MODELO DE REGRESION LOGISTICA INCLUYENDO LAS VARIABLES ASOCIADAS CON
EL CONSUMO DE TABACO CON UN VALOR DE P MENOR DE 0,20.

3.1.7.2. EFECTIVIDAD DE LA INTERVENCION: INCIDENCIAS

Estudio cuasi-experimental de intervencion comunitaria. La poblacién incluida en el
estudio estaba formada por todos aquellos estudiantes matriculados en la Escuela
Universitaria de Ciencias de la Salud en el primer curso de las promociones 2005-06,
2006-07 y 2007-08, en los campus de Leon y Ponferrada. La intervencion tuvo lugar

en el campus de Ponferrada. Para una poblacion de unos 600 alumnos, una
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participacion del 80%, un 33% de prevalencia de consumo de tabaco, un riesgo alfa de
0,05 y una potencia del 80%, se podrian detectar unas incidencias de cesacion del 4%
en el grupo control y del 20% en el grupo intervencion; y unas incidencias de

incorporacion del 2% en el grupo intervencion y del 10% en el grupo control.

Con el fin de minimizar las pérdidas, la recogida de los cuestionarios se realizd
durante las practicas de laboratorio de los estudiantes, momento de mayor
asistencia. El cuestionario empleado (anexo 1) recogia informacion personal de cada
estudiante, incluyendo edad, ano de estudio, procedencia de estudio, campus junto
con detalles de sus habitos de consumo y de exposicion al aire contaminado por humo
de tabaco. Para valorar el consumo de tabaco los participantes respondian a la
siguiente pregunta: ;Cual de las siguientes formas describe mejor su consumo de
tabaco en la actualidad?; teniendo cuatro posibles respuestas: “no fumador que
nunca ha fumado”; “no fumador que lo ha dejado”; “fumador que no quiere dejar de
serlo” y “fumador que esta dispuesto a realizar un serio intento de abandono”. Los
que respondieron a las dos primeras opciones fueron considerados no fumadores y al
resto fumadores. Aquellos que se declararon como fumadores también completaron
el test de dependencia a la nicotina de Fagerstrom. Se recogieron los cuestionarios
antes de la intervencion y después de la intervencion. Se consideraron variables
aquellos estudiantes que dejaron de fumar y aquellos que se iniciaron durante el

seguimiento.

Del total de estudiantes elegibles para el estudio (334 del grupo intervencion y 322
del grupo control), cumplieron con el seguimiento de 290 y 256 respectivamente

(Figura 4).

Se consideraron las prevalencias del habito tabaquico en las encuestas inicial y final,
numero de fumadores divididos entre el nimero de estudiantes que respondieron
cada cuestionario. El denominador del ratio de nuevos fumadores era los no
fumadores de base y el numerador aquellos estudiantes que se declararon como
fumadores en el Ultimo cuestionario. La incidencia de cesacion se estimo utilizando
como denominador los fumadores de base y en el numerador aquellos estudiantes
que se declararon no fumadores durante la Ultima encuesta. Se calculd un intervalo
de confianza del 95% tanto para las prevalencias como para las incidencias. Los
cambios a través del tiempo fueron relacionados con el resto de variables (sexo,
caracteristicas sociodemograficas...) mediante el chi-cuadrado y el analisis de la
varianza (ANOVA), segun procediera. Se utilizo para ello el programa estadistico SPSS

en la version 16.0.
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Flow-chart de la poblacion de estudio

Figura 4.
Poblacion
N = 656
Grupo
Intervencion Control
334 322
Si No Primera Si No
313 21 Encuesta 284 38

Si No Si No Segunda Si No Si No
290 23 14 7 Encuesta | 256 28 28 10
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Tabla 32. Esquema de la metodologia empleada en el estudio de los resultados al evaluar la efectividad

de la intervencion en incidencias

PARTES CARACTERISTICAS
Disero ENSAYO CUASI-EXPERIMENTAL DE INTERVENCION COMUNITARIA
AMBITO E.U.CC. SALUD. UNIVERSIDAD DE LEON

POBLACION OBJETO

CRITERIOS DE
INCLUSION

GRUPOS DE ESTUDIO Y
CRITERIOS DE
ASIGNACION

VARIABLES DE ESTUDIO

DESCRIPCION DE
ACTIVIDADES

ANALISIS ESTADISTICO

TODOS LOS ESTUDIANTES MATRICULADOS EN EL PRIMER CURSO DE LAS DIPLOMATURAS DE ENFERMERIA Y
FISIOTERAPIA DE LA UNIVERSIDAD DE LEON EN LOS CURSOS ACADEMICOS 2005-2006, 2006-2007 Y
2007-2008

ESTUDIANTES DE PRIMERO DE LAS DIPLOMATURAS DE ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA QUE DIERON SU
CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO Y RELLENARON CUESTIONARIO CORRECTAMENTE

SE DISTRIBUYERON LOS ALUMNOS DEL SIGUIENTE MODO: LOS ALUMNOS DEL CAMPUS DE PONFERRADA
(CAMPUS INTERVENCION) RECIBIERON UN CURSO DE FORMACION ESPECIFICA EN TABAQUISMO, MIENTRAS
QUE LOS ALUMNOS DEL CAMPUS DE LEON (CAMPUS CONTROL) NO RECIBIERON ESTE CURSO.

VARIABLES CUALITATIVAS: SEXO, TITULACION, CURSO, CONSUMO DE TABACO, PROCEDENCIA DE
ESTUDIOS, CONOCIMIENTOS ACERCA DE TABAQUISMO, CREENCIAS Y OPINIONES

VARIABLES CUANTITATIVAS: EDAD, EDAD DE INICIO DE CONSUMO

SE ENTREGO EL CUESTIONARIO DURANTE LAS PRACTICAS DE LABORATORIO OBLIGATORIAS DE AMBAS
TITULACIONES

SE CALCULARON LA INCIDENCIA DE INICIACION Y LA INCIDENCIA DE CESACION.

SE CALCULARON LOS CAMBIOS A TRAVES DEL TIEMPO DE LAS VARIABLES MEDIANTE EL TEST DE CHI-
CUADRADO O ANOVA SEGUN PROCEDIESE.
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4 RESULTADOS

4.1. PREVALENCIA

4.1.1. PREVALENCIA DE CONSUMO Y FACTORES ASOCIADOS

4.1.1.1. DESCRIPCION DE LOS PARTICIPANTES

En el estudio participaron un 88,3% de estudiantes (265/300), de los cuales el 80,4%
eran mujeres y el 19,6% hombres, presentando una media de edad de 21,6 anos
(desviacion tipica=3,5). Por titulacion el 54,1% de los participantes eran estudiantes

de enfermeria y el 45,9% de fisioterapia. Clasificados por curso académico, el grado
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de respuesta entre los de enfermeria por ano fue de 49 (34%), 45 (31,2%) y 50
(34,7%), respectivamente, y en fisioterapia de 49 (40,2%), 40 (32,8%) y 33 (27%).

4.1.1.2. HISTORIA DE CONSUMO

54,1% de los encuestados manifestaron no haber fumado nunca, el 16,6% dijeron
haber experimentado en el pasado con el tabaco (ex fumadores) y el 29,3% (78/265)
declararon ser fumadores en la actualidad (definidos como fumadores de cigarrillos
diarios u ocasionales). Entre los fumadores 61 (78,2%) eran diarios y 17 (21,8%)

ocasionales.

La prevalencia global de consumo de tabaco entre estudiantes fue del 29,3% (1C95%:
23,9-34,9). 70 (89,7%) de los 78 estudiantes que se declararon fumadores eran
fumadores antes de comenzar su formacién universitaria'y 8 (10,3%) se iniciaron en el
consumo en la universidad: 4 en segundo y 4 durante el tercer curso. Esto significo
una incidencia de inicio del 4,1% (8/[265-70]).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas segin titulacion, sexo y
edad. En relacion al curso académico se observaron diferencias estadisticas (p<0,006)
de modo que durante el primer curso académico fumaban un 19,4% (19/98);
incrementandose esta cifra al 29,4% (25/85) y 41% (34/83) del segundo y tercer curso
académico (Figura 5).

Figura 5.  Distribucion de la Prevalencia de consumo de tabaco, e intervalos de confianza del

95%, global y por curso de la Escuela de Ciencias de la Salud, Campus de Ponferrada, de la

Universidad de Ledn
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4.1.1.3. CONOCIMIENTOS

El 6,4% (17/265; 1C95%: 3,5-9,3) de los estudiantes manifestaron estar poco o nada
preocupados por los riesgos y consecuencias del consumo de tabaco y un 9,8%
(26/265; 1C95%: 6,2-13,3) se declararon en los mismos términos sobre las
consecuencias del tabaquismo pasivo en los no fumadores. No se observaron
diferencias por sexo y titulacion en los dos aspectos anteriores. Sin embargo se
observaron diferencias estadisticamente significativas por cursos académicos en
relacion al tabaquismo pasivo: 2% (2/98; 1C95%: 0-4,8), 12,9% (11/85; 1C95%: 5,8-
20,1) y 15,7% (13/83; 1C95%: 7,8-23,5), para el primer, segundo y tercer curso
académico; declarandose poco o nada preocupados por las consecuencias del
tabaquismo pasivo entre los no fumadores. Por lo que segin se incrementa su

formacion se reduce su preocupacion.

Un 7,5% de los estudiantes identificaron al tabaco como causa principal de una
relacion de enfermedades fuertemente asociadas a su consumo En la Tabla 33 se
muestran las opiniones de los estudiantes al relacionar el tabaco como causa
principal, secundaria o la ausencia de relacién con enfermedades muy vinculadas al

tabaco.

Tabla 33. Opiniones de los estudiantes acerca del tabaco y su relacion con enfermedades

ENFERMEDADES CAUSA PRINCIPAL UNA CAUSA MAS NO EXISTE RELACION
CANCER DE PULMON 234 (88%) 31 (11,7%) 1(0,4%)
BRONQUITIS CRONICA 142 (53,4%) 122 (45,9%) 2 (0,8%)
ENFISEMA PULMONAR 134 (50,8%) 120 (45,5%) 10 (3,8%)
CANCER DE GARGANTA 204 (77%) 59 (22,3%) 2(0,8%)
ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA 49 (18,4%) 204 (76,7%) 13 (4,9%)
CANCER DE VEJIGA 31 (11,7%) 150 (56,4%) 85 (32%)
ENFERMEDAD CORONARIA 54 (20,3%) 202 (75,9%) 10 (3,8%)
CANCER DE LARINGE 207 (77,8%) 57 (21,4%) 2(0,8%)
LEUCOPLASIA 172 (64,7%) 88 (33,1%) 6 (2,3%)
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4.1.1.4. CREENCIAS Y ACTITUDES

Las preguntas 9 y 10 del cuestionario utilizado indagan sobre las creencias y actitudes
de los estudiantes en materia de tabaquismo. En la pregunta 9 los estudiantes tienen
que expresar su opinion sobre una serie de frases acerca del papel que desempeian
como profesionales sanitarios a la hora de prevenir el habito tabaquico. En la Tabla 1
se muestran los porcentajes donde los alumnos se declaran muy o bastante de
acuerdo con los items propuestos. A excepcién de la frase “los profesionales
sanitarios tienen muy en cuenta sus recomendaciones” donde el porcentaje total de
conformidad es del 35,4%, en el resto de afirmaciones los estudiantes se declaran
muy o bastante de acuerdo en porcentajes superiores al 70%. Los estudiantes de
fisioterapia se mostraron mas de acuerdo de modo significativo en el papel que
desempefnan como modelo social al compararlo con los estudiantes de enfermeria
(p=0,04). En la pregunta 10 los estudiantes expresaron su grado de acuerdo en
relacion a una serie de items sobre la formacion y actuacion de los profesionales
sanitarios. Las afirmaciones “tengo conocimientos suficientes para ayudar a dejar de
fumar” y “conozco estrategias y métodos para ayudar a dejar de fumar” presentaron
unos porcentajes totales mas bajos de los items propuestos. En la Tabla 35 se
muestra la distribucion de porcentajes organizados por curso y titulacion en relacion

a la pregunta 10 del cuestionario.
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Tabla 34. Porcentaje de estudiantes que se mostraron de acuerdo (muy o bastante) en los items de la pregunta

9 del cuestionario organizado segun titulacion y curso

FUMADORES PROFESIONALES
CONSEJOS NUNCA DEBERIAN PROFESIONALES
TIENEN MUY EN TIENEN LA
CURSO | PROFESIONALES SON | FUMAR DELANTE DE | DESEMPENAN PAPEL .
A CUENTA OBLIGACION DE
MUY IMPORTANTES LOS PACIENTES DE MODELO SOCIAL
RECOMENDACIONES CONVENCER
10 85,7%(42/49) 91,8%(45/49) 69,4%(34/49) 32,7%(16/49) 85,7%(42/49)
E ) 2° 95,3%(41/43) 93%(40/43) 72,1%(31/43) 31%(13/42) 74,4%(32/43)
NFERMERIA
3e 80%(40/50) 90%(45/50) 64%(32/50) 30%(15/50) 74%(37/50)
ToTAL | 86,6%(123/142) | 91,5%(130/142) | 68,3%(97/142) 31,2%(44/141) | 78,2%(111/142)
1° 85,7%(42/49) 91,8%(45/49) 77,6%(38/49)° 38,8%(19/49) 85,7%(42/49)
. 2° 90%(36/40) 92,5%(37/40) 92,5%(37/40) ® 50%(20/40) 95%(38/40)
ISIOTERAPIA
3e 78,8%(26/33) 90,9%(30/33) 66,7%(22/33)° 30,3%(10/33) 75,8%(25/33)
ToTAL | 85,2%(104/122) | 91,8%(112/122) | 79,5%(97/122) 40,2%(49/122) | 86,1%(105/122)
TOTAL 86%(227/264) 91,7%(242/264) | 73,5%(194/264) | 35,4%(93/263) | 81,8%(216/264)

AP=0,04 (TITULACION) PP=0,02 (CURSO)
Tabla 35. Porcentaje de estudiantes que se mostraron de acuerdo (muy o bastante) en los items de la pregunta

10 del cuestionario segln titulacion y curso

ES NECESARIO QUE TEMASR/C
Mis TENGO ) Conozco
LOS ALUMNOS PREVENCION
CURSO | CONOCIMIENTOS ME CONOCIMIENTOS ) ESTRATEGIAS Y
RECIBAN DEBERIAN ESTAR . 8
PERMITEN INFORMAR SUFICIENTES A METODOS
FORMACION INCLUIDOS
10 77,6%(38/49) 36,7%(18/49) 100%(49/49) 93,9%(46/49) 12,2%(6/49)°
E ) 2° 88,4%(38/43) 39,5%(17/43) 97,7%(42/43) 88,4%(38/43) 16,3%(7/43)°
NFERMERIA
3e 84%(42/50) 48%(24/50) 94%(47/50) 92%(46/50) 42%(21/50)°
ToTAL | 83,1%(118/142) | 41,5%(59/142) | 97,2%(138/142) | 91,5%(130/142) | 23,9%(34/142)
10 69,4%(34/49) 42,9%(21/49) 91,8%(45/49) 91,8%(45/49)° 30,6%(15/49)
F 2° 87,5%(35/40) 55%(22/40) 95%(38/40) 95%(38/40) 42,5%(17/40)
ISIOTERAPIA
3e 78,8%(26/33) 42,4%(14/33) 69,7%(23/33) 72,7%(24/33) ¢ 42,4%(14/33)
ToTAL | 77,9%(95/122) 46,7%(57/122) | 86,9%(106/122) | 87,7%(107/122) | 37,7%(105/122)
TOTAL 80,7%/213/264) | 43,9%(116/264) | 92,4%(244/264) | 89,8%(237/264) | 30,3%(80/264)

AP=0,001 (TITULACION) °P=0,01 (TITULACION) © P=0,0082 (Curso) ® P=0,0009 (CURsO)
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En términos generales, las mujeres (10%; 1C95%: 5,9-14) declararon estar mas en
desacuerdo sobre la importancia de no fumar en frente de los pacientes por ser
modelos de comportamiento (OR=5,64; 1C95%: 0,76-11,7). Un 10% de mujeres
(20/211; 1C95%: 5,9-14) y un 1,9% de hombres (1/52; 1C95%: 0-5,7) respondieron

negativamente a este item en el cuestionario.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0,04) sobre la opinion
de los estudiantes sobre la funcidon de rol social de los profesionales sanitarios. Se
observo que un 28,9% de las mujeres y un 15,3% de los hombres manifestaron su
desacuerdo (OR=2,24; 1C95%: 0,94-5,52).

Estratificando por titulacion, las mujeres mostraron menos grado de acuerdo con
mayor frecuencia (OR=2,07; 1C95%: 0,91-4,68) en el item de la funcion de modelo
social de los profesionales sanitarios en relacion al habito tabaquico. Y estratificando
por sexo se encontraron a los estudiantes de enfermeria mujeres (OR=1,67; 1C95%:
0,93-2,94) con el menor grado de acuerdo acerca de la funcion de rol social (Tabla
36).

