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1. INTRODUCCION
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1.1. TABACO, ENEMIGO NUMERO UNO DE LA SALUD.

"Espafioles cognosi yo que lo acostumbraban a
Tomar, que, reprendidos por ello diciéndoles que
Aquello era vicio, respondian que no eraen su

Mano dejarlo de tomar"

Bartolomé de las Casas

El descubrimiento de América supuso la introduccidn en Europa de dos plantas de la
familia de las solanaceas: la patata y el tabaco. Ambas gozan, y han gozado, de gran
aceptacion entre los pobladores del viejo y del nuevo mundo. No sorprende la

popularidad de la primera, dado su valor nutritivo, pero si la del tabaco.
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Cinco siglos después, el tabaco se ha convertido en la mayor causa de muerte y
enfermedad evitable en el mundo, causando mas de 7 millones de muertes en el afio
2016, lo que supone una muerte cada algo menos de 5 segundos. Pese a la evolucién
favorable de la prevalencia del tabaquismo en nuestro pais y en los paises de nuestro
entorno, el problema no disminuye, sino que se traslada geograficamente (apartado
1.1.1) y ademas hay que considerar que los cigarros son ahora mas toxicos de lo que
eran hace 50 afios y que estan apareciendo nuevas formas de consumo de nicotina

(apartados 1.1.2).

Es dificil entender que - pese a ser conocida la relacidn entre el tabaco y numerosas
enfermedades (apartado 1.1.3) y pese a conocerse los beneficios de dejar de fumar
(apartado 1.1.4) - no disminuya el consumo de una planta que ha demostrado matar
a la mitad de sus consumidores. El padre de las Casas (1474-1566) lo intuia y en la
actualidad numerosos estudios neurobioldgicos confirman que el tabaquismo no es
un vicio ni un habito sino una enfermedad (apartado 1.1.5) en la que el paciente

pierde, de forma parcial pero muy importante, el control sobre el uso de la droga.

Numerosas muertes y enfermedades y, a priori, la solucién es sencilla: que el fumador
deje de serlo. La realidad es que no es una cuestién solo de motivacién y fuerza de
voluntad por parte del enfermo. La nicotina actla sobre la via de recompensa del
cerebro, via que conecta el centro emocional con la parte relacionada con la toma de
decisiones. La nicotina produce adiccién como consecuencia de actuar sobre el centro
emocional y el fumador pierde el control sobre el uso de la droga porque ésta afecta

a la parte del cerebro responsable de la toma de decisiones.
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El medicamento tiene un papel fundamental en la solucion del problema pues
aumenta las posibilidades de éxito ante un intento de abandono. Los avances en el
conocimiento de biologia de la adiccidén a la nicotina amplian las dianas terapéuticas

y es de esperar que aumenten los medicamentos para tratar el tabaquismo.
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1.1.1. EL PROBLEMA NO MEJORA, SE TRASLADA.

El tabaquismo constituye en la actualidad la primera causa de enfermedad y
muerte evitable en el mundo y tiene las caracteristicas para ser considerado como una
pandemia. Mata a una persona cada 4,4 segundos, a mas de 7,1 millones durante el afio
2.016 (5,1 millones de hombres y 2 millones de mujeres) y casi 900 000 de esas muertes
se produjeron en personas no fumadoras (tabaquismo pasivo) (CDC, 2013)(Drope, J.
Schluger, 2018). Caus6 100 millones de muertes durante el siglo XX v, si no se ponen
en marcha medidas oportunas, causara un billén de muertes en el siglo XXI (Prabhat

Jha, 2009).

El tabaco es la Unica sustancia legalmente comercializada que cuando se
consume, segun las instrucciones, mata al 50 % de las personas. La mitad de esas
muertes se producirén a edades tempranas de la vida (antes de los 70 afios), por lo que
un fumador perdera, de media, unos 10 afios de vida (Prabhat Jha et al., 2013). De

media por cada cigarro fumado se pierden 15 minutos de vida (Spiegelhalter, 2012).

A pesar de ser muy conocida la relacién entre tabaco, enfermedad y muerte,
segun la 52 edicion del Atlas del Tabaco, de la American Cancer Society, publicado en
2.015 (Eriksen M, Mackay J, 2015) aproximadamente el 20% de la poblacién mundial
mayor de 15 afios fuma: 1100 millones de personas, el 35% de los hombres y el 6% de
las mujeres. De 1.980 a 2.012 la prevalencia en hombres disminuyé desde el 41,2% al

31,1% y desde el 10,6% al 6,2% en las mujeres (Ng et al., 2014).

En la Unién Europea (EU) el consumo de esta droga causa, segin datos del
Eurobarémetro publicado en mayo del 2.017 (European Union, 2017),

aproximadamente 700.000 muertes al afio, fumando el 26% de los mayores de 15 afios,
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el 30% de los hombres y el 22% de las mujeres. El 91% de los fumadores lo hacen a
diario. De media, un fumador no ocasional consume 14,1 cigarros/dia y empieza a

fumar a los 17,8 afios.