Tabla 36. Distribucion de la respuesta “en desacuerdo” sobre el item “Los profesionales sanitarios

deberian tener una funcion de rol social en el control del tabaquismo”

TITULACION SEX0 N N PORCENTAJE OR
VALOR 1C95% VALOR 1IC95%
ENFERMERIA HOMBRES 21 3 14,3% 0-29,3 1
MuJeres 120 41 34,2% 25,7-42,7 3,11 0,79-14,3

ToTAL 141 44
FISIOTERAPIA HOMBRES 31 5 16,1% 3,2-29,1 1
MUJERES 91 20 22,0% 13,5-30,5 1,46 0,45-5,04

ToTAL 122 25

Nota: (N) nUmero de respuestas; (n) nimero de respuestas en “desacuerdo”; (OR) Odds Ratio.
Estratificando por género: OR=2,07 (0,91-4,68); Estratificando por titulacion: OR=1,67 (0,93-2,94)

ElL 19,3% (51/264; 1C95%: 14,6-24,1) de los estudiantes declararon que sus
conocimientos no les permitian informar rigurosamente sobre los efectos
perjudiciales del tabaquismo. Las diferencias fueron estadisticamente significativas
segln el curso académico (p=0,04) (Tabla 37). También se encontraron diferencias

estadisticas en los items es necesario que los estudiantes reciban formacion
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especifica (p=0,003) y conozco estrategias y métodos para ayudar a dejar de fumar
(p=0,009).

El 26,5% de los estudiantes en el primer ano consideraron que sus conocimientos no
eran suficientes para informar de los efectos daninos del consumo de tabaco; el 7,6%
del total (20/264; 1C95%: 4,4-10,8) afirmaron estar poco o nada de acuerdo sobre la
necesidad de recibir formacion especifica en materia de tabaquismo. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la opinion de los estudiantes de
fisioterapia (OR=5,21; 1C95%: 1,56-19,23) y en los estudiantes de enfermeria
(p=0,003), especialmente los estudiantes de fisioterapia en el tercer curso académico
(p=0,003) (Tabla 38).

Tabla 37. Porcentaje de estudiantes que mostraron estar en desacuerdo con las afirmaciones

propuestas segln el curso académico

AFIRMACIONES PRIMER CURSO SEGUNDO CURSO TERCER CURSO P

PORCENTAJE PORCENTAJE PORCENTAJE

VALOR 1C95% VALOR 1C95% VALOR 1C95%

MIS CONOCIMIENTOS ME 26,5 17,8-35,3 12 5,0-19,1 18,1 9,8-26,4 0,04
PERMITEN INFORMAR
RIGUROSAMENTE DE LAS
CONSECUENCIAS

ES NECESARIO QUE LOS 4.1 0,2-8,0 3,6 0-7,6 15,7 7,9-23,5 0,003
ESTUDIANTES RECIBAN UNA
FORMACION ESPECIFICA

CONOZCO ESTRATEGIAS Y 78,6 70,4-86,7 71,1 61,3- 57,8 47,2-68,5 0,009
METODOS PARA AYUDAR A 80.8
DEJAR DE FUMAR ’

Los estudiantes de enfermeria se declararon muy poco familiarizados con las
estrategias y métodos para ayudar a la gente a dejar de fumar. El problema fue
mayor entre los estudiantes de primer curso (78,6%; 1C95%:. 70,4-86,7) con
diferencias estadisticamente significativas por curso (p=0,009) (Tabla 37). También
se observo que los estudiantes de enfermeria (76,1%; 1C95%: 69,0-83,1) manifestaron
de modo significativo no conocer estrategias y métodos para ayudar a los pacientes a
dejar de fumar (Tabla 38).
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Tabla 38. Porcentaje de estudiantes en desacuerdo con las afirmaciones propuestas segun titulacion

AFIRMACIONES ENFERMERIA FISIOTERAPIA Obps RATIO
PORCENTAJE PORCENTAJE
VALOR 1IC95% VALO 1C95%
ES NECESARIO QUE LOS 2,8 0,1-5,5 13,1 7,1-19,1 5,21 (1,26-19,23)
ALUMNOS RECIBAN UNA
FORMACION ESPECIFICA
CONOZCO ESTRATEGIAS Y 76,1 69,0-83,1 71,1 53,7-70,9

METODOS PARA AYUDAR A
DEJAR DE FUMAR

4.1.2. EVOLUCION DE LAS PREVALENCIAS DE CONSUMO

La finalidad de este subestudio fue determinar los cambios en las prevalencias de

consumo de tabaco entre estudiantes de enfermeria ademas de sus factores

asociados durante 3 anos. De un total de 900 estudiantes participaron en el estudio

854, lo cual supuso una tasa de participacion del 95%.

4.1.2.1. DESCRIPCION DE LOS PARTICIPANTES

El 89,6% de los encuestados eran mujeres, el 69,2% provenian del bachillerato y

tenian una edad media de 20,8 afnos (desviacion tipica=3,3; mediana=20 y rango=17-

48). No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la distribucion de

estas variables en los tres anos estudiados (Tabla 39).

Tabla 39. Descripcion de los participantes en el estudio de evolucion de prevalencias

2004 2005 2006 ToTAL
HOMBRES 10,7% (29/271) 9,4% (28/299) 11,2% (32/285) 10,4% (89/855)
>0 MUJERES 89,3% (242/271) | 90,6% (271/299) | 88,8% (253/285) | 89,6% (766/855)
PRIMERO 29,9% (81/271) 30,8% (92/299) | 35,1% (100/285) | 31,9% (273/855)
CURSOS SEGUNDO 34,3% (93/271) 34,4% (103/299) 31,9%(91/285) | 33,6% (287/855)
TERCERO 35,8% (97/271) | 34,8% (104/299) 33% (94/285) 34,5% (295/855)
BACHILLER 70,1% (190/271) | 68,2% (204/299) | 69,5% (198/285) | 69,2% (592/855)
PROCEDENCIA

NO BACHILLER 29,9% (81/271) 31,8% (95/299) 30,5% (87/285) | 30,8% (263/855)

EDAD MEDIA 20,1£3,7 20,8+3,7 21,6+2,4 20,8+3,3
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4.1.2.2. HISTORIA DE CONSUMO

El 28,8% de los estudiantes se declararon fumadores, el 63,5% (100/246) querian

dejar de serlo y el resto no (0).

La edad media de inicio en el consumo de tabaco fue de 14,6 afos (desviacion
tipica=1,8; mediana=15 y rango= 9-19). El 59,8% de los fumadores afirmaron consumir
entre 1 y 10 cigarrillos/dia. El test de Fagerstrom de dependencia a la nicotina
presentd una media de 3,1+2,2 y el test de Richmond de motivacion obtuvo una
media de 4,9+2,6; ambos test mostraron una baja dependencia nicotinica y baja
motivacion para abandonar el consumo. No se observaron diferencias en los valores
de ambos test para las variables estudiadas ni modificaciones a lo largo de tiempo de
estudio (0).

Tabla 40. Distribucion de las prevalencias de consumo de tabaco segun sexo, curso, procedencia de

estudios y ano de encuesta.

N FUMA % 1C95% OR 1C95% p OR-A 1C95%
TOTAL
854 246 28,8 25,8-32,0

M 765 219 28,6  25,5-32,0 1
SEXO 0,73

H 89 27 30,3 21,0-41,0 1,08 0,67-1,75

1° 273 74 27,1 21,9-32,8 1
CURSO 2° 287 78 27,2 22,1-32,7 1,00 0,76-1,32 0,33

3° 294 94 32,0 26,7-37,6 1,18 0,91-1,52

2002-05 97 32 33,0 23,8-43,3 1

2003-06 196 68 34,7 28,1-41,8 1,05 0,75-1,48

PROMOCION 2004-07 278 78 28,1 22,9-33,7 0,8 0,61-1,20 0,16

2005-08 183 M 22,4 16,6-29,1 0,68 0,46-1,00

2006-09 100 27 27,0 18,6-36,8 0,81 0,53-1,26

2004 271 87 321 26,6-380 1 1
ARO 2005 298 89 29,9 24,7354 093 0,731,199 0,12 0,88 0,61-1,27

2006 285 70 24,6 19,7-30,0 0,77 0,59-1,00 0,88  0,47-0,99

Bach. 591 141 23,9 20,5-27,5 1 1
PROCEDENCIA <0,001

Otros 263 105 39,9 34,0-46,1 2,11 1,53-2,92 2,13 1,56-2,91
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Tabla 41. Distribucion de los promedios del test de Fagerstrom y test de Richmond organizados segun

sexo, curso, procedencia, afo y promocion.

FAGERSTROM RICHMOND
MEDIA DT MEDIA DT
ToTAL 3,1 2,2 4,9 2,6
SExo HOMBRES 3,5 3,5 5,4 5,4
MUJERES 2,9 2,9 4,8 4,8
PRIMERO 3,1 3,1 4,9 4,9
CURsOS SEGUNDO 2,8 2,8 4,6 4,6
TERCERO 3,1 3,1 5,1 5,1
PROCEDENCIA BACHILLER 2,8 2,8 4,9 4,9
NO BACHILLER 3,2 3,2 4,8 4,8
ARO 2004 2,5 2,5 4,8 4,9
2005 3,1 3,1 5,1 5,1
2006 3,4 3,4 4,5 4,5
PROMOCION 2002-2005 2,8 2,1 5,5 2,8
2003-2006 2,6 1,9 4,7 2,9
2004-2007 3,3 2,3 4,8 2,5
2005-2008 3,9 2,1 5,1 2,1
2006-2009 2,7 2,2 4,5 2,4

4.1.2.3. ANALISIS BIVARIANTE

En el analisis bivariado no se encontraron diferencias significativas en la prevalencia
de consumo de tabaco por curso ni por sexo (0). Se observaron diferencias, que no
alcanzaron la significacion estadistica, en las prevalencias observadas por promocion
y ano de encuesta, de manera que se observaron menores prevalencias en
promociones mas modernas y en los Ultimos afos del estudio (0). Las variables
asociadas al consumo de tabaco, de manera estadisticamente significativa, fueron la
procedencia para el acceso a los estudios y la edad. Los que accedieron por via
diferente al bachillerato (Formacion profesional, mayores de 25 afos, otras
diplomaturas y licenciados) presentaron mayores prevalencias de consumos de tabaco
(39,9%) que los que procedian del bachillerato (23,9%) (0); de la misma manera los
fumadores tenian una edad media superior (21,5+3,4 afos) que los no fumadores
(20,5+3,3 anos) (p<0,0001).

4.1.2.4. ANALISIS MULTIVARIANTE

Del analisis de regresion logistica, que incluia todas las variables estudiadas, el
modelo que mejor explicaba la prevalencia de consumo de tabaco incluia las

variables ano de estudio y procedencia. De manera que los que provenian de vias de
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acceso diferentes del bachillerato presentaban una mayor prevalencia en el consumo
de tabaco (OR-ajustada=2,1) y la prevalencia de consumo, en los provenientes de
bachillerato, fue menor cada ano (p=0,07), no modificandose en los que accedieron
por otras vias (Tabla 42).

En la Figura 6 se puede observar como se distribuyen la prevalencia de consumo de
tabaco segln curso y promocién, de manera que no se observan modificaciones en la

prevalencia por curso, siendo la promocion el factor que determina la prevalencia.

Figura 6. Distribucion de las prevalencias de consumo de tabaco segun promocion y curso

académico
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Tabla 42. Distribucion del nimero de estudiantes que se iniciaron en el consumo en la universidad e

incidencia por ano de estudio y curso académico

VARIABLES N FUMADOR % OR IC95%

BACHILLERATO *

ARo 2004 190 54 28,4 1

ARo0 2005 203 50 24,6 0,87 0,62-1,21

ARo 2006 198 37 18,7 0,66 0,46-0,95
OTRAS **

ARo 2004 81 33 40,7 1

ARO 2005 95 39 41,1 1,01 0,71-1,44

ARo 2006 87 33 37,9 0,93 0,64-1,36

Procedencia controlando por afio de encuesta: OR Ajustada: 2,1 (1,6 - 2,9). P < 0,0001
Nota: *p=0,07; **p=0,9

4.1.2.5. ANALISIS DE LAS TENDENCIAS

El analisis de las tendencias mostroé un descenso en el consumo por ano de estudio
(p=0,05) y promociéon (p=0,02) y ascendente por curso (p=0,19). En el analisis
estratificado Unicamente mantuvo el afo de estudio la asociacion con una tendencia

decreciente (p=0,05).

4.1.2.6. INCIDENCIA DEL CONSUMO EN LA ESCUELA

De los 246 fumadores 243 respondieron a la pregunta sobre donde se iniciaron en el
consumo de tabaco, de ellos 21 (8,6 %). manifestaron iniciarse durante su formacion
académica en la Escuela de Ciencias de la Salud; esto supone que de cada 100
persona no fumadoras que inician la diplomatura entre tres y cuatro se inician en el
consumo de tabaco en la Escuela. Como se puede observar en la Tabla 43 estos
valores, segin afno oscilan del 4,5 % en el ano 2004 al 2,9 % en el ano 2006. Por
cursos académicos se observa como las incidencias se consolidan ya en el primer

curso de la diplomatura (Tabla 43).

110



RESULTADOS

Tabla 43.

Distribucion del nimero de alumnos que se inician en el consumo durante su formacion y las

incidencias de inicio organizadas por ano y curso académico

CUuRso PRIMERO SEGUNDO TERCERO

ARo N/N % INCIDENCIA N/N % INCIDENCIA N/N % INCIDENCIA
2004 3/21 14,3% 5,0% 2/32 6,3% 3,3% 3/31 9,7% 4,5%
2005 3/23 13,0% 4,3% 1/30 3,3% 1,4% 3/36 8,3% 4,4%
2006 1/27 3,7% 1,4% 3/17 17,6% 4,1% 2/26 7,7% 2,9%
ToTAL 7/71 9,9% 3,5% 6/79 7,6% 2,9% 8/93 8,6% 3,9%

4.1.2.7. EVOLUCION DE CREENCIAS Y ACTITUDES

En la Tabla 44 y Tabla 45 se muestra la evolucion de los porcentajes declarados por

los estudiantes mostrandose muy o bastante de acuerdo en los items de las preguntas

9 y 10 del cuestionario de tabaquismo propuesto. Los porcentajes mas bajos se

hallaron en los items “Los fumadores tienen muy en cuenta las recomendaciones” y

conozco estrategias y métodos para ayudar a dejar de fumar”, ambos cercanos al

30%, y presentando el primero una cambio estadisticamente significativo: del 30,6%
del afo 2004 al 40,4% del 2006 (p=0,0552) (Tabla 44). También se encontré una
mejora de conocimientos por afno en la afirmacion “los profesionales desempenan un
papel de modelo social” (p=0,0388) (Tabla 45).

Tabla 44. Evolucion de los porcentajes de estudiantes que se mostraron de acuerdo (muy o bastante) en

los items de la pregunta 9 del cuestionario organizado ano

PROFESIONALES
CONSEJOS NUNCA DEBERIAN PROFESIONALES FUMADORES TIENEN
TIENEN LA
ANO PROFESIONALES SON | FUMAR DELANTE DE | DESEMPENAN PAPEL MUY EN CUENTA )
A 5 OBLIGACION DE
MUY IMPORTANTES LOS PACIENTES DE MODELO SOCIAL™ | RECOMENDACIONES
CONVENCER
2004 89,9%(241/268) | 92,9%(249/268) | 72,5%(192/265) 30,6%(81/265) | 79,8%(213/267)
2005 89,2%(264/296) | 93,9%(278/296) | 78,4%(232/296) | 34,9%(103/295) 77%(228/296)
2006 88,8%(253/285) | 93,3%(265/284) | 81,4%(232/285) | 40,4%(115/285) | 77,5%(221/285)
TOTAL 89,3%(758/849) | 93,4%(792/848) | 77,5%(656/846) | 35,4%(299/845) | 78,1%(662/848)

AP=0,0388 (CURS0)
Bp=0,0552 (Curso)
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Tabla 45. Evolucion de los porcentajes de estudiantes que se mostraron de acuerdo (muy o bastante) en

los items de la pregunta 10 del cuestionario organizado afo

ES NECESARIO QUE TEMAS R/C
MIS CONOCIMIENTOS TENGO ) Conozco
LOS ALUMNOS PREVENCION
ANO ME PERMITEN CONOCIMIENTOS ) ESTRATEGIAS Y
RECIBAN DEBERIAN ESTAR )
INFORMAR SUFICIENTES METODOS
FORMACION INCLUIDOS
2004 80,1%(214/267) 45,3%(121/267) | 95,1%(254/267) | 93,6%(247/264) 33%(88/267)
2005 81,4%(240/295) 36,6%(108/295) | 96,3%(284/295) | 92,5%(273/295) | 36,3%(107/295)
2006 77,9%(222/285) 41,4%(118/285) | 95,4%(272/285) | 90,5%(258/285) | 40,7%(116/285)
TOTAL 79,8%(676/847) 59%(347/847) | 95,6%(810/847) | 92,2%(778/844) | 36,7%(311/847)
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4.2. VALIDACION DEL CUESTIONARIO

4.2.1. VALORACION DEL CONSUMO CON TRES METODOS

La finalidad de este subestudio fue conocer la concordancia de las pruebas para
detectar consumo de tabaco y la validez interna del cuestionario autocontestado, y

la cooximetria tomando como patron oro la cotinina en saliva.

Del total de 213 alumnos matriculados, en el primer curso de las Diplomaturas de
Enfermeria y Fisioterapia, participaron en el estudio 188 (88,3%). El 86% eran
mujeres (162/188) y la edad media de 20 anos (desviacion tipica=3,1; mediana=19; y
rango=18-40); el 75% estudiaban Enfermeria y el 25% Fisioterapia. El 50% pertenecia
al Campus de Ledn y el 50% restante al de Ponferrada. Dos terceras partes de los

alumnos provenian del Bachillerato.