En Espafa, segun la encuesta europea de 2017, la prevalencia del tabaquismo
es del 28%, superior a la media de la EU y el 93% de los fumadores lo hacen a diario.
El consumo medio es inferior al de la media europea (11.7 cigarros/dia) y la edad de

inicio coincide con la media de la UE.

La proporcion de fumadores disminuye en la mayor parte de los paises de la

EU desde 2.006 pero permanece estable desde 2.014.

Tabla 1. Porcentaje de fumadores, exfumadores y no fumadores en la UE y Espafia en 2017 y
evolucién 2006-17 y 2014-17

Unién Europea Espafia
Fumador  Exfumador No fumad. Fumador  Exfumador No fumad.
2017 26% 20% 53% 28% 22% 50%
2006-17 - 6% -1% + 6% - 6% +5% +2%
2014-17 = = -1% -1% + 3% -2%

Nota. Fuente: Eurobarémetro 2017

La prevalencia disminuye en el mundo y también lo hace en la EU, pero es asi
en todos los paises. Ademas, los paises donde aumenta el problema son también en
los que se esperan los mayores crecimientos demograficos en los proximos afios
(UNFPA, 2019) por los que a nivel mundial durante el periodo 1980-2012 disminuy6

la prevalencia pero aumenté un 41% el namero de fumadores diarios y en un 7% el de
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fumadoras. Ademas el nimero de cigarros consumidos se incrementd en un 26% en

ese periodo (Ng et al., 2014).

Para explicar la diferente situacion de los paises respecto al tabaquismo, en

1.994 el epidemiodlogo Alan D. Lépez, que entre 1.992-95 dirigié el Programa de

Control del Tabaco de la OMS, propuso un modelo epidemiol6gico para el tabaquismo

con las siguientes fases (A. D. Lopez, 1994):

Fase | o de inicio: la prevalencia es menor del 15% en hombres y muy
inferior en mujeres, consumo anual por fumador inferior a 500 cigarrillos y
no se aprecian muertes causadas por el tabaco. Esta fase dura 1 o 2 décadas
y la droga tiene gran aceptacion social.

Fase Il o de progreso: prevalencia en varones crece hasta el 50-80% y casi
no hay exfumadores. El problema en las mujeres se retrasa una o dos
décadas. ElI consumo anual por adulto estd en 1000-3000 cigarros. La
adiccion se produce en todas las clases sociales. La mortalidad por tabaco
es del 10% en hombres y escasa en mujeres. La evidencia cientifica que
relaciona tabaco con morbilidad y mortalidad es escasa.

Fase 111 o de consolidacion-inicio del declive: disminuye la prevalencia en
varones aumentando el niamero de exfumadores. Se da un gradiente social
de consumo en hombres, de forma que fuman mas los individuos de menor
nivel socioeconémico. Disminuye la prevalencia, pero aumenta el nimero
de cigarros consumidos. La prevalencia en mujeres aumenta acercandose a
la de los hombres. Mortalidad por tabaquismo del 25-30% en hombres y 5%
en mujeres. Se amplian los conocimientos que relacionan tabaco con
enfermedades y se dan estrategias para disminuir el problema por parte de

los gobiernos.
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— Fase IV o de concienciacion — rechazo social: baja la prevalencia en
hombres y mujeres y tiende a igualarse entre ambos sexos. Se inicia un
descenso en la mortalidad en hombres y 20 afios mas tarde desciende en

mujeres. Existe rechazo social y se generalizan los ambientes sin humo.

70 - a0 o
g Estadio | Estadio ll dia Estadio IV E
E g0 f |
£ —— g
g# 50 i ™30 g
B3 8
Eg ao |+ | o, %
E 'E . ar ) e, e v 'ﬁ
28 30 - ) T :
= g _.-'I - i
§s O o &
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o -—P"_""-_PH-:-—L——_J_FF__’JT i i o E
0 10 0 30 a0 %0 60 70 a0 a0 100

Tiempo desde el inicio del tabaquismo en varones ([anos)

% e fumadores varnones — - — % MUEMES EN Varones

% de fumadores mujeres = T 7 % muertes en mujeres

Figura 1. Modelo epidemiolégico del tabaquismo

Fuente: Modificado de Thun, M., Peto, R., Boreham, J., & Lopez, A. D. (2012). Stages of the cigarette epidemic

on entering its second century. Tobacco Control, 21(2), 96-101.

No todos los paises del mundo estan en la misma fase del modelo de forma que
los paises mas ricos estan en las fases mas avanzadas y los menos desarrollados en las

iniciales e iran avanzando a fases posteriores con el tiempo.