Los algoritmos de participacion en las diversas pruebas pueden ser observados en las
Figura 7, Figura 8 y Figura 9. En total se contaba con informacion de tres formas de
detectar el consumo de tabaco en 181 estudiantes. El 26,5% (48/181; 1C95%: 20-34)
de las determinaciones de cotinina en saliva y el 9,4% (17/181; 1C95%: 5-18) de las
cooximetrias fueron positivas. Se declararon fumadores el 22,1% (40/181; 1C95%: 13-
33) de los estudiantes. En total el 29,3% (53/181; 1C95%: 22-36) de los estudiantes
estudiados podian ser considerados fumadores por alguna de las técnicas empleadas.
De estos, el 90,6% eran positivos para la prueba de la cotinina, el 32,1% para la
cooximetria y el 75,5% se declararon fumadores segun el cuestionario. En la Tabla 46
se puede observar la distribucion de los resultados segun las diversas técnicas
empleadas. En el analisis de la concordancia de las diversas pruebas se obtuvieron los
siguientes indices Kappa: cotinina-cuestionario: 73,1% (IC95%: 61,4-84,7);
cooximetria-cuestionario: 49,5% (IC95%: 33,4-65,5) y cooximetria-cotinina: 46,0%
(1C95%: 31,4-60,5).

Tomando la prueba de la cotinina como patron oro (gold standard), se observo una
sensibilidad del 72,9% (1C95%: 59-87) y una especificidad del 96,2% (1C95%: 93-100) en
el caso del cuestionario autodeclarado; y una sensibilidad del 35,4% (IC95%: 21-50) y

una especificidad del 100% en el caso de la cooximetria.
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Figura 7.  Algoritmo de los resultados segln cuestionario y cotinina

Poblacidn Objeto
213
Mo participan
25001, 7%
Participan
188 (88.3%)
Cuestionario Incorrecto
20115
Cuestionario Correcto
186 (98.9%)
Fumador No Fumador
40(21.5%) 146 (T8.5%)
Cotinina No Cotinina No
0 (0% 2{1.4%)
Cotinina 81 Cotinina 81
40 (100%) 144 (98 6%
Cotinina Positiva Cotinina Megativa Cotinina Positiva Cotinina Megativa
35(87.5%) S(12.5%) 13 {9.0%) 131 (91 0%

Figura 8.  Algoritmo de los resultados segun cuestionario y cooximetria

Poblacidn Objeto
213
Mo participan
25011.7%)
Participan
188 (88.3%)
Cuestionario Incorrecto
201.0%)
Cuestionario Correcto

186 (98.9%)

Fumador No Fumador

40021.5%) 146 (T8.5%)

Cotinina No Cotinina No
0 (0% F(2.0%)
Cooximetria Sf Cooximetria ST
40 (100%) 143 (97 9%)
Cooximetria Positiva Cooximetria Negativa Cooximetria Positiva Cooximetria Negativa
16 (40.0%) 24 (60,0%) 1 (0. 7%) 142 {99.3%)
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Figura 9.  Algoritmo de los resultados segun cotinina y cooximetria

Pablacidn Objeto
213
Mo participan
25011 7%)
Participan
188 (88.3%)
Cooximetria No
3(1.6%)
Cooximetria S{
125 (98.4%)
Cooximetria Positiva Cooximetria Megativa
18 (9.75%) 167 (90.3%)
Cotinina No Cotinina No
0{0%) 2(1.2%)
Cotinina S{ Cotinina Sf
18 (100%:) 165 (98, 8%)
Citinina Positiva Citinina MNegativa Citinina Positiva Citinina Negativa
18 (100.0%) 0 (0.0%) 31018.8%) | 134 (81.2%)

Tabla 46. Distribucion de los resultados de las diversas técnica para detectar el consumo de tabaco

CUESTIONARIO COTININA
NEGATIVA PosITIvA
NO FUMADOR FUMADOR NO FUMADOR FUMADOR
COOXIMETRIA  NEGATIVA 128 5 12 19
PosiTiva 0 0 1 16

Entre los estudiantes que se declararon fumadores se obtuvo un valor medio de
3,2+2,1 (mediana=3 y rango=0-8). Un 67,5% (27/40) de los fumadores obtuvieron
valores en el test inferiores a 5 y por tanto podian ser considerados como fumadores
de baja o nula dependencia a la nicotina, mientras que el 32,5% restante

presentaban una dependencia moderada o alta.

En la Tabla 47 se puede observar la distribucion de los resultados de la cooximetria y
la cotinina en funcion del consumo autodeclarado de tabaco y la dependencia a la
nicotina. Asi, la cooximetria es positiva en un solo caso de no fumadores y en el
14,8% y 92,3% de los fumadores de baja dependencia y moderada-alta dependencia

respectivamente.

En la Tabla 47 puede también observarse la distribucion de los resultados de las

diversas pruebas en funcion de las variables estudiadas: edad, sexo, titulacion,
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campus y via de acceso a los estudios. La prevalencia del consumo de tabaco,
valorada mediante la determinacion de cotinina en saliva, no se mostro asociada con
ninguna de las variables analizadas. La valoraciéon de la prevalencia de consumo de
tabaco mediante cuestionario y cooximetria de aire espirado se encontro asociada
con la edad (p=0,08 y p=0,11 respectivamente) y la via de acceso a las Diplomaturas
(p=0,008 y p=0,01 respectivamente). Tras el analisis de regresion logistica solo se
mantuvo asociada al consumo de tabaco la via de acceso, de manera que los que
accedieron a la Diplomatura por vias distintas del Bachillerato presentaron una mayor
prevalencia en el consumo de tabaco, en el caso de la cooximetria con una Odds
Ratio ajustada de 3,81 (IC 95 % = 1,1-12,8) y del cuestionario de 3,0 (IC 95 % = 1,2-
7,3).
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Tabla 47. Distribucion de los resultados de las diversas técnicas para detectar consumo de tabaco segin

las diversas variables estudiadas

MEDICION N Cotinina Cuestionario Cooximetria
VARIABLE + % 1C95% + % 1C95% + % 1IC95%
TOTAL 181 48 26,5 19,8-33,2 40 22,1 15,8-28,4 17 9,4 4,9-13,9
SEX0
HOMBRES 24 6 25,0 9,8-46,7 5 20,8 7,1-42,2 3 12,5 2,7-32,4
MUJERES 157 42 26,8 19,5-34,0 35 22,3 15,5-29,1 14 8,9 4,1-13,7
CAMPUS
LEON 91 25 27,5 17,8-37,2 18 19,8 11,0-28,5 7 7,7 1,7-13,7
PONFERRADA 90 23 25,6 16,0-35,1 21 23,3 14,0-32,6 10 11,1 4,1-18,2
DiPLOMA
ENFERMERIA 135 38 28,1 20,2-36,1 32 23,7 16,2-31,2 15 11,1 5,4-16,8
FiSloTERAPIA 46 10 21,7  8,7-34,7 8 17,4 5,4-29,4 2 4,3 0,5-14,9
PROCEDENCIA
BACHILLER 120 29 24,2 16,1-32,2 19 15,8 8,9-22,8 6 5,0 0,7-0,3
OTRAS 61 19 31,1 18,7-43,6 21* 34,4 21,7-47,2 11® 18,0 7,6-28,5
CUESTIONARIO
NO FUMA 141 13 9,2 4,1-14,4 1 0,7 0,0-3,9
Fuma 140 35 87,5 73,2-95,8 16 40,0 23,6-56,4
FAG>5 27 22 81,5 61,9-93,7 4 14,8 4,2-33,7
Fac<5 13 13 100 75,3-100 12 92,3 64,0-99,8
EDAD Media + DT Media + DT® Media + DT®
Fuma 20,7+3,2 21,2+3,3 21,5+3,0
No Fuma 20,3+3,1 20,2+3,1 20,3+3,1

Ap=0,18p=0,01 “p=0,08 °p=0,1
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4.2.2. SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL CUESTIONARIO

El objetivo del subestudio fue conocer la validez de un cuestionario autocontestado
para determinar el tabaquismo en mujeres jovenes adultas comparandolo con varios
puntos de corte en las concentraciones de cotinina en saliva, considerando la
influencia de la dependencia nicotinica, el nimero de cigarrillos consumidos y la
exposicion al aire contaminado por humo de tabaco, analizando las posibles causas

de discrepancia.

4.2.2.1. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA

De las 480 mujeres menores de 26 anos matriculadas en los dos primeros anos de la
diplomatura en enfermeria y fisioterapia en el curso académico 2006-2007 y en el
primer afno del curso académico 2007-2008, 453 (94,4%) participaron en el estudio.
Finalmente los participantes que colaboraron en los dos métodos de deteccion del

consumo de tabaco fueron 432, por lo que la participacion alcanzo el 90% (432/480).

De los 432 participantes que tomaron parte en el estudio el 76,2% eran estudiantes
de enfermeria y el 23,8% de fisioterapia. El 71,3% procedia del bachiller y el 68,8%
eran estudiantes del primer curso de alguna de las dos diplomaturas. La media de

edad fue de 19,8 aios (desviacion tipica=2,0; mediana=19 y rango=17-25 anos).

4.2.2.2. PREVALENCIA DEL CONSUMO DE TABACO

En la Tabla 48 se muestran las prevalencias de consumo obtenidas con los dos
métodos utilizados: cuestionario autoadministrado y cotinina en saliva. De acuerdo
con el cuestionario el 26,4% de los participantes se declararon fumadores con una
medida de dependencia a la nicotina seglin el test de Fagerstrom de 3,0 (desviacién
tipica=2,1; mediana=2 y rango=0-8). El 75,4% de los declarados fumadores

presentaron un valor del test de Fagerstrom inferior a 4.

Entre los no fumadores el 97,5% (310/318) respondieron la pregunta de exposicion al
humo de tabaco, habiendo estado expuestos al aire contaminado por humo de tabaco
un 68,4% (212/310).

De acuerdo con la prueba de la cotinina y dependiendo de los distintos puntos de
corte analizados (3, 5y 10 ng/ml), la prevalencia observada de fumadores alcanzo el

26,9% para el mas alto punto de corte y el 47,2% para el mas bajo.
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Tabla 48. Prevalencia del consumo de tabaco segun las distintas herramientas de medida

HERRAMIENTAS CLASIFICACION N + % 1C95%

CUESTIONARIO NO FUMADORES 432 318 73,6  69,1-77,7
RESPUESTA NO VALIDA A EXPOSICION 318 8 2,5 1,2-5,1

RESPUESTA VALIDA A EXPOSICION 318 310 97,5 94,9-98,8

NO EXPUESTO 310 98 31,6 26,5-37,2

EXPUESTO 310 212 68,4 62,9-73,7

FUMADORES 432 114 26,4 22,3-30,9

FAGERSTROM < 4 114 86 75,4 66,5-83,0

FAGERSTROM > 4 114 28 24,6 17,0-33,5

COTININA 10 NG/ML 432 116 26,9 22,8-31,3

5 NG/ML 432 158 36,6 32,1-41,3

3NG/ML 432 204 47,2  42,4-52,0

4.2.2.3. CONCORDANCIA ENTRE LOS TEST (iNDICE KAPPA)

El grado de concordancia entre el cuestionario autoadministrado y la prueba de la

cotinina mejora segln se incrementa los puntos de corte: el 53,4% (46,1-60,7) para 3
ng/ml; el 71,4% (64,4-78,3) para 5 ng/mly el 81,0% (74,8-87,3) para 10 ng/ml.

4.2.2.4. VALIDEZ INTERNA DE LOS DISTINTOS TEST

Tomando como gold standard los resultados de la prueba de la cotinina, la validez

interna del cuestionario para clasificar correctamente a los fumadores de los no

fumadores se muestra en la Tabla 49 y en la Figura 10, la cual permite visualizar las

curvas ROC para el cuestionario en relacion con los distintos puntos de corte de la

prueba de la cotinina.
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Tabla 49. Validez interna del cuestionario autoadministrado en relacion a los distintos puntos de corte

de la cotinina

PUNTOS DE CORTE SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD AUC
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
3 NG/ML 53,9 46,1-60,7 98,3 96.3-100 71,1 72,6-79,6
5 NG/ML 69,0 61,5-76,5 98,2 96,4-99,9 83,6 79,9-87,3
10 NG/ML 85,3 78,5-92,2 95,3 92,8-97,8 90,3 86,9-93,7

Figura 10. Curvas ROC para el cuestionario en relacion con los distintos puntos de corte del test
de cotinina (3, 5y 10 ng/ml). Se detectaron diferencias estadisticamente significativas entre
las curvas (p<0,001).
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4.2.2.5. DISTRIBUCION DE LOS RESULTADOS DE COTININA

La Tabla 50 muestra el grado de concordancia entre los resultados de la prueba de la
cotinina y el cuestionario tomando como referencia el test de Fagerstrom entre
aquellos que se declararon fumadores. Se encontraron discrepancias entre los
estudiantes con baja dependencia, de modo que el porcentaje de desacuerdo

aumenta segun aumentan los puntos de corte.
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Tabla 50. Concordancia entre el cuestionario y la prueba de la cotinina en los distintos puntos de corte

teniendo en cuenta la dependencia a la nicotina segin el Fagerstrom

PUNTOS DE CORTE FUMADORES (N = 114)
ToTAL (N=114) FAGERSTROM < 4 (N=86) FAGERSTROM > 4 (N=28)
+ % 1C95% + % 1C95% + % 1C95%
3 NG/ML 110 96,5 91,3-99,0 82 95,3 88,5-98,7 28 100  100-100
5 NG/ML 109 95,6 90,1-98,6 81 94,2 87,0-98,1 28 100  100-100
10 NG/ML 99 86,8 79,2-92,4 71 82,6 72,9-89,9 28 100 100-100

Tabla 51. Influencia de la exposicion al humo de tabaco entre los no fumadores

PUNTOS DE CORTE No FUMADORES (N=318; RESPUESTAS VALIDAS 310)
ToTAL (N=318) NO EXPUESTOS (N=98) EXPUESTOS (N=212)
+ % 1C95% + % 1C95% + % 1C95% OR
3 NG/ML 94 29,6 24,7-35,0 16 16,3 9,6-25,2 77 36,3 29,8-43,2 2,9
5 NG/ML 49 15,4 11,7-20,0 4 1,1 1,1-10,1 44 20,8 15,5-26,8 6,1
10 NG/ML 17 5,3 3,2-8,6 1 1 0,0-5,6 15 7,1 4,0-11,4 7,4

Entre aquellos que se definieron como no fumadores segin el cuestionario, las
discrepancias son mayores segun se incrementan los puntos de corte de la prueba de
la cotinina entre los que declararon estar expuestos al humo de tabaco durante las
48 horas anteriores a la recogida de muestras respecto a los no expuestos, con una

OR mayor de 7 en el punto de corte de 10 ng/ml (Tabla 51).

121



RESULTADOS

4.3. INTERVENCION

4.3.1. EFECTIVIDAD DE LA INTERVENCION: PREVALENCIAS

El objetivo del subestudio fue evaluar la efectividad de un curso de formacion

especifica en tabaquismo en la reduccion de la prevalencia de consumo y en la

mejora de conocimientos y actitudes en alumnos de ciencias de la salud.

4.3.1.1. DESCRIPCION DE LOS PARTICIPANTES

Un 84,8% (373/440) de estudiantes participaron en el estudio. En la Tabla 52 se

pueden observar las caracteristicas de los estudiantes en la primera encuesta y su

distribucion por grupo control e intervencion. Los estudiantes del grupo intervencion

eran mas jovenes y en mayor porcentaje varones que en el grupo control (Tabla 52).

No se observaron diferencias en las prevalencias de consumo de tabaco entre el

grupo control e intervencion y tampoco en la edad de inicio del consumo (Tabla 52).

Tabla 52. Distribucion de la descripcion de los participantes en el primer curso de la diplomatura en

ciencias de la salud

Campus CONTROL (173) CAMPUS INTERVENCION (200) P
SEXO HOMBRES 10,4% (18) 17,5% (35) 0,06
MUJERES 89,6% (155) 82,5% (165)
PROCEDENCIA BACHILLER 68,2% (118) 63,5% (127) 0,34
OTROS 31,8% (55) 36,5% (73)
PROMOCION 2004-07 46,8% (81) 48% (96) 0,82
2005-08 53,2% (92) 52% (104)
EDAD MEDIA (SD) 19,9 (3,3) 20,7 (4,3) 0,04
CONSUMO FUMADORES 27,2% (47) 28,0% (56) 0,85
EDAD FUMADORES MepIA (SD) 21,8 (4) 21,6 (3,7) 0,61
EDAD NO FUMADORES MeDiaA (SD) 21,1 (4,2) 21,9 (4,3) 0,08
INICIO CONSUMO MepIA (SD) 14,7 (1,7) 14,7 (1,9) 0,95

4.3.1.2. HISTORIA DE TABAQUISMO

En ambos Campus se objetivo un descenso en la prevalencia de fumadores entre el

primer y el tercer aio, en el campus intervencion del 8% y en el control del 4% (Tabla
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53). Los descensos observados en la prevalencias obedecen fundamentalmente a una
reduccion en la prevalencia en los estudiantes procedentes de otros estudios
diferentes al bachillerato, mientras que en los procedentes de bachillerato las
prevalencias se incrementaron en el Grupo Intervencion y en Grupo Control (Tabla
53).

De entre los fumadores 248 (84,6%) fumaban antes de comenzar la Universidad y 45
(15,4%) se iniciaron en el consumo durante su formacion universitaria. Esto significo
una incidencia de inicio de 5,1% (45/1126-248).