En 2012 Lopez y colaboradores publicaron otro articulo y analizan si las
previsiones realizadas en el trabajo anterior coinciden con lo ocurrido desde entonces
(M. Thun, Peto, Boreham, & Lopez, 2012). En los paises mas desarrollados el modelo

se ha cumplido al igual que ha pasado en los hombres de los paises mas pobres. La
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evolucion ha variado en las mujeres de los paises menos desarrollados. Diferencias
culturales hacen que aumente la discriminacion femenina en determinados paises y

esa discriminacion protege a la mujer frente al uso del tabaco.

Tal y como preveia la epidemia tabdquica se traslada geograficamente,
disminuye en las zonas méas avanzadas y aumenta la prevalencia en las zonas méas

deprimidas del planeta.

1.1.2. EL ENEMIGO MUTA.

Disminuye la prevalencia en los paises mas ricos y no en los menos
desarrollados, pero, en ambos casos, la peligrosidad del tabaco para la salud del
consumidor ha aumentado en los ultimos afios. Los fumadores actuales tienen més
riesgo de sufrir cancer y EPOC que los adictos a la nicotina en 1964 y esto a pesar de
que el nimero de cigarros/dia por fumador ha descendido desde aquel afio (D. M.
Burns, Anderson, & Gray, 2011). Esta situacion es consecuencia de los cambios que
la industria ha hecho en la composicion y el disefio de los cigarros, con el fin de

alcanzar los siguientes objetivos:

1) Conseguir que los cigarros sean mas agradables para posibles nuevos
fumadores (Bates C, Jarvis M, 1999). La industria es consciente de que el
90% de los fumadores empiezan a fumar antes de los 18 afios y ha analizado
los gustos de los menores de esa edad para conseguir unos cigarros que les

resulten mas apetecibles (Ling & Glantz, 2002).
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2)

Ademas, la industria sabe que los cerebros jovenes son mas sensibles a los
efectos de la nicotina y se hacen adictos mas rapidamente que los adultos
pues el cerebro estd en un proceso de desarrollo. En estos cerebros el
consumo de nicotina produce aumentos mas elevados de la concentracion de
dopamina lo que supone una mayor recompensa asociada al consumo de
tabaco y mayor aumento de la compulsividad. También se producen cambios
en los receptores de serotonina, situacion asociada a la depresion, y cambios
en otros receptores que hacen que los jovenes consumidores de nicotina sean
mas susceptibles al consumo de otras drogas (U.S. Department of Health and
Human Services, 2004).

Aumentar la adiccion causada por el tabaco de forma que los fumadores
dificilmente puedan dejar de serlo (Rabinoff, Caskey, Rissling, & Park,
2007). Como consecuencia de los cambios en la fabricacion de los cigarros,
el riesgo actual del tabaco de generar adiccion es superior al de la cocaina o

la heroina (Auvinen et al., 2010).

Los cambios en la composicion de los cigarros se han realizado mediante la

adiccion de sustancias, entre las que destacan:

Amoniaco: es la sustancia mas afladida porque aumenta la adiccion del
tabaco lo que conduce a un aumento de las ventas. Aumenta el pH del humo
y la nicotina es mas facilmente absorbida lo que aumenta la adictividad.
Ademas, este aditivo suaviza el sabor del humo (Stevenson & Proctor, 2008).
Azucares: a pesar de estar presentes en la hoja del tabaco, se afiaden para
que el humo sea més agradable. Al quemarse el cigarro los azucares se
convierten en acetaldehido que aumenta la adictividad al hacer que los
receptores cerebrales sean mas receptivos por la nicotina (Rabinoff et al.,
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2007), pero es una sustancia cancerigena (Talhout, Opperhuizen, & van
Amsterdam, 2006).

Acido levulinico: sustancia que hace que el humo sea mas suave y menos
irritante. Ademas, desensibiliza el tracto respiratorio superior disminuyendo
los efectos desagradables del humo en esta zona lo que permite realizar
inhalaciones mas intensas que hacen que el humo llegue a zonas mas
profundas en los pulmones. Por dltimo, este aditivo mejora la union de la
nicotina a sus receptores aumentando asi la adictividad (Keithly, Ferris
Wayne, Cullen, & Connolly, 2005).

Mentol: enfria y entumece la garganta y disminuye la irritacion haciendo que
el humo parezca mas suave. Los jovenes que empiezan a fumar con cigarros
mentolados tienen mas posibilidades de convertirse en adictos y menos
posibilidades de éxito ante un intento de abandono (Wayne & Connolly,
2004).

Saborizantes: como el regaliz o el chocolate que mejoran las caracteristicas
sensoriales del humo y facilitan que éste llegue mas facilmente a los
pulmones debido a la presencia de broncodilatadores en la composicion del
regaliz, que contiene glicerina, y del chocolate, que contiene teobromina.
Tanto el regaliz como el chocolate producen cancerigenos al quemarse el

tabaco (Baker, Pereira da Silva, & Smith, 2004).

El cambio en el disefio del cigarro se ha realizado mediante los agujeros de

ventilacion del filtro que consiguen disminuir la concentracion de sustancias en el

humo del tabaco disminuyendo, asi, la dureza, pero no el riesgo para la salud

(Hatsukami et al., 2010). Inconscientemente, los fumadores modifican la forma en que

fuman, realizando inhalaciones mas seguidas y profundas y se posibilita que sustancias
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toxicas y cancerigenas lleguen a porciones mas profundas de los pulmones

(Hatsukami, Donny, Koopmeiners, & Benowitz, 2015).

La industria sabia que el nuevo disefio no disminuia la peligrosidad, pero
publicitd, con gran éxito, estos cigarros trasladando a la opinion publica la idea

contraria (US Department of Health and Human Services, 2001).

Lejos de una mejoria para la salud de los fumadores, entre 1959 y 2010 en las
fumadoras americanas el riesgo de cancer se ha multiplicado por 10 y por 2 en el caso
de los varones a pesar de haber disminuido el consumo de cigarros/dia de los

fumadores en el mismo periodo (M. J. Thun et al., 2013).

El aumento en el riesgo de tumor se ha acompafiado de un cambio en el tipo de
cancer de pulmon que sufren los fumadores al haber aumentado el porcentaje de
adenocarcinomas y esto es debido a que el humo del tabaco llega a porciones mas
profundas en los pulmones (Song et al., 2017). Muchos aditivos son carcindgenos y
muchos, al igual que pasa con los agujeros del filtro, facilitan la llegada del humo a

zonas mas profundas donde se originan los adenocarcinomas.

La mutacion del tabaco, la transformacion de la droga a otro estado mas
peligroso, no so6lo es consecuencia de los cambios ya vistos, también han aparecido

nuevas formas de consumo de la droga, los cigarros electronicos (CE).

Nos encontramos ante los siguientes motivos de preocupacion respecto al uso

de los CE (que aun no se han resuelto por no haber suficientes estudios publicados):

- Efectos todxicos: Segun el profesor Michael Russell (pionero en la
investigacion sobre la adiccidn a la nicotina) "la gente fuma por la nicotina,
pero muere por el alquitran™ (M. A. Russell, 1976) y al no contener alquitran

los CE es de esperar que los efectos nocivos de estos dispositivos sean
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menores que los de los cigarros tradicionales. El riesgo de generar cancer
es del 0.4% respecto al riesgo de los cigarros (Stephens, 2018) y el riesgo de
generar enfermedad cardiovascular (Neal L. Benowitz & Burbank, 2016) o
pulmonar (D’Ruiz, O’Connell, Graff, & Yan, 2017) aln no estan
cuantificados, pero son menores que los del cigarro. La composicion de los
CE incluye numerosos metales, pero estan a menor concentracion que en
los cigarros (Farsalinos, Voudris, & Poulas, 2015).

- Adictividad: en los dispositivos mas modernos, la velocidad de llegada de
la nicotina al cerebro es menor que en los cigarros (St.Helen, Havel,
Dempsey, Jacob, & Benowitz, 2016) y, por tanto, aumenta la posibilidad de
generar adiccion, aunque en otros estudios desdicen lo anterior (Strong et
al., 2017). En los adolescentes el consumo de CE también puede conducir a
la adiccion a los cigarros convencionales (Best et al., 2017) .

- El uso de CE puede disminuir el uso de medicamentos (de eficacia y
seguridad demostrada) para dejar de fumar: Desde finales de 2012 el CE es
el método mas usado para dejar de fumar en el Reino Unido y su uso supera
al uso de la suma de todos los medicamentos indicados para tratar el
tabagquismo. Al aumentar el uso de CE disminuye el de la TSN (Beard, West,

Michie, & Brown, 2016).

1.1.3. PROBLEMAS DE SALUD CAUSADOS O AGRAVADOS

POR EL TABACO.
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Disminuye la prevalencia del problema solo en las zonas mas ricas del planeta
y ha aumentado la peligrosidad del tabaco en los ultimos afios. Ademas, debe
considerarse que muchos efectos de la droga en la salud pueden no estar adin
cuantificados. Dado que muchos de los efectos del tabaco en el organismo no son
inmediatos, se necesitan que pasen mas de 50 afios, desde el momento de méaxima
prevalencia de consumo en jovenes, para poder evaluar las consecuencias de la droga
en una poblacion (Prabhat Jha & Peto, 2014) . Varios estudios han sido publicados
para analizar los efectos del tabaco en la poblacion pasados méas de 50 afios (Doll,
Peto, Boreham, & Sutherland, 2004) (Prabhat Jha et al., 2013) (M. J. Thun et al.,
2013). Estos estudios muestran que los fumadores tienen un riesgo de morir entre dos

y tres veces aumentado respecto a un no fumador.