En este sentido no se encontraron diferencia estadisticas ni por campus ni por curso,
pero si por procedencia de estudios de modo que se iniciaron en el consumo 33
(5,5%; 33/736-144) alumnos procedentes de bachiller y 12 (4,2%; 12/390-104) de

otras procedencias (p=0,05).

Se encontraron diferencias de dependencia nicotinica segin el Fagerstrém por
campus de modo que los alumnos del campus control presentaron un promedio de
3,6+2,2 y los del campus de intervencion de 2,6+2,1 (p=0,0001), en la encuesta
previa al curso de formacién. En ambos campus se incrementé la dependencia (0). No
se observaron diferencias en la motivacion para dejar de fumar segin el Richmond
entre ambos campus en el inicio del estudio ni a lo largo de los afos en la Escuela
(Tabla 55).

Tabla 53. Distribucion de prevalencias de consumo organizadas por campus, curso académico,

procedencia de estudios y el total por campus

CAMPUS CONTROL CAMPUS INTERVENCION
BACHILLER NO BACHILLER TOTAL BACHILLER NO BACHILLER TOTAL
% CAMBIO % CAMBIO % CAMBIO % CAMBIO % CAMBIO % CAMBIO
10| 21,2 40 27,2 25,2 32,9 28,0
2° | 23,9 | +12,7 | 37,1 -7,2 28,1 +3,3 29,4 +14,2 21,3 -35,2 26,3 -6,1
3o | 21,4 +0,94 | 35,6 -1 26,1 -4,0 28,1 +11,5 21,1 -35,8 25,7 -8,2
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Tabla 54. Distribucion de promedios del test de dependencia a la nicotinica (Fagerstrém) organizadas

por campus y curso académico

CamPUS CONTROL CAMPUS INTERVENCION

Curso | MeplA | DT | OBS | Mepia | DT | OBS | VALORP

1° 3,4 2,1 |44 | 2,3 2,3 | 51 0,01
2° 3,4 2,4 | 55 2,4 2,4 | 52 0,06
3 4,1 2,0 | 44 3 3,0 | 48 0,02

TotaL | 3,6 |2,2|143 |26 |2,2|151 | 0,0001

Tabla 55. Distribucion de promedios del test de motivacion de Richmond organizadas por campus y

curso académico

Campus CONTROL CAMPUS INTERVENCION
CUrRsO | MeplA | DT | OBs | Mepia | DT | OBS | VALORP
1e 5,2 2,2 |44 |54 2,7 |51 | ------
2° 4,4 2,3 |5 |48 2,4 |52 | ------
3 5 2,6 | 44 | 47 3,2 | 48 | ------
ToTAL | 4,8 2,4|143 | 5 2,8 | 151 | -----

4.3.1.3. ANALISIS DE LOS CONOCIMIENTOS

Con relacion a los conocimientos sobre los efectos del tabaco en la salud, ya en la
encuesta previa a la intervencion, los alumnos del Campus Intervencion presentaban
un mayor porcentaje de conocimientos suficientes (64,5 % vs 53,8; p=0,03; Tabla 57).
En ambos Campus se fue incrementando el porcentaje de alumnos con conocimientos
suficientes a lo largo de los Cursos de la Diplomatura, si bien, siempre fue mayor el
porcentaje en el Campus Intervencion que en el Control (Tabla 57). Del analisis de
regresion logistica, que incluia todas las variables estudiadas, el modelo que mejor
explicaba la prevalencias de conocimientos suficientes incluia las variables curso,
campus y procedencia. De manera que los alumnos del tercer curso, los del campus
intervencion y los de otra procedencia distinta al bachiller presentaron unas ventajas
de 9,1; 1,9 y 1,9 de veces mayor que el primer curso, el campus control y

procedencia de bachiller respectivamente (p<0,001) (Tabla 56)
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En el campus control entre los fumadores se pas6 de un 61,7% de conocimientos
suficientes del primer curso a un 84,8% en el tercer curso (p<0,001) y en el
intervencion de un 75% a un 97,9% (p<0,001). Entre los no fumadores el cambio fue
en el campus control de un 50,8% a un 90% (p<0,001) y en el intervencion de un
60,4% a un 95,7% (p<0,001).

Con relacién a los conocimientos sobre la exposicion al humo de tabaco ambiental y
los problemas de salud, se observaron diferencias significativas entre el Campus
intervencion y control ya en la primera entrevista, diferencias que se mantuvieron en
la segunda encuesta y dejaron de ser estadisticamente significativas en el tercer
curso (Tabla 58). El analisis de regresion logistica presentd a las variables campus
intervencion, tercer curso y procedencia distinta al bachiller con unas OR de 8; 2,2 y
1,5 respectivamente en relacion al campus control, al primer curso y a la
procedencia de bachiller (Tabla 59).

Tabla 56. Tabla de regresion logistica relativa a los “conocimientos suficientes” al relacionar el

tabaquismo con los efectos sobre la salud

VARIABLES OpDs RATIO IC 95% COEFICIENTE | S. E. | Z-ESTADISTICO | VALOR DE P
CAMPUS 1,92 1,40-2,62 0,65 0,16 4,07 0,0000
CURsO (2°/1°) 3,63 2,56-5,15 1,29 0,17 7,26 0,0000
CURSO (3°/1°) 9,06 5,76-14,26 2,20 0,23 9,53 0,0000
PROCEDENCIA 1,93 1,36-2,73 0,65 0,17 3,73 0,0002
PROMOCION 1,93 1,41-2,64 0,65 0,16 4,11 0,0000
CONSTANTE * * 0,18 0,16 1,11 0,2632

Tabla 57. Distribucion de prevalencia de “conocimientos suficientes” con relacion a los problemas de

salud y consumo de tabaco organizados por campus y curso académico

Campus CONTROL* Campus INTERVENCION*
n/N % Cambio n/N n % p
1° 93/173 53,8 129/200 64,5 0,03
2° 153/196 78,1 +45,1 172/194 88,7 +37,5 0,005
3° 156/176 88,6 +64,7 180/187 96,3 +49,3 0,005

p< 0,0001
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Tabla 58. Distribucion de alumnos con “conocimientos suficientes” en el apartado de conocimientos en
la relacion de problemas de salud y aire contaminado por humo de tabaco organizados por

campus y curso académico

Campus CONTROL* Campus INTERVENCION*
N/N % CaMmBIO N/N % CAMBIO P
1e 83/172 48,3 130/199 65,3 <0,0001
2° 143/196 73 +51,1 172/192 89,6 +37,3 <0,0001
3° 156/176 88,6 +83,4 174/187 93 +42,4 0,14

p< 0,0001

Tabla 59. Tabla de regresion logistica relativa a los “conocimientos suficientes” al relacionar el aire

contaminado por humo de tabaco con los efectos sobre la salud

VARIABLES OpDs RATIO 1IC95% COEFICIENTE | S. E. | Z-ESTADISTICO | VALOR DE P
CAMPUS 2,22 1,64-3,01 0,80 0,15 5,16 0,0000
CURSO (2°/1°) 3,46 2,47-4,85 1,24 0,17 7,24 0,0000
CURsO (3°/1°) 8,05 5,29-12,27 2,08 0,21 9,71 0,0000
PROCEDENCIA 1,53 1,10-2,12 0,42 0,16 2,57 0,0101
CONSTANTE * * -0,26 0,14 -1,82 0,0675

4.3.1.4. ANALISIS DE LAS CREENCIAS Y ACTITUDES

En la Tabla 60 se puede observar el promedio de grado de acuerdo de los alumnos
sobre opiniones acerca del tabaquismo. El curso académico influye de manera
estadistica en ambos campus a excepcion del item “los fumadores tienen muy en
cuenta sus recomendaciones” donde en el campus intervencion se incrementa
estadisticamente (p<0,0018) y en el control no. En las afirmaciones “es necesario que
los alumnos reciban formacion especifica en tabaquismo” y “temas relacionados con
la prevencion deberian ser incluidos en la formacidén” se encontraron diferencias
estadisticas en el Ultimo curso presentando mayor promedio el campus control. Al
realizar el analisis bivariante no se encontraron diferencias en los promedios segin

consumo, sexo y procedencia de estudios.

En la Tabla 61 y 0 se muestran los porcentajes del grado de acuerdo (muy o bastante)
declarados de los alumnos en los items propuestos en las preguntas 9 y 10 del
cuestionario organizados por campus y curso académico. En las tablas se presentan
las diferencias estadisticas encontradas por curso. Los porcentajes mas bajos en
ambos campus se encontraron en los items “Los profesionales tienen muy en cuenta
sus recomendaciones” y “nunca deberian de fumar delante de sus pacientes”
hallandose un incremento estadisticamente significativo en ambos por campus (Tabla
61y 0).
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Tabla 60. Distribucion de medias sobre grado de acuerdo de alumnos al inicio y al fin del periodo de

estudio
CAMPUS CONTROL CAMPUS INTERVENCION
1° 3o p* 1o 3o p* p**
1.LOS PROFESIONALES DE 1° P=0.19
SALUD DESEMPENAN UN 2,50+0,83 | 3,25+0,71 <0,0001 2,371 3,27+0,72 | <0,0001 30 P=O’76
PAPEL DE MODELO SOCIAL ’
2.L.0S FUMADORES TIENEN 1° P=0.14
MUY EN CUENTA SUS 2,45+0,78 | 2,60+0,77 0,15 2,34+0,69 | 2,60+0,75 | 0,0018 30 P=O’98
RECOMENDACIONES ’
3.MIS CONOCIMIENTOS ME
PERMITEN INFORMAR 1° P=0.06
RIGUROSAMENTE DE LAS 2,69+0,86 | 3,19+0,60 <0,0001 2,52+0,86 | 3,09+0,66 | <0,0001 30 P=O’1
CONSECUENCIAS DEL ’
CONSUMO
4. ES NECESARIO QUE LOS 1° P=0,42
cormnci et | 2,59+1,08 | 3,60£0,56 | <0,0001 | 2,49:1,14 | 3,32:0,65 | <0,0001 3°
TABAQUISMO P<0,0001
5.CONOZCO ESTRATEGIAS Y 1° P=0.12
METODOS PARA AYUDARA | 2,0520,76 | 2,76+0,82 <0,0001 1,92+0,81 | 2,71+0,85 | <0,0001 30 P=O’52
DEJAR DE FUMAR ’
6. TEMAS RELACIONADOS 1° P=0,42
DBt Lo ML ubos | 2:56£0,95 | 3,5210,57 | <0,0001 | 2,47+1 | 3,21x0,70 | <0,0001 3°
EN LA FORMACION P<0,0001

*p: analisis al comparar 1°y 3°
**p: analisis al comparar primeros y terceros de los campus control e intervencion

Tabla 61. Porcentaje de estudiantes que se mostraron de acuerdo (muy o bastante) en los items de la

pregunta 9 del cuestionario organizados por campus y curso

CONSEJOS . FUMADORES PROFESIONALES
NUNCA DEBERIAN PROFESIONALES
PROFESIONALES ~ TIENEN MUY EN TIENEN LA
CURSO FUMAR DELANTE DE | DESEMPENAN PAPEL )
SON MUY CUENTA OBLIGACION DE
LOS PACIENTES DE MODELO SOCIAL
IMPORTANTES RECOMENDACIONES CONVENCER
CAMPUS 1° 87,2%(150/172) | 94,8%(163/172) | 73,1%(125/171) | 28,1%(48/171) | 77,8%(133/171)
CONTROL 2° 89,1%(172/193) | 89,6%(173/193) | 76,7%(148/193) | 36,3%(70/193) | 79,8%(154/193)
3e 90,3%(159/176) | 93,2%(164/176) | 86,4%(152/176) | 50,6%(89/176) | 85,2%(150/176)
VALOR P 0,0073 0,0001
CAMPUS 10 89,4%(178/199) | 98,5%(196/199) | 84,8%(167/197) | 31,7%(63/199) | 80,7%(159/197)
INTERVENCION 2° 93,3%(180/193) | 95,9%(186/194) | 91,2%(177/194) | 52,6%(102/194) | 76,3%(148/194)
3e 89,3%(167/187) | 93%(173/186) | 85,6%(160/187) | 50,3%(94/187) 77%(144/187)
VALOR P 0,02 <0,0001
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Tabla 62. Porcentaje de estudiantes que se mostraron de acuerdo (muy o bastante) en los items de la

pregunta 10 del cuestionario organizado por campus y curso

Mis ES NECESARIO QUE TEMAS R/C
TENGO , CoNozco
CONOCIMIENTOS ME LOS ALUMNOS PREVENCION
CURsO CONOCIMIENTOS , ESTRATEGIAS Y
PERMITEN RECIBAN DEBERIAN ESTAR ,
SUFICIENTES ) METODOS
INFORMAR FORMACION INCLUIDOS
CAMPUS 10 73,7%(126/171) | 30,4%(52/171) | 94,2%(161/171) | 90%(153/170) 54,4%(93/171)
CONTROL 2° 85%(164/193) 50,8%(98/193) | 93,8%(181/193) | 88,6%(171/193) | 44,6%(86/193)
3e 89,8%(158/176) | 64,2%(113/176) | 96%(169/176) 96%(168/175) | 59,7%(105/176)
VALOR P 0,0002 <0,0001 0,0288 0,0126
CAMPUS 10 71,4%(142/199) | 36,4%(72/198) | 91,5%(182/199) | 87,9%(174/198) | 56,3%(112/199)
INTERVENCION 2° 82%(159/194) | 57,2%(111/194) | 87,1%(169/194) | 85%(164/193) | 57,2%(111/194)
3e 81,8%(153/187) | 60,4%(113/187) | 89,8%(168/187) | 84,5%(158/187) | 59,4%(111/187)
VALOR P 0,01 <0,0001
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4.3.2. EFECTIVIDAD DE LA INTERVENCION: INCIDENCIAS

El objetivo de este subestudio fue analizar la efectividad de un curso de prevencion y
control del tabaquismo, incluyendo técnicas activas de aprendizaje, en la reduccion
de prevalencias e incidencias y en la mejora de conocimientos actitudes y creencias

entre estudiantes de ciencias de la salud.

La proporcion de estudiantes que completaron el estudio fue superior en el grupo
intervencion que en el grupo control (86,8% vs. 79,5%; p=0,01). En relaciéon a los
fumadores, las pérdidas en el grupo control fueron significativamente mayores que
en el grupo intervencion (11/77 o 14,3% vs 27/93 o 29%, p=0,02). Las pérdidas entre
los no fumadores fueron mayores en el grupo control que en el grupo intervencion,
diferencias que no alcanzaron la significacion estadistica (26/250 o 10,4% vs 29/219 o
13,2%; p=0,3). La Unica diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos
fue el sexo, donde se encontraron proporcionalmente mas hombres en el grupo
control (Tabla 63).

Tabla 63. Caracteristicas iniciales del grupo control e intervencion

INTERVENCION CONTROL
VARIABLES N % N % P
HOMBRES 48 16,6 27 10,5
SEX0 MUJERES 242 83,4 229 89,5 0,002
PROCEDENCIA BACHILLER 188 64,8 178 69,5 0.24
OTROS 102 35,2 78 30,5 ’
CONSUMO No 224 77,2 190 74,2 05
Si 66 22,8 66 25,8 ’
N MEDIA N MEDIA
EDAD 290 19,9(3,5) 256 19,9(3,6) 1
FAGERSTROM 66 2,9(2,3) 66 3,2(2,0) 0,4
RICHMOND 66 5,1(2,9) 66 5,4(2,6) 0,54

4.3.2.1. PREVALENCIAS

En el analisis de los estudiantes que respondieron cada uno de los cuestionarios
muestra que las prevalencias en el consumo de tabaco en el primero fueron del 22,8%
en el grupo intervencion y del 25,8% entre los controles. En el segundo cuestionario,
las cifras fueron del 21,7% y del 27,3% respectivamente, revelando un descenso de la
prevalencia de fumadores del 1,1% en el grupo intervencion y un incremento del 1,5%
en el grupo control. (Tabla 64). La Tabla 64 muestra la caida de las prevalencias en
todos los grupos del campus intervencion y el incremento en todos los grupos del

campus control.
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Tabla 64. Prevalencias de tabaquismo entre estudiantes en el primer y Segundo cuestionario. * OR de
tabaquismo en el final del seguimiento se ajustan a las prevalencias del consume al inicio. (OR

para los hombres no se calculan puesto que ninguno empezo6 en el grupo intervencion).

INICIO (A)  SEGUIMIENTO (B)  DIFERENCIA

N Fuma (%) Fuma (%) A-B OR (IC95%)”

ToTAL INTERVENCION 290 66 (22,8) 63 (21,7) -1,1 0,49(0,21-1,15)

CONTROL 256 66 (25,8) 70 (27,3) +1,5 1

HOMBRES INTERVENCION 48 10 (20,8) 8 (16,7) -4,1

SEXO CONTROL 27 5(18,5) 7 (25,9) +6,4 1
MUJERES INTERVENCION 242 56 (23,1) 55 (22,7) -0,4 0,67 (0,27-1,62)

CONTROL 229 61 (26,6) 63 (27,5) +0,9 1
BACHILLER INTERVENCION 188 36 (19,1) 35 (18,6) -0,5 0,63 (0,24-1,67)

CONTROL 178 33(18,5) 36 (20,2) +1,7 1

PROCEDENCIA ,

OTROS INTERVENCION 102 30 (29,4) 28 (27,5) -1,9 0,29 (0,05-1,56)

CONTROL 78 33 (42,3) 34 (43,6) 1,3 1

4.3.2.2. INCIDENCIAS

EL 72,2% (224) de los estudiantes del grupo intervencion y el 74,2% (190) de aquellos
del grupo control que se declararon no fumadores en el cuestionario inicial, 4 del
grupo intervencion y 9 de los controles se declararon fumadores en el segundo
cuestionario. La incidencia observada fue de 1,79% fumadores en el grupo
intervencion y de 4,74% en el grupo control (RR=0,38; 1C95%: 0,12-1,20). No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la incidencia de la
adquisicion del habito tabaquico por sexo o por procedencia de estudios (Tabla 65) y
por edad (19,9 anos para aquellos que permanecieron no fumadores vs 20,0 para

aquellos que adquirieron el habito) (p=0,76).