Los efectos del tabaco en una poblacion dependen de la etapa del modelo
epidemioldgico en que se encuentre la misma (Sitas et al., 2013). Las mujeres
empezaron a fumar mas tarde y solo pudieron evaluarse los efectos completos del
tabaco en su salud a principios del siglo XXI (Pirie, Peto, Reeves, Green, & Beral,
2013). El riesgo de sufrir cancer de pulmon era 12 veces superior en un fumador
(respecto al no fumador) en los afios 60 del siglo pasado, 24 veces superior en los 80
y se estabilizd en 25 veces superior al principio de este siglo. En las fumadoras era 3
veces superior en los 60, 13 veces en los 80 y 26 veces a principios del siglo XXI (M.
J. Thun et al., 2013). Hace 50 afios parecia que el tabaco afectaba méas al hombre que
a la mujer respecto a la posibilidad de desarrollar cancer de pulmon, pero solo era una
cuestion de diferencia en el tiempo de incorporacidén de ambos sexos al consumo de la

droga.
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El riesgo para un individuo de sufrir efectos nocivos debido al tabaco aumenta
al hacerlo el nimero de cigarros consumidos al dia y la duracion de la adiccion (Banks

etal., 2015).

Segln la 42 edicion del Atlas del Tabaco (Eriksen, Mackay, & Ross, 2012)
aproximadamente un 33% de las muertes causadas por el tabaco son por cancer, un
29% por enfermedades respiratorias, un 29% por enfermedades cardiovasculares, 3%
por enfermedades digestivas, 2% por diabetes melitus, 2% enfermedades respiratorias

bajas y un 1% por tuberculosis.

Al quemarse el tabaco se producen mas de 7.000 sustancias quimicas muchas de
las cuales producen muertes o enfermedades, afectando a practicamente todos los
6rganos del cuerpo humano (Rodgman & Perfetti, 2016) y muchas de ellas

consideradas como cancerigenas (IARC, 2007).

A finales del siglo XIX, antes de la produccion masiva de los cigarros, el cancer
de pulmon era una forma rara de cancer (Herbert H, 1905). Actualmente, en el mundo
es la mayor causa de muerte por cancer en los hombres y la segunda en mujeres (Torre
et al., 2015) y es el tabaco el mayor factor etioldgico de este tipo de tumor. El tabaco
causa entre mas de un 80% (Ribassin-Majed & Hill, 2015) y un 40% (Institute for
Health Metrics and Evaluation (IHME), n.d.) de estos canceres, dependiendo este

porcentaje de la etapa en el modelo epidemioldgico de las distintas zonas del planeta.

El pulmon es el 6rgano donde principalmente se depositan los carcindgenos del
humo del tabaco, pero el tabaco produce cancer en al menos 12 sitios distintos del

organismo (Secretan et al., 2009).

En el mundo, la enfermedad cardiovascular es la mayor causa de muerte por

tabaco. Entre los mecanismos que relacionan el tabaco con estas enfermedades
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destacan: aumento de la formacion de trombos (Bar,ua et al., 2010), activacion de
plaquetas (Varol et al.,, 2013) y activacion y disfuncion de células endoteliales

(Kietadisorn, Juni, & Moens, 2012).

El humo del tabaco produce un deterioro progresivo de la estructura y funcion
pulmonar que conduce al desarrollo de la EPOC (Taylor, 2010), siendo esta
enfermedad la de mayor prevalencia e impacto socioeconémico de todas las patologias
respiratorias (Barbera et al., 2001). El riesgo de desarrollar EPOC entre los fumadores
es de 9 o 10 veces superior que entre no fumadores (Lekke, Lange, Scharling,

Fabricius, & Vestbo, 2006).

No solo los fumadores sufren los efectos nocivos del tabaco. El tabaquismo
pasivo representa la exposicion de los no fumadores al humo emitido por el extremo
ardiente de un cigarro, u otro producto del tabaco, en combinacién con el humo
exhalado por el fumador. Desde finales del siglo pasado, este problema es la tercera
causa de muerte evitable en los paises desarrollados, después del tabaquismo activo y
del alcoholismo (Lesmes & Donofrio, 1992). El tabaquismo pasivo causo cerca de
900.000 muertes durante el afio 2016 y la cuarta parte de la poblacion aun esta

expuesta a este peligro (Drope, J. Schluger, 2018).

Los efectos cardiovasculares sobre el no fumador pueden ser casi tan graves
como los que se producen en el adicto a la nicotina. A pesar de que la dosis de humo
a la que se expone el fumador es, como minimo, 100 veces superior a la del fumador
pasivo el riesgo de enfermedad cardiaca es de 1,78 en fumadores y del 1,31 en fumador

pasivo (Joaquin Barnoya & Glantz, 2005).

También aumentan las posibilidades de sufrir cancer en los fumadores pasivos

porque entre los carcindgenos mas potentes del humo estan las nitrosaminas y la
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concentracion de estas sustancias es superior en la corriente secundaria (la que se
produce al consumirse espontaneamente el cigarro e inhala el fumador pasivo) que en
la principal (la que aspira el fumador) (Martin Ruiz A, Rodriguez Gémez I, Rubio C,

2004).

Diversos estudios observacionales han demostrado que el tabaquismo pasivo se

asocia con EPOC (Yin et al., 2007).

1.1.4. EL CESE ES LA SOLUCION.

Frente a los alarmantes datos de morbilidad y mortalidad, la buena noticia es que
tras el cese del consumo de la droga el riesgo de muerte y enfermedad disminuye
considerablemente e incluso algunos de los beneficios para la salud pueden
observarse al poco tiempo del abandono. El pulso se normaliza a los 20 minutos y a
las 8 horas los niveles de monoxido de carbono en sangre se reducen un 75% (U.S.

Department of Health and Human Services, 2004).

La disminucion del riesgo cardiovascular empieza a los pocos meses alcanzando
un riesgo similar al de los no fumadores a los pocos afios, incluso entre ancianos
(Bullen, 2008). En el caso del cancer de pulmon —u otro tipo de tumor- los beneficios
se observan tras mas tiempo y a los 10 afios del cese las tasas de muerte por cancer
en exfumadores estad a medio camino entre la de un fumador habitual y un no fumador

(Prabhat Jha et al., 2013). Para disminuir el riesgo cardiovascular nunca es
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demasiado tarde para dejar de fumar pero para disminuir el riesgo de cancer nunca

es suficientemente pronto el abandono del tabaco (LaCroix et al., 1991).

Respecto a la EPOC, el cese del tabaquismo es la Unica estrategia que mejora su
pronostico (Hersh et al.,, 2004) y disminuye el nimero de hospitalizaciones

(Godtfredsen, Vestbo, Osler, & Prescott, 2002).

La mejora en las enfermedades se traduce en afos de vida ganados. La esperanza
de vida aumenta entre 4 y 10 afios dependiendo de la edad que tenga el fumador

cuando deja de fumar (Prabhat Jha et al., 2013).

Tabla 2. Aumento de la esperanza de vida tras cese del tabaquismo segun la edad del fumador cuando

abandona.
Edad del fumador Aumento de la esperanza de vida (afios)
25-34 10
35-44 9
45-54 6
55-64 4

Nota. Fuente: Jha et al., 2013
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1.1.5. TABAQUISMO, ENFERMEDAD ADICTIVA Y CRONICA.

Pese a ser conocida la relacion entre el tabaco, enfermedad y muerte y pese a
conocerse también los beneficios del cese del consumo, muchos fumadores continuan
fumando y a la mayoria de los exfumadores les ha resultado dificil el abandono. La
razon de esta situacion es sencilla: el tabaco es una droga y su consumo continuado

hace que el fumador pierda el control sobre su uso.

1.1.5.1. Adiccion crénica provocada por el tabaco.

1.1.5.1.1. Capacidad adictiva de la nicotina.

La nicotina es un alcaloide del tabaco con gran capacidad adictiva, la mitad de
las personas que prueban el tabaco terminaran siendo dependientes (Doubeni, Reed,
& Difranza, 2010). Adictividad similar a la de la cocaina, anfetaminas o heroina

(Picciotto & Mineur, 2014), por dos razones:

1) Actua (al igual que la mayoria de las sustancias de abuso) sobre los mismos
circuitos cerebrales que se activan cuando hacemos algo necesario para nuestra
supervivencia (comer, beber o0 mantener relaciones sexuales), la via de recompensa
(Eric J Nestler, 2005). El sistema limbico es la parte del cerebro especializada en las
emociones y la via de neuronas que va desde este sistema hasta el cortex prefrontal
(CPF) es la via de la recompensa, 0 sea conecta el centro emocional del cerebro con

la parte relacionada con la toma de decisiones. La nicotina produce dependencia por
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actuar sobre el centro emocional y es dificil el abandono porque actua sobre la parte
del cerebro relacionada con la toma de decisiones. La via de recompensa es muy
importante pues nuestra supervivencia esta en juego y cuando se activa el individuo
siente placer y por este motivo tiende a repetir el comportamiento que le ha provocado
esa sensacion. La nicotina también produce placer y al actuar sobre circuitos cerebrales
tan importantes es por lo que puede modificar el comportamiento de forma

considerable y esto puede provocar adiccion en individuos vulnerables.

2) Cuando una persona fuma, la nicotina llega a los pulmones donde es
absorbida y a través de la sangre llega en 7 segundos al cerebro. La capacidad adictiva
de una sustancia depende de la rapidez con que actua en el cerebro y en el caso del
tabaco el tiempo de llegada al cerebro se acorta cuando se consume por via inhalatoria
evitando asi el efecto de primer paso hepético y porque el caracter lipofilico de la
nicotina le permite atravesar la barrera hematoencefalica y difundir rapidamente por

tejidos corporales ricos en lipidos como el cerebro (N. L. et al Benowitz, 2009).