Tabla 65. Riesgo de inicio en el tabaquismo durante el seguimiento

N Fuma N(%) RR (1C95%) VALOR DE P
INTERVENCION 224 4(1,79) 0,38 (0,12-1,20)

TOTAL 0,076
CONTROL 190 9 (4,74) 1
HOMBRES INTERVENCION 38 0 (0) * *
SEXO CONTROL 22 2 (0,09)
MUJERES INTERVENCION 186 4(2,15) 0,52 (0,15-1,55) 0.2165
CONTROL 168 7 (4,83) 1 ’
BACHILLER INTERVENCION 152 3(1,97) 0,41 (0,11-1,55) 0.149
CONTROL 145 7 (4,83) 1 ’
PROCEDENCIA ,
OTROS INTERVENCION 72 1(1,39) 0,31 (0,03-3,35) 0.3286
CONTROL 45 2 (4,44) 1 ’

*No puede ser estimado ya que ninguno se inicié en el grupo intervencion

El 22,8% de los estudiantes del grupo intervencion (66) y el 25,8% de aquellos del
grupo control (66) se consideraron inicialmente como fumadores. De estos, 7
estudiantes del grupo intervencion y 5 del control se declararon como no fumadores

en el cuestionario final. Se observé una incidencia de cesacién del habito tabaquico
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del 10,6% en el grupo intervencion y del 7,6% en el grupo control (RR=1,40; 1C95%:
0,47-4,19). Aunque la incidencia de cesacion fue mayor entre los hombres que entre
las mujeres y también entre aquellos que procedian del bachiller, las diferencias no

fueron estadisticamente significativas (Tabla 66)

Tabla 66. Probabilidad de cesacion tabaquica durante el seguimiento

N CESE N(%) RR (IC95%) VALOR DE P
INTERVENCION 66 7 (10,61) 1,40 (0,47-4,19)

TOTAL 0,3817
CONTROL 66 5(7,58) 1
HOMBRES INTERVENCION 10 2 (20) * *
SEXO CONTROL 5 0 (0)
MUJERES INTERVENCION 56 5(8,93) 1,09 (0,33-3,56) 0.573
CONTROL 61 5 (8,20) 1 ’
BACHILLER INTERVENCION 36 4 (11,11) 0,92 (0,25-3,37) 0.5944
PROCEDENCIA CONTROL 33 4(12,12) 1 ’
OTROS INTERVENCION 30 3(10) 3,30 (0,36-30,04) 0.2709
CONTROL 33 1(3,03) 1 ’

*No puede ser estimado ya que ninguno ceso en el grupo control

Se observaron diferencias estadisticas en el test de Fagerstrom inicial y en las cifras
de cesacion de modo que aquellos que cesaron en el habito mostraron inicialmente
unos valores de 1,2+1,4 en el test de Fagerstrom, mientras que aquellos que
continuaron fumando presentaron valores de 3,2+2,2 (p=0,0026). En relacion al test
de Richmond los estudiantes que cesaron en el habito mostraron un promedio inicial
del mismo de 6,6+2,6 mientras que aquellos que mantuvieron el habito presentaron
un Richmond de 5,1+2,8 (p=0,08). Por edad la media fue menor entre aquellos que

los dejaron sin llegar a ser significativa (19,3+2,0 vs. 20,7+3,5) (p=0,20).

4.3.2.3. CONOCIMIENTOS

En la Tabla 67 se presentan la distribucion de estudiantes que presentaron
conocimientos suficientes inicialmente, tanto en los efectos directos del tabaco
como en los indirectos, debidos al aire contaminado por humo de tabaco. También se
muestran los resultados de aquellos estudiantes que mejoraron conocimientos tras

presentar inicialmente conocimientos insuficientes.

Se observa como la tasa de estudiantes con conocimientos suficientes iniciales es
mayor entre el campus intervencion que en el control en todos los apartados, siendo
mayor en los estudiantes fumadores que en los no fumadores en ambos campus,
tanto para la pregunta relativa a los efectos directos del consumo de tabaco como

para la concerniente a los efectos del humo del tabaco ambiental.
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La mejora de conocimientos es mayor entre los estudiantes del campus intervencion
siendo estadisticamente significativa en la cuestion de los efectos directos y en esta
misma pregunta entre los no fumadores (Tabla 67).

Tabla 67. Distribucion de estudiantes que presentaron conocimientos suficientes inicialmente y de

aquellos que inicialmente no presentaron conocimientos suficientes y posteriormente si,

organizados por campus

CAMPUS CAMPUS
INTERVENCION  CONTROL
APROBADO INICIAL RR (1C95%) OR AJUSTADO POR CONSUMO
ToTAL (%) 147 (50,7) 110 (43) 1,36 (0,97-1,91) 1,41 (1,00-1,98)*
EFECTOS DEL CONSUMO Fuma (%) 41 (62,1) 39(59,1) 1,14 (0,56-2,28)
NO FUMA (%) 106 (47,3) 71 (37,4) 1,51 (1,02-2,23)*
ToTAL (%) 237 (81,7) 185 (72,3) 1,75 (1,17-2,63)* 1,76 (1,17-2,65)*
EFecTos DEL ACHT Fuma (%) 55 (83,3) 51(77,3) 1,47 (0,62-3,50)
No FUMA (%) 182 (81,3) 134(70,5) 1,86 (1,17-2,94)*
MEJORA DE CONOCIMIENTOS RR (1C95%) OR AJUSTADO POR CONSUMO
ToTAL (%) 88 (61,5) 49,3) 1,25 (1,01-1,54)* 1,25 (1,01-1,54)*
EFECTOS DEL CONSUMO Fuma (%) 15 (60,0) 55,6 1,08 (0,68-1,72)
NO FUMA (%) 73 ( 1,29 (1,02-1,63)*

TOTAL (%) 43 (82,7)

EFecTOS DEL ACHT Fuma (%) 9 (81,8) 73,3 1,12 (0,74-1,69)

72 ( )
15 ( )
61,9°) 57 (47,9)
55(77,5) 1,07 (0,89-1,27) 1,07 (0,89-1,27)
11 ( )
44 ( )

NO FUMA (%) 9(82,9) 78,6) 1,06 (0,87-1,28)

*p<0,05
4.3.2.4. CREENCIAS Y ACTITUDES

En la Tabla 68 y 0 se presentan los datos de las OR y OR-ajustadas segin consumo,
del grado de acuerdo (muy de acuerdo y bastante de acuerdo) de los estudiantes en
las preguntas 9 y 10 del cuestionario (anexo 1). La primera columna muestran en
ambas tablas el nimero de alumnos y porcentajes totales, organizados por consumo y
por campus. La segunda columna presenta las OR y OR-ajustadas por consumo de la
situacion inicial. La tercera y cuarta columna presenta los RR y RR-ajustados por
consumo de los cambios entre los estudiantes que inicialmente se declararon en
desacuerdo con los items propuestos y aquellos que inicialmente se declararon de

acuerdo y posteriormente al revés.

En el item los “profesionales sanitarios desempenan un papel de modelo social” los
estudiantes del campus control modificaron sus opiniones en la ultima encuesta de
manera negativa entre los que inicialmente se mostraron de acuerdo de modo
significativo (p<0,05), presentando un RR de 2,23 entre aquellos que se declararon
no fumadores (Tabla 68) (p<0,05).

Existe una mejora de actitudes estadisticamente significativa (Tabla 69) entre los

estudiantes del campus intervencion en los items “mis conocimientos me permiten
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informar rigurosamente de las consecuencias del consumo de tabaco”; “En estos

momentos tengo conocimientos suficientes para poder ayudar a un paciente a dejar

de fumar” y “conozco estrategias y métodos para ayudar a dejar de fumar” (p<0,05).

Tabla 68. Distribucion de los estudiantes que se expresaron de acuerdo con la pregunta 9 del

cuestionario con las OR y OR ajustadas seglin consumo organizados por situacion inicial,

cambios entre negativos iniciales y cambios entre positivos iniciales

CAMBIOS ENTRE

CAMBIOS ENTRE

CAMPUS SITUACION INICIAL
NEGATIVOS INICIALES | POSITIVOS INICIALES
CAMPUS CAMPUS OR(IC | OR-A RR RR-A RR RR-A
CONTROL | INTERVENCION | 95%) | (IC95%) | (1C95%) | (1C95%) | (IC95%) | (IC95%)
189 1.39 1.37 1.1 1.09 1.69 1.67
TOTAL (73.8) 231 (79.7) (0.93- | (0.91- (0.69- (0.68- (1.00- (0.99-
’ 2.07) 2.04) 1.77) 1.74) 2.87)* 2.82)
DESEMPENAN UN PAPEL 1.32 0.68 0.82
DE MODELO SOCIAL Fuma | 43 (65.2) 47 (71.2) (207663) (10.23;- (20.1371)-
1.39 1.62 2.23
F'::\A (71:_(;) 184 (82.1) | (0.86- (0.81- (1.17-
2.24) 3.24) 4.25)*
1.31 1.31 1.02 1.01 0.99 1.01
TOTAL | 79 (30.9) | 107 (36.9) (0.92- | (0.91- (0.88- (0.87- (0.68- (0.69-
1.87) 1.87) 1.18) 1.18) 1.43) 1.48)
FUMADORES TIENEN 0.81 1.21 1.57
MUY EN CUENTASUS | FUMA | 23 (34.8) 20 (30.3) (0.39- (0.83- (0.63-
RECOMENDACIONES 1.69) 1.76) 3.91)
No 1.52 0.97 0.91
FUMA 56 (29.5) 87 (38.8) (1.01- (0.83- (0.60-
2.29)* 1.14) 1.38)
0.86 0.85 1.16 1.17 1.35 1.35
TOTAL | 192 (75) | 209 (72.1) (0.59- | (0.58- (0.82- (0.83- (0.89- (0.89-
1.26) 1.25) 1.64) 1.67) 2.05) 2.04)
PROFESIONALES TIENEN 1.08 1.22 1.40
LA OBLIGACION DE FUMA | 46 (69.7) 47 (71.2) (0.51- (0.57- (0.62-
CONVENCER 2.27) 2.62) 3.17)
0.79 1.16 1.33
F:xA (71:23) 162 (72.3) (0.50- (0.78- (0.82-
1.23) 1.72) 2.16)
*p<0,05
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Tabla 69. Distribucion de los estudiantes que se expresaron de acuerdo con la pregunta 10 del

cuestionario con las OR y OR ajustadas seglin consumo organizados por situacion inicial,

cambios entre negativos iniciales y cambios entre positivos iniciales

CAMBIOS ENTRE

CAMBIOS ENTRE

CAMPUS SITUACION INICIAL NEGATIVOS
INICIALES POSITIVOS INICIALES
CAMPUS CAMPUS OR OR-A RR RR-A RR RR-A
CONTROL | INTERVENCION | (IC95%) | (1IC95%) | (1C95%) | (1C95%) | (1C95%) | (IC95%)
211 0.85 0.85 1.72 1.72 1.71 1.71
TOTAL (72.8) 194 (75.8) (0.58- | (0.58- | (1.07- | (1.06- | (1.03- | (1.03-
’ 1.26) 1.25) | 2.76)* | 2.77)* | 2.85)* | 2.86)*
1.MIS CONOCIMIENTOS ME 49 1.17 2.01 2.78
PERMITEN INFORMAR Fuma (74.2) 47 (71.2) (0.54- (0.76- (0.78-
RIGUROSAMENTE : 2.51) 5.36) 9.85)
162 0.76 1.62 1.53
No Fuma (72.3) 147 (77.4) (0.49- (0.94- (0.87-
) 1.20) 2.81) 2.69)
106 1.50 1.49 1.47 1.47 1.39 1.33
TOTAL (36.6) 71 (27.7) (1.04- | (1.04- | (1.25- | (1.25- | (0.89- | (0.86-
’ 2.16)* | 2.15)* | 1.73)* | 1.73)* | 2.16) 2.07)
0.93 1.72 1.22
2.TENGO CONOCIMIENTOS FUMA 19 20 (30.3) (0.44- (1.23- (0.57-
SUFICIENTES (28.8) 1.96) 2.41)" 2.62)
87 1.73 1.40 1.38
No Fuma (38.8) 51 (26.8) (1.14- (1.17- (0.81-
’ 2.63)* 1.68)* 2.37)
251 0.49 0.47 1.38 1.35 1.05 1.03
TOTAL (86.6) 238 (93.0) (0.27- | (0.26- | (0.64- | (0.61- | (0.53- | (0.52-
) 0.87)* | 0.84)* | 2.96) 2.99) 2.11) 2.05)
3.ES NECESARIO QUE LOS 51 0.47 2.34 0.88
ALUMNOS RECIBAN Fuma (77.3) 58 (87.9) (0.18- (0.87- (0.27-
FORMACION ESPECIFICA : 1.20) 6.35) 2.86)
200 0.46 0.69 1.1
No Fuma (89.3) 180 (94.7) (0.22- (0.17- (0.47-
’ 0.99)* 2.75) 2.61)
233 0.50 0.50 0.57 0.56 0.76 0.74
TOTAL (80.3) 228 (89.1) (0.31- | (0.31- | (0.28- | (0.28- | (0.44- | (0.43-
’ 0.82)* | 0.81)* 1.15) 1.12) 1.31) 1.28)
. 0.64 0.36 1.03
4.TEMAS R/C PREVENCION 53
DEBERIAN SER INCLUIDOS Fuma | (g0.3) | °7 (864 (10 235) (10 3120) (20 ;f)
180 0.45 0.68 0.58
No Fuma (80.4) 171 (90.0) (0.26- (0.29- (0.28-
) 0.81)* 1.58) 1.23)
103 1.44 1.43 1.61 1.61 1.27 1.26
TOTAL (35.5) 71 (27.7) (1.00- | (1.00- | (1.37- | (1.37- | (0.84- | (0.84-
’ 2.07) 2.06) 1.89)* | 1.89)* 1.91) 1.90)
1.50 1.72 1.49
5.CONozc9 ESTRATEGIAS Y FUMA 22 19 (28.8) (0.99- (1.18- (0.69-
METODOS (33.3) 2.29) 2.52)" 3.23)
81 1.24 1.58 1.18
No Fuma (36.2) 52 (27.4) (0.59- (1.33- (0.73-
’ 2.59) 1.89)* 1.92)
*p<0,05
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5 DISCUSION

5.1. PREVALENCIA

5.1.1. PREVALENCIA DE CONSUMO Y FACTORES ASOCIADOS

El porcentaje de estudiantes que participaron en el estudio (88,3%) fue similar al
obtenido en estudios similares realizados tanto en nuestro pais como en otros del
mismo ambito, donde las tasas de respuesta oscilaron entre el 80% y 95% (HARRISON Y
COLS., 1991; CORDON GRANADOS Y COLS. 1992; BLAKEY Y SEATON, 1992; CARMICHAEL Y
COCKCROFT, 1997; MELANI Y COLS., 2000; ANDREA Y COLS., 2001; GORIN; 2001; SMITH Y
LEGGAT, 2007). El nimero de estudiantes-participantes ha fluctuado desde un minimo
de 69 en el estudio de ELKIND (1988) a los 2104 de HARRISON Y COLS. (1991) o los 4169
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participantes del estudio de Suzukl Y coLs. (2005). La prevalencia global de consumo
obtenida por los estudiantes fue del 29,3%. Los estudiantes de enfermeria y
fisioterapia presentaron un consumo de tabaco menor que los registrados para la
poblacion general de edad comprendida entre 16 y 24 anos donde el consumo en el
ano 2003 fue del 36,7% de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud del afos de
recogida de encuestas (MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO, 2003). En el Reino Unido en la
década de los noventa realizaron estudios de prevalencia similares entre estudiantes
de enfermeria; en ellos se obtuvieron prevalencias cronolégicamente de consumo del
28% (Charlton y cols., 1997), 33,1% (Blakey y Seaton, 1992), 43% (Carmichael y
Cockcroft, 1997) y 46% (ROWE Y MACLEOD, 1999). En Espafna el consumo de tabaco en la
década de los noventa fue mayor que la presentada en nuestro estudio con
prevalencias de consumo superiores al 34% (CORDON GRANADOS Y COLS, 1992; PRAT MARIN
Y COLS., 1994; HERAS TEBAR Y COLS., 1997) reduciéndose este consumo a un 27% en el
estudio de MAS Y coLS. (2004) y a un 26,1% en el de PERICAS Y cOLS. (2009), cifras ambas
muy cercanas a la obtenida en el estudio propuesto. Las mas bajas prevalencias de
consumo de tabaco entre estudiantes de ciencias de la salud se han obtenido en
estudiantes japoneses (OKADA Y COLS., 1995) y americanos (AHIJEVYCH, 2003) con
prevalencias del 16% y 6% respectivamente, sin olvidar el 1% de consumo encontrado
entre estudiantes de Uganda en el estudio de la OMS (MORBIDITY AND MORTALITY WEEKLY
REPORT, 2005). Desde mi punto de vista el porcentaje de fumadores es alto entre los
estudiantes teniendo en cuenta el rol que desempenan dentro de la sociedad como
modelos de comportamiento por lo que los esfuerzos para promocionar la reduccion
del consumo de tabaco entre estudiantes se presenta como algo muy necesario. Las
politicas de prevencion y control del tabaquismo deberian también ser dirigidas a

este grupo problacional debido a su futura condicién profesional.