1.1.5.1.2. Receptores colinérgicos de nicotina.

La nicotina se une a los receptores nicotinicos de la acetilcolina cerebrales
(nAChR), que son receptores ionotrépicos o asociados a canales ionicos. EI complejo
canal-receptor lo conforman 5 subunidades proteicas (que se diferencian segun la
secuencia de los aminoacidos) que se acoplan formando un poro central que permite
el paso de iones (Gotti, Zoli, & Clementi, 2006). Existen 12 tipos de subunidades, 9 o
(de 02a a10) y 3 B (de B2a Bay, los receptores o4 B2, 03 P2y o7 son los méas abundantes en

los cerebros de los humanos (Millar & Gotti, 2009) y siendo el primero de estos tres
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el principal receptor asociado con la dependencia (Picciotto et al., 1998). La subunidad
a4 determina la sensibilidad del receptor por la nicotina (Tapper et al., 2004). Cuando
la acetilcolina (ACh), u otro agonista colinérgico como la nicotina, se une al receptor
se abre el poro central permitiendo el paso de iones a través del canal formado de
forma que se altera la distribucion de la carga a ambos lados de la membrana de la
neurona, aumentando la presion oncética intraneuronal y facilitando la liberacion de
neurotransmisores en el espacio intersinaptico. La diferencia es que cuando la
activacién la provoca el neurotransmisor ACh, la duracién de la accién es muy
limitada porque rapidamente es eliminada de la hendidura sinaptica por la accion de
la acetilcolinesterasa. EI organismo no tiene ningin mecanismo para eliminar la
nicotina (u otra droga) de la sinapsis y el cerebro no puede controlar la duracion del
efecto de la droga y esta altera la neurotransmision durante mucho mas tiempo

(Trevifio et al., 2004).

El receptor antes de su unidn con la nicotina esta en estado sensible, tras la
alteracion de las cargas eléctricas pasa al estado estimulado. Las cadenas
polipeptidicas deben recuperar su carga antes de poder volver a ser estimulado,
estando el receptor en estado de insensibilizacion. Tras la total recuperacion de la
carga el receptor vuelve al estado sensible y puede volver a ser estimulado (Corvalan

B., 2017).

1.1.5.1.3. Neurotransmisores implicados en la adiccion.

Cuando la nicotina se une a los NAChR en estado sensible provoca la liberacion

de distintos neurotransmisores:
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1). Dopamina (D): es el principal neurotransmisor relacionado con la capacidad
adictiva de la nicotina. Es sintetizada fundamentalmente en neuronas del area
tegmental ventral (ATV) cuyos axones llegan al nucleo accumbens (nAc). Las
terminales nerviosas que contienen D tienen receptores presinapticos de nicotina
(Wonnacott, 1997) y cuando se fuma aumenta la liberacién de D en nAc produciendo
sensacion de placer. Una actividad incrementada de esta via es la causa de la actividad
adictiva de casi todas las sustancias de abuso. EI nAc esta formado por dos partes, la
zona central o core y la corteza o shell. Estimulos ambientales, relacionados en el
tiempo y en el espacio con el efecto de la nicotina pueden funcionar como estimulos
condicionados a través de un proceso de condicionamiento pauloviano (Hall,
Parkinson, Connor, Dickinson, & Everitt, 2001). La presencia de estos estimulos
aumenta la liberacion de D en el core. Los reforzadores primarios (como la comida, la
nicotina u otras drogas) facilitan la liberacion de D en el shell. Por tanto, el shell es
responsable del procesamiento de los reforzadores primarios como la nicotinay el core
procesa estimulos ambientales, relacionados con el consumo y efectos de la nicotina,
a través de conexiones entre el shell y la amigdala (David, Zahniser, Hoffer, &

Gerhardt, 1998).

2) Noradrenalina (NA): la via noradrenérgica esta formada por cuerpos
neuronales sitos en ATV y prolongaciones axonales que llegan al locus coeruleus
(LC). Cuando la nicotina se une a los NAChR se libera NA en el LC. La NA se puede
unir a sus receptores y estos pueden ser de dos tipos a y P, la unién a los primeros
mejora las funciones cognitivas y la concentracién del fumador y da sensacién de
seguridad y relajacion en situaciones criticas. La estimulacion de los receptores 3
facilita que el fumador memorice los factores externos que se asocian con fumar

(Perez-Rubio & Reséndiz Hernandez, 2011).
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3) Glutamato: la nicotina estimula la liberacion de glutamato al unirse a los
nAChRs localizados en neuronas glutamatérgicas sitas en el ATV. Cuando el
glutamato se une a sus receptores, localizados en neuronas dopaminérgicas, se
potencia y alarga el efecto de la nicotina respecto a la liberacion de D (Mansvelder &

McGehee, 2002.

4) GABA: Existen nAChRs del tipo a4 2 en neuronas GABA-érgicas y la
union de nicotina a estos receptores facilita la liberacion de GABA y este
neurotransmisor tienen una accion inhibitoria disminuyendo la liberacién de D en nAc

(Mansvelder & McGehee, 2002).