Los hallazgos por curso académico difieren de aquellos registrados en la mayor parte
de los estudios, donde el incremento del consumo de cigarrillos entre los estudiantes
se observo en el transcurso de su formacion académica. Los resultados finales
presentaron a un 19,4% de estudiantes de primer curso, un 29,4% de estudiantes de
segundo curso fumadores y entre los estudiantes del Gltimo curso alcanzaron una
prevalencia de consumo del 41%. Por el contrario ROWE Y MACLEOD (1999) mostraron
unos resultados donde los estudiantes de primer curso presentaron las cifras mas
altas de consumo de tabaco (52%), comparadas con los estudiantes de segundo curso
(42%) y tercer curso (43%), todas éstas prevalencias superaban los ratios de consumo

entre la poblacion general femenina entre 16-20 anos (27%). CHARLTON Y COLS. (1997)
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obtuvieron resultados similares donde en el primer afo (45%) los estudiantes
fumaban de modo mas prevalente que en el segundo (16%) y tercer ano (38%). Esta
situacion sugiere la necesidad de implementar programas educacionales destinados a
reducir el niUmero de fumadores segun progresa el programa educativo, con el objeto

de reducir las prevalencias de consumo segun progresa su formacion universitaria.

La mayoria de los estudiantes fumadores se iniciaron en el habito antes de comenzar
su formacion universitaria (89,7%). Segun esto la incidencia de inicio en su periodo
universitario formativo fue del 4,1%, . En la mayoria de los estudios los estudiantes se
iniciaban en el consumo antes de comenzar la universidad presentando porcentajes
superiores al 85% (BOOTH Y FAULKNER, 1986; CARMICHAEL Y COCKCROFT, 1990; BLAKEY Y
SEATON, 1992; ADAMS Y COLS., 1994; ROWE Y MACLEOD, 1999; CHALMERS Y COLS., 2000; CLARK
Y COLS., 2004; SMITH Y LEGGAT, 2007). A excepcion de GORIN (2001) y SEKIJIMA Y COLS.
(2005) donde presentaron porcentajes cercanos al 50% de inicio de consumo en el

periodo universitario.

Los estudiantes de enfermeria y fisioterapia en el segundo y tercer curso académico
declararon menor preocupacion por los riesgos y consecuencias del aire contaminado
por humo de tabaco, lo cual estaba fuertemente relacionado al consumo de tabaco y
a la falta de informacion. Con respecto al rol ejemplar, se ha observado como las
estudiantes mujeres (10%) declararon mostrarse en desacuerdo con el item “los
profesionales de salud nunca deberian fumar delante de sus pacientes para dar buen
ejemplo”. En relacion a la funcion de rol social, como futuros profesionales

sanitarios, los estudiantes presentaron unos altos porcentajes de actitudes negativas.

Se ha encontrado una falta de conocimientos sobre los efectos perjudiciales del
tabaquismo especialmente en el primer afno académico en ambas titulaciones, lo cual
deberia ser solucionado y difiere de otros estudios realizados entre estudiantes de
medicina, donde los conocimientos adquiridos de los estudiantes en cuanto a
enfermedades asociadas al tabaquismo eran adecuados y acordes a su formacion. La
necesidad de recibir educacion especifica en materia de tabaquismo fue subestimada
por los estudiantes de tercer ano, lo cual podria ser explicado por el alto porcentaje
de fumadores que se encontré6 en ese grupo poblacional. El hecho de que los
profesionales de enfermeria sean fumadores supone una barrera a la hora de
proporcionar intervenciones adecuadas en materia de tabaquismo como bien se
conoce de estudios previos (ROWE Y CLARK, 2000; SARNA Y coLS., 2001; JENKINS Y
AHIJEVICH, 2003), reduciendo entre otros aspectos la frecuencia del consejo sanitario
(MELANI Y coLS., 2001; BECKER Y COLS., 1986).
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Los estudiantes de enfermeria y fisioterapia presentaron un conocimiento mas
genérico que especializado acerca de las causas de las enfermedades relacionadas
con el consumo de tabaco. El 32% de los estudiantes no encontraron asociacion entre
el consumo de tabaco y el cancer de vejiga. Los estudiantes en los tres cursos
académicos expresaron una absoluta ausencia de conocimientos sobre los métodos
para ayudar a dejar de fumar, lo cual deberia ser evitado y monitorizado. Como
futuros profesionales sanitarios, los estudiantes de enfermeria y fisioterapia son una
importante diana para desarrollar programas antitabaco ademas de favorecer el
desarrollo de campanas de prevencion en tabaquismo, en la linea por lo mencionado
recientemente por PERICAS Y COLS. (2009). No obstante los planes de estudio en
ciencias de la salud apenas reflejan formacion en estos aspectos (JIMENEZ RuizZ Y COLS.,
2006; BUTLER Y coLS., 2009).

5.1.2. EVOLUCION DE LAS PREVALENCIAS DE CONSUMO

Segun la Encuesta Nacional de Salud, la prevalencia del consumo de tabaco entre la
poblacion general espaiiola comprendida entre los 16 y 24 anos de edad fue del 31,9%
en el ano 2006 (MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO, 2006) y del 33,3% en el 2003
(MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO, 2003). Esas cifras son mayores que la prevalencia de
consumo entre los alumnos de enfermeria (promedio de edad de 20,8) en nuestro
estudio (28,8%), lo cual difiere de otros estudios donde el consumo entre los alumnos
de enfermeria era superior al de la poblacion general (BLAKEY Y SEATON, 1992; BoccoLl
Y COLS., 1996; CARMICHAEL Y COCKCROFT, 1990; ELKIND, 1988; HERAS TEBAR Y COLS., 1997;
PRAT-MARIN Y COLS., 1994; ROWE Y CLARK, 2000; SUZUKI Y COLS., 2005).

En consumo de tabaco entre estudiantes de enfermeria ha sido estudiado durante las
dos ultimas décadas. Estudios internacionales han mostrado cifras de prevalencia
variables en funcion del pais de estudio. Un estudio de los CDC mostro cifras que
oscilaban del 18,1% a un 47,1% en paises como Albania, Argentina, Bangladesh,
Croacia, Bosnia y Herzegovina, Filipinas y Serbia (MORBIDITY AND MORTALITY WEEKLY
REPORT, 2005). A nivel europeo las prevalencias de consumo se han mostrado
ligeramente superiores a nuestro estudio: en paises como Grecia (KROMMYDAS Y COLS.,
2004), Irlanda (HoPE Y coLs., 1998), Gran Bretana (CHARLTON Y coOLS., 1997), ltalia
(BoccoLl Y coLs., 1996), Escocia (BLAKEY Y SEATON, 1992) o Hungria (Piko, 2002) las

prevalencias superaban en todos los casos el 36%.

Recientemente estudios realizados en nuestro pais mostraron prevalencias del 26,1%
(Pericas y cols., 2009), 26,2% (ALBERDI-ERICE Y COLS., 2007) y 27% (MAS ET AL., 2004)
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entre alumnos de ciencias de la salud a diferencia de estudios de la década pasada
donde las prevalencias oscilaron entre el 34,3% y el 40,8% (CORDON GRANADOS Y COLS.,
1992; HERAS TEBAR Y COLS., 1997; PRAT-MARIN Y COLS., 1994).

Con la regresion logistica las dos Unicas variables que se mantienen asociadas al
consumo de tabaco son la procedencia de estudios y el ano de encuesta. De modo
que aquellos alumnos de otras procedencias (FP, mayores de 25 afos, diplomados y
licenciados) fuman mas que los de bachiller, presentando prevalencias por afno
menores. No obstante los de bachiller cada ano fuman menos (del 28,4% del 2004 al
18,7% del 2006), mientras que los de otras procedencias mantienen un consumo
estable. Entre las razones de este descenso podemos encontrar la entrada en vigor
de la Ley de 26 de diciembre de 2005 promovido por el gobierno de Espafa, la cual
se ha mostrado en alumnos de enfermeria mas eficaz entre aquellos procedentes de
bachiller (mas jovenes) que aquellos de otras procedencias. Esto puede apoyarse por
el hecho de que seglin la encuesta estatal sobre el uso de drogas en ensefianzas
secundarias la edad media de inicio al consumo diario de tabaco se produce con 14,2
anos, cifra muy cercana a nuestra poblacion de estudio (14,6+1,8), observandose
seglin esa encuesta una reduccion del consumo de tabaco del 21,5% del 2004 al 14,7%
del 2006 (OBSERVATORIO ESPANOL SOBRE DROGAS, 2006).

Respecto al consumo de tabaco por curso académico apenas se han encontrado
variaciones a diferencia de estudios donde la prevalencia de tabaquismo se
incrementaba por ano de estudio (WEST Y HARGREAVES, 1995; BOCCOLI Y COLS., 1996;
OHIDA Y COLS., 2001; KITAJIMA Y COLS., 2002; SEKIJIMA Y COLS., 2005), del mismo modo que
el estudio de prevalencia comentado en el apartado anterior donde el consumo de
tabaco paso de un 19,4% inicial a un 41% final. En el estudio apenas se modifican la
dependencia a la nicotina ni la motivacion para abandonar su consumo, por lo que se

puede afirmar que la formacion universitaria no incide en estos aspectos.

La dependencia a nicotina segun el test de Fagerstrom mostré una dependencia baja
(2,8+2,18) ligeramente inferior a estudios similares entre estudiantes de enfermeria
donde los valores oscilaban de un 3,7 (CHALMERS Y COLS., 2002); 3,6 y 4,5 (SUZUKI Y
coLs., 2005); 3,6 y 4,8 (OHIDA Y cOLS., 1999); y 4,7 (PATKAR Y COLS., 2003); y similar a
estudios entre estudiantes de medicina (PATKAR Y COLS., 2003).

El 90,8% de los fumadores declararon fumar antes de comenzar el periodo
universitario, cifras similares a estudios entre estudiantes de enfermeria (BLAKEY Y
SEATON, 1992; WEST Y HARGREAVES, 1995; CARMICHAEL Y COCKCROFT, 1990; CHALMERS Y COLS.,
2000; AHMADI Y coLS., 2004; CLARK Y coLS., 2004). Otros estudios presentaron
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incidencias de inicio durante la formacion cifras cercanas al 48% (GORIN, 2001) y 44%
(SEKIJIMA Y COLS., 2005).

El 9,2% de los fumadores se iniciaron en el consumo durante su formacion académica
significando un 3,0% de incidencia de iniciacion, similar a otro estudio realizado
previamente entre estudiantes de enfermeria y fisioterapia. Deberia ser valorado por
las administraciones sanitarias y universitarias el inicio de campaias de cesacion del
habito entre estudiantes de ciencias de la salud, ademas de iniciar campanas de
prevencion en el escalon inmediatamente anterior al universitario, momento de

inicio del consumo entre la poblacion general y entre esta poblacion universitaria.

En el apartado de creencias y actitudes apenas se modifican los porcentajes de grado
de conformidad con el transcurso de los anos, lo cual confirma la idea de que la
formacion universitaria en ciencias de la salud apenas incide en estos aspectos. Ya

HERAS TEBAR Y COLS. (1997) comentaba este aspecto entre estudiantes de enfermeria.

Lo mas interesante del estudio de evolucion fue que del analisis conjunto de cursos y
promociones se encontro una importante reduccion del consumo de tabaco por inicio
de promocion y curso, de modo que segun transcurren los afnos los estudiantes
presentan cifras de prevalencia menores. Por ano de estudio se encontré una

reduccion del consumo lo cual contradice lo comentado en el apartado anterior.
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5.2. VALIDACION DEL CUESTIONARIO

5.2.1. VALORACION DEL CONSUMO CON TRES METODOS

La prevalencia global del habito tabaquico, detectada los estudiantes por alguno de
los 3 métodos de determinacion, fue del 29,3%. La misma prevalencia fue observada,
mediante cuestionario autocontestado, en el estudio de prevalencias comentado
anteriormente. En otros estudios en Espana se han encontrado prevalencias en los
anos 90 de un 34,3% (CORDON GRANADOS Y COLS., 1992) y 38,7% (HERAS TEBAR Y COLS.,
1997) en alumnos de enfermeria y mas recientemente del 27% en alumnos de 6° de
medicina (MAS Y coLs., 2004). La prevalencia observada, por tanto, es consistente con

los valores esperados en la poblacion de estudio.

El grado de concordancia entre el cuestionario y la prueba de cotinina fue bueno
(kappa = 73,1%). Lo mismo se puede decir de la especificidad del cuestionario que es
también similar a la reportada por otros autores (STOOKEY Y COLS., 1987; CARABALLO Y
COLS., 2004; PosT Y coLs., 2005). Efectivamente, solo cinco estudiantes con la prueba
de la cotinina negativa se declararon fumadores y en los cinco se traté de fumadores
o fumadoras con una baja dependencia, en los cuales el consumo es leve e incluso
ocasional, tal y como ya ha sido descrito por otros autores que sefalaban un consumo
con una frecuencia no diaria, sino semanal o mensual (ETTER Y cOLS., 2000; CARABALLO

Y COLS., 2001; VARTIAINEN Y COLS., 2002; POST Y COLS., 2005).

Sin embargo, la sensibilidad del cuestionario respecto a la cotinina (72,9%), fue
inferior a la obtenida por otros autores (81,3-96%) (STOOKEY Y COLS., 1987; CARABALLO Y
COoLS., 2004; PosT Y coLs., 2005). Esta menor sensibilidad puede ser debida realmente
al cuestionario o a la especificidad del patrén oro, la cotinina. El punto de corte de 3
ng/ml, recomendado por el fabricante del kit, es un valor inferior a los utilizados por
otros autores (5-40 ng/ml) (STOOKEY Y COLS., 1987; PATRICK Y COLS., 1994; ETTER Y COLS.,
2000; PosT Y coLs., 2005) e inferior a los niveles observados en personas expuestas a
humo de tabaco ambiental que pueden presentar valores habituales en torno a 4
ng/ml (SUAREZ LOPEZ DE VERGARA Y COLS., 2001) y que llegan a superar los 14 ng/ml en
individuos con un alto grado de exposicion (PATRICK Y COLS., 1994). Por todo ello, los
13 estudiantes con resultado positivo para la cotinina y que se declaran no fumadores

pueden ser realmente fumadores, o personas expuestas a humo de tabaco ambiental.
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Puesto que en nuestro estudio no se recogio informacién sobre la posible exposicion
ambiental al humo de tabaco, no es posible realizar una estratificacion de los datos,
con el fin de conocer la influencia de esta variable en los resultados obtenidos en la
deteccién de la cotinina. A favor de la hipotesis de la exposicion al humo ambiental
habla que de estos 13 estudiantes solo 1 fue positivo a la cooximetria y que la prueba
de la cotinina fuera la Unica que no se asociara con variables como la edad o la via
de acceso a las diplomaturas, que si se observaron en el caso de la cooximetria y el

cuestionario autodeclarado.

Respecto a la prueba de cooximetria, sefalar que se ha empleado un punto de corte
de 6 ppm recomendado por la American Thoracic Society al considerar los usados
habitualmente (8 y 10 ppm) como demasiado elevados (KHARITONOV Y BARNES, 2001;
PEARCE Y HAYES, 2005). Este punto de corte ha demostrado una buena capacidad para
detectar a los fumadores con una dependencia alta (92 %) y para sefalar a los no
fumadores como tales con una especificidad del 100% respecto del criterio elegido

como patron de oro.

Sin embargo, a pesar de este descenso en el punto de corte, este método tiene una
capacidad limitada para distinguir a los individuos con una baja dependencia de los
no fumadores. Esta dificultad puede venir derivada de un escaso consumo de tabaco
ya que se ha observado que en individuos con consumos bajos (< 5 cigarrillos/dia) los
valores medios de CO espirado son inferiores al punto de corte establecido (CLEMENTE
JIMENEZ Y PEREZ TRULLEN, 2003; JOSEPH Y COLS., 2005). Asimismo, la realizacion de la
cooximetria por la mafana, como fue el caso, puede dejar sin detectar a aquellos

fumadores y fumadoras sociales, de poco consumo y caracter vespertino.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos podemos concluir que la prevalencia del
habito tabaquico, detectada en la poblacion de estudio mediante el cuestionario y la
determinacion de cotinina es consistente con los valores esperados en la poblacion.
Asimismo, que el indice de concordancia del cuestionario con la prueba de la cotinina

es bueno y la especificidad la esperada para una poblacion con baja dependencia.

Sin embargo, la sensibilidad del mismo es inferior a lo esperado y tal vez se relacione
mas con una falta de especificidad del patron oro utilizado que no es capaz de
diferenciar a los fumadores de bajo consumo de los no fumadores expuestos al humo
ambiental. La prueba de la cooximetria no se muestra como una buena herramienta

dada las caracteristicas de consumo de tabaco de esta poblacion.
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Por ello en el siguiente estudio se recoge informacion en el cuestionario sobre la
exposicion pasiva al humo de tabaco para permitir conocer con una mayor exactitud
cual es el mas adecuado para esta poblacion caracterizada por una baja dependencia

y una posible exposicion al humo de tabaco ambiental.

5.2.2. SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL CUESTIONARIO

Se analiza la sensibilidad y especificidad de un cuestionario de consumo de tabaco,
entre mujeres con edades comprendidas entre los 17 y 25 anos, estudiantes de
ciencias de la salud en relacion a un parametro bioquimico, la concentracion de
cotinina en saliva, considerando las correlaciones entre el cuestionario y los distintos

puntos de corte para la prueba de cotinina.

También se valoro la influencia de la exposicion al aire contaminado por humo de
tabaco y el grado de dependencia nicotinica individual en la validacion del
cuestionario, identificando y controlando los factores contribuyentes a clasificar
incorrectamente a aquellos estudiantes que se declaran fumadores o no fumadores,
favoreciendo una estimacion mas eficaz de la prevalencia del tabaquismo (CARABALLO
Y COLS., 2001; RUBINSTEIN, 2008).

A pesar de que gran cantidad de estudios analizan el consumo de tabaco entre
estudiantes de enfermeria o de ciencias de la salud (ROWE Y MACLEOD CLARK, 2000;
CHALMERS Y COLS., 2002; SMITH, 2007), muy pocos analizan la sensibilidad de los
cuestionarios empleados en estas poblaciones, ademas de la influencia que puede
tener ello en los ratios de prevalencias registrados. No obstante es conocido que la
recogida de los patrones de consumo es mas eficaz cuando previamente se comenta
que parametros bioquimicos seran recogidos para verificar sus respuestas (DOLCINI Y
coLs., 1996), por lo que los resultados de los cuestionarios pueden haber influenciado
a los participantes. Aunque no es el objetivo de este analisis, es obvio que la
recogida de muestras bioldgicas puede influir las respuestas de los estudiantes. De
hecho, algunos estudios mostraron que la recogida de diferentes pruebas
bioquimicas, como la espirometria y la cooximetria, pueden producir cambios en las
actitudes en tabaquismo de los participantes bajo estudio (SANDERS Y COLS., 1989;
HUMERFELT Y cOLS., 1998). Otras revisiones sistematicas no han presentado resultados

concluyentes al respecto (BIZE Y COLS., WILT Y cOLS., 2007).

Los valores de concordancia determinados mediante el indice Kappa mostraron buena
concordancia con el punto de corte en 10 ng/ml, lo cual le da un valor de validez

interna (sensibilidad=85,3%; especificidad=95,3%) similar al obtenido por otros
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autores, los cuales obtuvieron valores de sensibilidad entre el 81,3% y 90% y de
especificidad entre el 93% y 97% tomando como patrén oro la cotinina en saliva o
suero con similares puntos de corte STOOKEY Y COLS., 1987; CARABALLO Y COLS., 2004;
PosT Y coLs., 2005).

Sin embargo el cuestionario pierde claramente sensibilidad en los puntos de corte de
3y 5 ng/ml, donde estudiantes que se declaran no fumadores en el cuestionario se
clasifican como fumadores segin la prueba de cotinina. Esto puede ser debido a la
exposicion por humo de tabaco. De hecho, en el estudio la prueba de la cotinina
tiende a detectar positivos con mayor frecuencia entre aquellos declarados no
fumadores expuestos a aire contaminado por humo de tabaco que entre los no
expuestos (OR=7,4). CARABALLO Y COLS. (2001) encontré de modo similar pruebas de

cotinina duplicadas entre aquellos que convivian con fumadores (OR=2,31).

En el analisis de fumadores con alto y bajo nivel de dependencia nicotinica, segin el
test de Fagerstrom, mostraron a los primeros presentando siempre valores positivos
para la prueba de la cotinina (Tabla 50). No obstante, los segundos (bajo nivel de
dependencia), mostraron menor concordancia en relacion a la cotinina,
especialmente en el punto de corte de 10 ng/ml con un 13,2% de fumadores
autodeclarados con niveles de cotinina por debajo del punto de corte. Cuando otros
estudios evaluaron la falta de concordancia entre el cuestionario y la prueba de
cotinina entre individuos con bajos consumos, presentaron un 40% para los fumadores
de un cigarrillo al dia, el 70% para aquellos fumadores de 1-2 cigarrillos dia
(CARABALLO Y cCOLS., 2001) y un 50% para aquellos que se declararon fumadores
ocasionales (VARTIAINEN Y coLS., 2002), por lo que el porcentaje presentado en el

estudio para 10 ng/ml puede ser aceptable.

Estas diferencias en las concentraciones de cotinina en funciéon de la dependencia
concuerdan con estudios previos los cuales describian una buena correlacién entre la
dependencia a la nicotina y la concentracion de cotinina, tanto en adultos como en
adolescentes, ambos parametros relacionados con el nUmero de cigarrillos
consumidos (ETTER Y coLS., 2000; ETTER Y PERNEGER, 2001; KANDEL Y coLs., 2007;
RUBINSTEIN Y COLS., 2007).
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5.3. INTERVENCION

5.3.1. EFECTIVIDAD DE LA INTERVENCION: PREVALENCIAS

La intervencion educativa desarrollada ha reducido el porcentaje de tabaquismo en
mayor medida, sin ser estadisticamente significativa, en el campus intervencion en
relacion al control del mismo modo que estudios similares desarrollados en otros
paises (HOPE Y cOLS., 1998; SEJR Y OSLER, 2002). La mayor reduccion de tabaquismo
entre los estudiantes que no proceden del bachiller (formacion profesional, mayores
de 25 anos, titulados) en el campus intervencion sugiere una mayor efectividad de la
intervencion en este grupo poblacional. La intervencion no mostré efecto en los
niveles de dependencia nicotinica que se incrementaron en ambos campus de modo

similar a lo descrito por Boccoli (BoccoLl Y coLs., 1996).

Probablemente los bajos niveles iniciales de dependencia en comparacion con
estudios descriptivos similares en estudiantes de ciencias de la salud (KRAATZ Y COLS.,
1998; KITAJIMA Y COLS., 2002; PATKAR Y COLS., 2003; SUZUKI Y coLS., 2005) dificultaron los
buenos resultados de la intervencion unido al hecho de que la intervencién no estaba
destinada a ese fin. Del mismo modo la intervencién no modificé su motivacion para
abandonar el consumo segun el Richmond siendo el cambio minimo en ambos

campus.

Como en los estudios presentados con anterioridad y otros estudios publicados
(CHALMERS Y COLS., 2002; CLARK Y COLS., 2004; SEKIJIMA Y COLS., 2005) la mayoria de los
estudiantes fumaban antes de iniciar su formacion académica y el nimero de
incorporaciones fue similar en ambos campus. Si bien para determinar con mayor
exactitud las incidencias de inicio seria recomendable el desarrollo de estudios de
seguimiento que permitan su determinacion, lo cual se realiza en el siguiente

apartado.

Aunque la mejora de conocimientos se asocia significativamente tanto a la
intervencion como al paso de los cursos académicos, ésta ultima parece ser el factor
mas importante con unas OR proximas a 9. El efecto de la intervencion, a pesar de
alcanzar una OR cercana a 2, se diluye debido a los conocimientos que reciben los
alumnos durante su formacion académica, lo cual hace dificil determinar la
efectividad de la intervencion pues se superpone a su propia formacion académica,

sobre todo en el apartado donde se mide la mejora de conocimientos.

147



DISCUSION

El hecho de que sean fumadores o no fumadores no influyé en la mejora de
conocimientos a diferencia de otros estudios donde el consumo de tabaco era
determinante encontrandose un incremento entre los fumadores (CHALMERS Y COLS.,
2002; BARON-EPEL Y cOLS., 2004; NARDINI Y COLS., 1998). En este sentido SEJR Y OSLER
(2002) observaron en su intervencion educativa como la mejora de conocimientos fue

similar en ambos grupos.

En el apartado de opiniones y creencias, donde se calcula la media, el curso
académico influye de manera significativa en todos los apartados salvo en el item 2
(Los fumadores tienen muy en cuenta sus recomendaciones) donde en el campus
control no se modifica y en el campus intervencion si probablemente asociado a la
intervencion, donde se hablé de la importancia que tienen como futuros
profesionales sanitarios en el control del tabaquismo y su papel de modelo social de
comportamiento. En los apartados 4 (Es necesario que los alumnos reciban formacion
especifica en tabaquismo) y 6 (Temas relacionados con la prevencién deberian estar
incluidos en la formacion) los promedios de grado de acuerdo en el tercer curso son
mayores entre los estudiantes del campus control, pudiendo deberse este hecho a
que los estudiantes del campus intervencion no perciben estos aspectos como algo

pendiente, debido a la propia intervencioén y a la informacion proporcionada.

Este estudio no presentd diferencias en conocimientos, actitudes y creencias entre
estudiantes fumadores y no fumadores, en ambos campus, a diferencia de la gran
mayoria de los estudios realizados entre alumnos de ciencias de la salud (CORDON
GRANADOS Y COLS., 1992; ADAMS Y COLS., 1994; HERAS TEBAR Y COLS., 1997; MELANI Y COLS.,
2000; CHALMERS Y COLS., 2002; CLARK Y COLS., 2004; MCCANN Y ROWE, 2005; PERICAS Y COLS.,
2009) donde el consumo influia en estos apartados, no obstante en un estudio
reciente realizado por BUTLER Y COLS. (2009) no se encontraron diferencias por
consumo después de realizar una intervencion educativa, de menor fuerza que la

realizada en este estudio.

5.3.2. EFECTIVIDAD DE LA INTERVENCION: INCIDENCIAS

En lineas generales el curso tuvo un efecto positivo puesto que cesaban mas y se
incorporaban menos al consumo de tabaco, los alumnos del grupo intervencion que
los del grupo control, aunque las diferencias no fueron estadisticamente
significativas. Como resultado de lo anterior, la prevalencia de fumadores en el
grupo intervencion se redujo mientras se incrementé en el grupo control. Ahora bien,

los resultados observados fueron inferiores a los previstos y el estudio no tuvo
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potencia estadistica suficiente para encontrar diferencias estadisticamente

significativas.

Entre las limitaciones de este subestudio se puede senalar que 16 estudiantes no
participaron en el estudio en ninguna de las dos encuestas, suponiendo un 2,4 % de la

poblacion objeto del estudio.
Andlisis de las pérdidas

De los alumnos que participan en el estudio el seguimiento fue posible en el 88,7 %
del grupo intervencion y en el 82.1 % del grupo control; cifras similares e incluso
superiores a lo observado en estudios de prevalencia e intervencion con poblaciones
similares (27-93%) (CLEMENT ET AL., 2002; BOCCOLI ET AL., 1997; SEJR Y OSLER, 2002; HOPE
Y coLs, 1998). La mayor participacion en el grupo intervencion no ha dado lugar a
diferencias demograficas significativas entre las poblaciones, con excepcion del sexo,
diferencia explicable por la titulacidon de fisioterapia presente sélo en el Campus de
Intervencion y donde la razén de femineidad es menor que en Enfermeria, titulacion
presente en ambos campus. No son esperables, por tanto, sesgos en la seleccion de

estudiantes en uno u otro Campus siendo los grupos comparables.

El hecho de que las pérdidas en el grupo control sean con mas frecuencia fumadores
parece apuntar a que el RR observado en cesacion esta subestimado y el sesgo, de
existir, va hacia la hipotesis nula, por lo que el efecto en los resultados obtenidos
perjudica al grupo intervencién. En cuanto a la incidencia de incorporacion al
consumo de tabaco, no hay diferencias significativas entre un centro y no es
esperable que los no fumadores perdidos del grupo intervencion se hayan convertido
en fumadores con mayor frecuencia que en el grupo control. Como resultado global
se puede deducir que las prevalencias finales observadas estan sobreestimadas en el
caso del grupo intervencion e infraestimadas en el grupo control, por lo que

posiblemente la efectividad del curso sea mayor a la detectada.

Solo una referencia bibliografica se ha encontrado en estudios de intervenciéon que
evaluara los cambios en las incidencias de tabaco entre estudiantes de ciencias de la
salud (RAPP Y cOLS., 2006).

Prevalencias de consumo

La prevalencia de tabaquismo observada en la encuesta inicial, 22,8% en el grupo
intervencion y 25,8% en el grupo control, es muy préxima a los valores obtenidos en
la encuesta nacional de salud para las personas en el rango de edad mayoritario en

nuestra poblacion (32,7%), y dentro del rango de lo encontrado en poblaciones de
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estudiantes de ciencias de la salud, como se ha mencionado anteriormente. Con
relacion a la prevalencia inicial observada, en el grupo de intervencion se observa
una tendencia descendente, mientras que existe una tendencia al incremento en la
prevalencia de consumo en el grupo control, esta coincide con lo visto en varios
estudios que analizan la evolucion en los patrones de consumo en diferentes cursos
(OKADA Y COLS., 1995; SUZUKI Y COLS., 2005; SHRIVER Y SCOTT-STILES, 2000; BoccCoLI Y COLS.,
1997), mientras que otros muestran descensos en las prevalencias (CHARLTON Y COLS.,
1997; ROWE, 1998; CLEMENT Y cOLS., 2002). Esta variabilidad en las tendencias en los
estudios previos, puede ser debida a las caracteristicas de las diferentes cohortes y a

los tiempos de seguimiento, que varian entre 1y 3 afos.

Si comparamos los resultados obtenidos en nuestro estudio respecto a la incidencia
de cesacion, con los logrados en los otros estudios de intervencion realizados en
poblaciones de estudiantes de ciencias de la salud, observamos como SEJR Y OSLER
(2002) tampoco encontraron diferencias en las prevalencias de tabaquismo tras su
intervencion, que tenia unas caracteristicas similares a la realizada en este estudio,
con 8 sesiones sobre las consecuencias para la salud del habito tabaquico y medidas
de prevencion, si bien el efecto de su intervencion se midié6 a muy corto plazo, tan
solo entre 1 a 4 semanas tras la finalizacion de la intervencion. En comparacion con
el estudio llevado a cabo por HOPE Y coLS. (1998), en el que no observaron cambios en
la prevalencia del habito tabaquico tras su intervencion, es dificilmente comparable
con nuestro estudio, puesto que la intervencién planteada se basaba en la promocion
de ambientes y habitos saludables, incluyendo el habito tabaquico, entre las

enfermeras y estudiantes de enfermeria de un hospital.
Incidencia de incorporacién al consumo de tabaco

En lo referente a la incidencia de consumo de tabaco, el curso parece tener un
efecto positivo puesto que reduce la iniciacion (RR=0.38) si bien no se alcanza la
significacion estadistica. La incidencia de iniciacion, tanto en el grupo control como
en el intervencion, es baja, inferior al 5% en ambos casos. Esto puede ser debido a
que el inicio del consumo de tabaco en nuestros alumnos se ha producido en
promedio a los 14 anos, dato coincidente con lo descrito por INFANTE Y RUBIO-COLAVIDA
(2004) para la edad de inicio en Espana. Este mismo hallazgo ha sido descrito por
otros autores (CLARK Y COLS, 2004; CARMICHAEL AND COCKCROFT, 1990) de manera que la
gran mayoria de los estudiantes se inician en el consumo con anterioridad al ingreso
en la Universidad. Por ello el efecto que se puede lograr con una intervencion en

estas edades es limitado. Si bien creemos que el tipo de intervencion realizada,
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trabajando las habilidades sociales, mediante el role playing, es adecuada ya que se
logra una reduccion de la iniciacion y esta en consonancia con lo que se ha descrito
sobre las intervenciones para prevencion del tabaquismo en adolescentes.
Efectivamente, los resultados de un metaanalisis muestran poca efectividad cuando
las actividades son solo informativas, siendo mas efectivas las que incluyen modelos
de influencias sociales, que pueden combinarse con intervenciones comunitarias y el

entrenamiento de competencias sociales genéricas (THOMAS Y PERERA, 2008).
Incidencia de cesacion:

Aunque la incidencia de cesacion fue casi un 50% mayor en el grupo intervenciéon que
en el grupo control, estas diferencias no se mostraron estadisticamente
significativas. Tanto en el grupo control como en el de intervencion las incidencias
de cesacion fueron superiores al valor medio de incidencia de cesacion recogido en
los estudios sobre consejo breve (STEAD Y coOLS., 2008). Muy probablemente la
informacion recibida en el curso o bien ya se sabe o bien se recibe durante el periodo
de formacion y por ello su efecto no sea diferencial entre los grupos. Para
incrementar la incidencia de cesacion, se deben de llevar a cabo acciones mas
especificas y de naturaleza mas compleja que incluyan aspectos motivacionales,
psicosociales y conductuales (GRIMSHAW Y STANTON, 2008). Abunda en esta idea los
resultados de ROWE Y CLARK (1999), que con un programa dirigido directamente a la
cesacion tabaquica en estudiantes con elevada motivacion para dejar de fumar

obtuvieron incidencias de cesacion del 25%.

Con relacioén a las variables predictoras de cesacidon se han observado asociadas a la
misma las ya conocidas: la dependencia nicotinica medida mediante el test de
Fagerstrom (HADDOCK Y COLS., 1999; HYLAND Y cOLS., 2004) y la motivacion para dejar
de fumar medida mediante el test de Richmond (CORDOBA Y COLS., 2000).
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6 CONCLUSIONES

El estudio presentado ha permitido obtener las siguientes conclusiones:

1.- La prevalencia del habito tabaquico detectada en la poblacion de estudiantes de
ciencias de la salud, es elevada y similar a la observada en la poblacion de su misma
edad. Los estudiantes fumadores presentaron baja dependencia a la nicotina y poca

motivacion a abandonar el habito.
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2.- Se ha observado una ligera tendencia decreciente en el consumo de tabaco entre

los estudiantes, tanto por promocion como por curso.

3.- La gran mayoria de los fumadores se iniciaron en el consumo antes del ingreso en
la universidad, lo cual sugiere la necesidad de iniciar las intervenciones con

anterioridad mediante la introduccion de programas de prevencion.

4.- Los estudiantes manifestaron estar poco o nada preocupados por el rol social y
ejemplar que desempenaran como futuros profesionales sanitarios, mientras que los
fumadores se mostraron poco o nada preocupados por las consecuencias del consumo
y por los efectos del humo de tabaco ambiental sobre la salud. Estos hechos
demuestran una gran necesidad de mejorar las competencias profesionales en

materia de tabaquismo.

5.- El cuestionario autoadministrado utilizado en el estudio presentd una alta
sensibilidad y especificidad y muy buena correlacion con la prueba de la cotinina, por
lo que puede ser un instrumento muy valido para ser empleado en poblaciones de

estudiantes de ciencias de la salud.

6.- La baja dependencia y la elevada frecuencia de exposicion a humo de tabaco
ambiental debe de ser tenida en cuenta a la hora de establecer el punto de corte de

los niveles de cotinina en saliva.

7.- El curso de formacidon especifica desarrollado reduce las incidencias de
incorporacion al consumo de tabaco e incrementa las incidencias de cesacion en
fumadores. Estas reducciones son moderadas y el efecto sobre las prevalencias
globales de consumo discretas. Estos hallazgos se pueden explicar por las elevadas
prevalencias ya al ingreso en la universidad y por la baja dependencia y motivacion
de los fumadores. Los siguientes cursos deberian incluir programas de cesacion

dirigidos a los alumnos fumadores.

8.- La mejora en los conocimientos acerca del tabaquismo se asocia fuertemente a su
formacion académica y no tanto a la intervencién. Las opiniones y creencias no se
ven afectadas por el consumo de tabaco ni por la intervencion educativa,

incrementandose su mejora significativamente por curso académico.
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ANEXO 1
CUESTIONARIO TABAQUISMO

Fecha de encuesta: Cooximetria

DATOS PERSONALES

Sexo: Hombre O Mujer O

Fecha de nacimiento: _ /_ /19__

Titulacion: Enfermeria Leon O Enfermeria Ponferrada O Fisioterapia Ponferrada O
Curso: Primero O Segundo OO0 Tercero O

Estudios previos: Bachiller 0 FPO Mayor 2500 Diplomado O Licenciado O

1. ;Cual de las siguientes formas describe mejor su consumo de tabaco en la actualidad?

¢ No fumador que nunca he fumado A
¢ No fumador que lo he dejado recientemente.......veeeevercrrerrerenne .2
e Fumador que no quiere dejar de Serl0........ woeerrerereceerenreresereenens .3
e Fumador que esta dispuesto a realizar un serio intento de abandono... 4

2. En general, como futuro personal sanitario,

a. jHasta qué punto le preocupan los riesgos y las consecuencias del consumo de tabaco
sobre la salud? Mucho 0 Bastante 0 Poco 0 Nada [

b. ;Y las consecuencias nocivas que el humo de tabaco ambiental pueden tener en personas
que no son fumadoras? Mucho [0 Bastante 0 Poco 0 Nada [I

3. ¢Alguna vez su médico/enfermera le ha recomendado que deje de fumar, si es
fumador, o que continue sin fumar, sino fuma?
Siempre 0 Nunca O Alguna vez 0 No saben que fumo O

4. A continuacion tiene una relacion de problemas de salud. Para cada una de ellas,
quisiera que me dijera la relacion que usted cree que existe entre el consumo de
tabaco y la aparicion del problema siguiendo la escala que le muestro.

1. El consumo de tabaco es la causa principal para que aparezca la enfermedad.

2. El consumo de tabaco es una mas de las causas que contribuyen a que aparezca
la enfermedad, pero no es la causa principal.

3. No existe ninguna relacion entre el consumo de tabaco y la aparicion de la
enfermedad.

4, Desconozco si existe relacion.

Problema Causa Una causa | No existe | Desconozco

principal mas relacion | la relacion
Cancer de pulmon 1 2 3 4
Bronquitis cronica 1 2 3 4
Enfisema Pulmonar 1 2 3 4
Cancer de garganta 1 2 3 4
Enfermedad vascular periférica 1 2 3 4
Cancer de vejiga 1 2 3 4
Enfermedad coronaria 1 2 3 4
Cancer de laringe 1 2 3 4
Leucoplasia cavidad bucal 1 2 3 4
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5. A continuacion le voy a citar algunos de los motivos que pueden tener importancia
para hacer que un futuro profesional de la salud abandone el habito tabaquico. Para
cada uno de ellos sefale por favor el grado de importancia que pueden tener, segun
su propia opinion, y utilizando la escala que le mostramos a continuacion:

Muy Bastante Poco Nada

importante | importante | importante importante
Proteger la salud 1 2 3 4
Evitar la aparicion de 1 2 3 4
sintomas/enfermedades relacionadas
con el consumo de tabaco
Presion ejercida por otros 1 2 3 4
profesionales sanitarios
Dar buen ejemplo 1 2 3 4
No molestar a personas proximas 1 2 3 4
Evitar el ambiente cargado de humo 1 2 3 4
de tabaco

6. Promueve usted durante sus practicas clinicas / vida diaria que los pacientes /
familiares-amigos respeten las prohibiciones de fumar?
Si habitualmente O Si, de vez en cuando O No, nunca O

7. Teniendo en cuenta las distintas situaciones que se plantean a continuacion ;con qué
frecuencia advertiria usted a estos pacientes sobre los riesgos y las consecuencias del

consumo de tabaco?

Siempre A Algunas | Rara vez Nunca
menudo veces

Fumador/a que tiene sintomas o se le ha 5 4 3 2 1
diagnosticado una enfermedad
relacionada con el consumo de tabaco.
Fumador/a con agravamiento de una 5 4 3 2 1
patologia previa no relacionada con el
consumo de tabaco.
Paciente que pregunta directa y 5 4 3 2 1
voluntariamente sobre las consecuencias
del consumo de tabaco.

8. Para cada uno de los distintos problemas de salud que le voy a leer, indique la
relacion que usted. cree existe entre la exposicion al humo ambiental del tabaco/ser
fumador pasivo y la aparicion de estos problemas de salud siguiendo la escala que le

muestro:
Problema Causa Una causa No existe Desconozco la
principal mas relacion relacion

Cancer de pulmon 1 2 3 4
Enfermedades respiratorias 1 2 3 4
Enfermedades cardiovasculares 1 2 3 4

Asma infantil 1 2 3 4

Otros problemas respiratorios en nifos 1 2 3 4
(bronquitis, neumonias...)

Bajo peso de recién nacidos 1 2 3 4
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9. En esta pregunta se recogen una serie de frases sobre el papel que desempefian los
profesionales de la salud a la hora de prevenir el habito tabaquico. Para cada una de

ellas, exprese su grado de acuerdo:

Muy de
acuerdo

Bastante
de acuerdo

Poco de
acuerdo

Nada de
acuerdo

Los consejos de los profesionales de salud

4

3

2

son muy importantes para ayudar y
convencer a una persona para que deje de
fumar

1

Los profesionales de salud nunca deberian
fumar delante de sus pacientes para dar
buen ejemplo

Los profesionales de salud desempenan un
papel de modelo social en relacion con el
habito

Los fumadores tienen muy en cuenta las
recomendaciones de los profesionales de
salud sobre los efectos nocivos del tabaco

Los profesionales de salud tienen la
obligacion de intentar convencer a sus
pacientes para que dejen de fumar

Los centros sanitarios deberian convertirse
en lugares sin humo

10. Utilizando la misma escala que en la pregunta anterior, indique su grado de acuerdo
con cada una de las siguientes frases relacionadas con la formacion y la actuacion de

los profesionales sanitarios:

Muy de | Bastante | Poco de | Nada de
acuerdo de acuerdo | acuerdo
acuerdo
Mis conocimientos me permiten informar 4 3 2 1
rigurosamente sobre las consecuencias del
consumo de tabaco
En estos momentos tengo conocimientos 4 3 2 1
suficientes para poder ayudar a un paciente de
forma efectiva a dejar de fumar
Es necesario que los alumnos reciban una 4 3 2 1
formacion y preparacion especifica para poder
ayudar a los pacientes a dejar de fumar
Los temas relacionados con la prevencion del 4 3 2 1
habito tabaquico deberian estar incluidos en la
formacion
Los profesionales de salud desempefan un papel 4 3 2 1
social muy importante para prevenir el consumo
de tabaco
Conozco estrategias y métodos para ayudar a los 4 3 2 1

pacientes a dejar de fumar

SI ERES NO FUMADOR PUEDES ENTREGAR EL CUESTIONARIO Y GRACIAS POR TU

COLABORACION
S| ERES EXFUMADOR PASA A LA PREGUNTA 11

SI ERES FUMADOR PASA A LA PREGUNTA 14
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11.
12.
13.

¢A qué edad empez6 a fumar? anos.

;Cuanto tiempo hace que dejoé de fumar? ___ dias

¢Cudles fueron los dos principales motivos que le llevaron a dejar de fumar? _ /__
Econdmicos (0) / El tabaco danaba mi salud (1) / El tabaco perjudicaba mi salud (2) /
El tabaco dana la salud de otros (3) / Por el mal ejemplo (4) / Porque era un habito sucio
(5) / Porque no queria que el tabaco me dominara (6) / Por presiones familiares (7) Otros,
especificar (8)

PUEDES ENTREGAR EL CUESTIONARIO Y GRACIAS POR TU COLABORACION

14.
15.
16.
17.

¢A qué edad prob6 su primer cigarrillo? ____
¢Desde qué edad fuma regularmente? ____
¢Cuantos afos lleva fumando? ____

¢Por qué empez6 a fumar? (motivo principal)

Fumaban casi todos mis amigos [J

Fumaba mi mejor amigo (alguien importante para mi) O
Me sentia mayor, independiente O

Para sentirme mas integrado I

Me gustaba el sabor y olor O

Otros (especificar) O

18.

Actualmente los cigarrillos los fuma:

Enteros hasta el filtro O Casi todo el cigarrillo O
La mitad del cigarrillo O Lo enciendo y lo apago [

19.
20.

21.
22.

23

24,

Actualmente fuman algunas de las personas con las que convive en su domicilio Si O
No O

En caso afirmativo, sefiale cual:

Padre 0 Madred Parejall  Companfero piso 0  Otros O

;Considera a su grupo de amigos como fumadores? Si 0 No O

(Empezo6 a fumar en la universidad? Si 00 No O

. TEST (1):

e ;Cuantos cigarrillos fuma al dia? 1 a 101 11-2000 21-300 >310
e ;Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y se fuma su primer cigarrillo?
Menos de 5 minutosC] De 6 a 30 minO0 De 31 a 60 min(0  Mas de 60 minJ
:Fuma por las mafanas? Si 0 No O
:Encuentra dificil fumar en lugares donde esta prohibido? Si (I No O
:Fuma cuando esta enfermo? Si [ No O
¢Qué cigarrillo le produce mayor satisfaccion? El primero del diald] OtrosOd
EST (2)
;Le gustaria dejar de fumar? No O Si O
¢Cuanto interés tiene en dejarlo? (desde 0 en absoluto hasta 3 muy seriamente) 0
/117273
e ;Intentaria dejar de fumar en las proximas semanas? (desde 0 definitivamente NO
hasta 3 definitivamenteSI)0/1/2 /3
e ;Cual es la posibilidad de que usted sea un ex fumador en los proximos seis
meses?(desde 0 definitivamente NO hasta 3 definitivamente Sl)
0/1/72/3

e o o o o o

MUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION!!!!

186



ANEXO 2
CUESTIONARIO TABAQUISMO

Fecha de encuesta:

DATOS PERSONALES

Sexo: Hombre O Mujer O

Fecha de nacimiento: _ /_ /19__

Titulacion: Enfermeria Leon 00 Enfermeria Ponferrada [0 Fisioterapia Ponferrada O
Curso: Primero O Segundo OO Tercero O

Estudios previos: Bachiller 0 FPO Mayor 2500 Diplomado [0 Licenciado O

¢Cual de las siguientes formas describe mejor su consumo de tabaco en la actualidad?

¢ No fumador que nunca he fumado reereereeeresereanenes 1

o EXTUMAdOr.....c.ccoviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 2

¢ Fumador que no quiere dejar de Serlo......... ceeerevereerererereenenenes .. 3

e Fumador que esta dispuesto a realizar un serio intento de abandono..... 4
Actualmente ;fuman algunas de las personas con las que convive en su domicilio?
SiONo O
¢Ha estado expuesto a ambientes cargados de humo de tabaco en los ultimos dias?
SiONo O
En caso de haber respondido que es FUMADOR, responda las siguiente preguntas

e ;Cuantos cigarrillos fuma al dia? 1 a 101 11-2000 21-300 >310

e ;Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y se fuma su primer cigarrillo?
Menos de 5 minutoscd] De 6 a 30 minOd De 31 a 60 mind Mas de 60 mind
:Fuma por las mafanas? Si 0 No O

:Encuentra dificil fumar en lugares donde esta prohibido? Si O No OJ
:Fuma cuando esta enfermo? Si O No O

:Qué cigarrillo le produce mayor satisfaccion? El primero del diald Otros[]

MUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION!!!!
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ANEXO 3
CONSENTIMIENTO INFORMADO

En la actualidad existe una alta prevalencia de consumidores de tabaco entre
los profesionales de la salud. Esta circunstancia repercute de manera negativa en la
intervencion, mediante consejo, en los fumadores y en la continuidad en la
abstinencia entre los no fumadores. Los beneficios derivados de futuros profesionales
de la salud, formados adecuadamente, que cumplan con su papel modélico dentro de
la sociedad, supondra una mejora de la calidad de vida de toda la poblacion.

Pedimos su colaboracion en el estudio que estamos realizando para reducir el
consumo de tabaco y fomentar la formacion especifica en tabaquismo en los futuros
profesionales de la salud. Para ello debera utilizar un poco de su tiempo en contestar
a varios cuestionarios proporcionados periodicamente, asi como realizar una
cooximetria para medir el CO expirado y una muestra de saliva para la determinacion
de cotinina.

Es por todo esto que pedimos su consentimiento para participar en este estudio,
garantizandose la confidencialidad de la informacion proporcionada, segun los
dispuesto en la Ley 5/1992.

Yo , he leido la hoja de
informacion que se me ha entregado, he podido hacer preguntas sobre el estudio y
he recibido suficiente informacion sobre el mismo.

He hablado con el investigador
Comprendo que mi participacién es voluntaria y puedo retirarme del estudio cuando
quiera, sin tener que dar ninguna explicacion y sin que ello repercuta en mi situacion
académica.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

En ,a___de de

Fdo.-El alumno Fdo.-El investigador
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ANEXO 4
Curso “Los profesionales sanitarios y el control del tabaquismo”
Descripcion de objetivos

El consumo de tabaco entre profesionales sanitarios, constituye un obstaculo a la
hora de desarrollar politicas de prevencion de tabaquismo. Los alumnos de
enfermeria y fisioterapia deben desempenar un papel como modelos y educadores de

nuevos habitos mas saludables.

El curso va dirigido a fomentar y promover evitar el inicio del consumo de tabaco en
el periodo universitario, profundizando en el papel modélico que desarrollaran.
Ademas se proporcionara informacion sobre la epidemiologia del consumo, efectos

del consumo y estrategias de prevencion.

Programa detallado

Miércoles 2 de noviembre de 2005 (18:00 a 21:00)

18:00 a 19:00 Presentacion del curso y de las actividades a desarrollar (Daniel

Fernandez Garcia)

19:00 a 20:00 Importancia social y sanitaria del tabaquismo (Cristina Liébana Presa)
20:00 a 21:00 Diagnostico del fumador (Vicente Martin Sanchez)

Miércoles 16 de noviembre de 2005 (18:00 a 21:00)

18:00 a 19:00 Politicas de prevencion del tabaquismo (Ana Maria Vazquez Casares)
19:00 a 21:00 Estrategias de afrontamiento (M? Elena Fernandez Martinez)
Miércoles 23 de noviembre de 2005 (18:00 a 21:00)

18:00 a 19:00 Tratamiento del tabaquismo (José Manuel de Luis Gonzalez)

19:00 a 21:00 Funciones de los profesionales sanitarios (Daniel Fernandez Garcia)
Viernes 25 de noviembre de 2005 (09:00 a 15:00)

09:00 a 14:00 Exposicion publica de los trabajos (Daniel Fernandez Garcia)

14:00 a 15:00 Realizacion de prueba de evaluacion (Daniel Fernandez Garcia)
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Profesorado

Daniel Fernandez Garcia. danielfg@unileon.es

Despacho 204
Martes y jueves de 16 a 18 horas

Vicente Martin Sanchez. dfivms®unileon.es

Despacho 308
Martes y jueves de 12 a 14 horas.

M? Elena Fernandez Martinez. defefm®unileon.es

Despacho 204
Martes y jueves de 12 a 14 horas.

Ana M? Vazquez Casares. defavc@unileon.es

Despacho 306
Martes y jueves de 12 a 14 horas.

Cristina Liébana Presa. defclp@unileon.es

Despacho 306
Martes y jueves de 12 a 14 horas.
TRABAJOS

El trabajo se realizara en grupos de 4 personas, a las que se les asignara un tutor con

el que tendran que contactar para realizar el trabajo.

TIPOS de trabajos:

Elaboracion de un triptico para ayudar a dejar de fumar.
Elaboracién de un triptico para que no iniciarse en el consumo.
Elaboracién de un anuncio para ayudar a dejar de fumar.

Elaboracién de un anuncio para no iniciarse en el consumo.
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