Ademas, cuando existe una hiperestimulacion de las membranas de las células
éstas reaccionan produciendo endocannabinoides que se unen a su receptor y
consiguen que la hiperestimulacion desaparezca. EI fumador somete a las membranas
de las neuronas dopaminérgicas y GABA-érgicas a un continuo efecto excitatorio y la
produccion de endocannabinoides normaliza la excitabilidad de las membranas

(Berrendero, Robledo, Trigo, Martin-Garcia, & Maldonado, 2010).

Por ultimo, existe una superposicion entre los efectos de la nicotina y la de los

opiaceos enddgenos dentro de la via de recompensa de la D (Britt & McGeheg, 2008).

La nicotina es la sustancia del tabaco con mas capacidad adictiva pero otros
componentes del tabaco como acetaldehido, anabasina o norharmano pueden producir
adiccion y las B carbolinas presentes en el humo del tabaco tienen efectos sinérgicos
con la nicotina pues disminuyen la actividad de la MAO, enzima que se encarga de
metabolizar la D y la NA. EI consumo de un paquete de cigarros/dia disminuye en un
40% la actividad de la MAO (Fowler et al., 1996) con lo que se alargan los efectos de

laDy la NA (Lewis, Miller, & Lea, 2007).

-37 -



1.1.5.1.4. Neuroplasticidad: tolerancia y dependencia.

La nicotina no puede ser metabolizada por la acetilcolinesterasa y se acumula en
la hendidura sinaptica y esto produce que se desensibilicen los receptores. Si el
fumador sigue fumando, el organismo reacciona produciendo mas nAChRs (Visanji,
Mitchell, O’Neill, & Duty, 2006). El nUmero de nAChRs puede aumentar un 100-
300% y para mantener los receptores ocupados y un nivel de placer estable se precisan
cada vez ir aumentando las dosis de nicotina, fendmeno conocido como tolerancia. Se
produce tolerancia no solo para el placer sino para todas las acciones provocadas por
la droga y normalmente se produce antes en el caso de acciones desagradables. No se
ha observado tolerancia para el aumento de atencion y la memoria provocados por la

nicotina (Berrendero et al., 2010).

Muchos fumadores consideran el primer cigarro del dia como el mas apetecible.
Tras la abstinencia nocturna disminuye la concentracion de nicotina y a la mafiana
siguiente es cuando hay mas nAChR en estado sensible. La nicotina del primer cigarro
es la que actua sobre el mayor nimero de nAChR y por tanto la que mayor liberacién
de D en nAc provoca y mayor placer produce. El resto del dia hay mayor porcentaje
de nAChR desensibilizados lo que permite evitar los sintomas de una hiperactividad

colinérgica (Corvaléan B., 2017).

El uso continuado de la nicotina también afecta a las sinapsis dopaminérgicas.
El cerebro se esfuerza por estar en equilibrio y compensa la sobreestimulacion de la
via de recompensa, y el aumento de D en nAc que produce, produciendo menos D y

disminuyendo el nimero de sus receptores consiguiendo de esta forma volver a estar
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en equilibrio. Estos cambios neuroadaptativos se producen porque el aumento de D en
nAc incrementa la actividad del factor de transcripcion CREB y éste induce la
produccidn de productos genéticos tempranos como la dinorfinay el c-fos (E J Nestler,
2001). La dinorfina es un opioide enddgeno que actla sobre los receptores y disminuye
la liberacion de D. El c-fos es un complejo muy estable y con gran vida media y, por
tanto, los cambios neuroadaptativos que produce sobre la via de recompensa duran
meses. El c-fos activa la produccion de la subunidad GIuR2 de los receptores
glutamatérgicos en el nAc. Se considera el c-fos como el "interruptor” que sefialaria

el inicio de la adiccidn, el paso del uso recreativo al compulsivo de la droga.

Una vez que el individuo es adicto y ha disminuido la liberacion de D y el
numero de receptores en nAc, disminuiria considerablemente el refuerzo positivo,
pero esto se compensa porque las proyecciones de las células piramidales de la corteza
prefrontal liberan glutamato en el nAc favoreciéndose otra vez la liberacion de D

(Laviolette & Van Der Kooy, 2004).

Cuando el fumador habitual deja de consumir nicotina, su cerebro vuelve a no
estar en equilibrio y es necesario que el organismo vuelva a producir mas D y aumente
el nimero de sus receptores. Hasta que se produzca esta nueva readaptacion el
individuo sufrird un conjunto de sintomas y signos que constituyen el sindrome de
abstinencia. Ademas, fumar aumenta los niveles de cortisol que disminuyen en
situacion de abstinencia y esto contribuye a la aparicion de algunos sintomas del
sindrome (George et al., 2007) y lo mismo ocurre con el alcohol, cocaina, opiaceos y
cannabis. La adiccion a distintas sustancias de abuso presenta grandes similitudes

(N.D. Volkow & Baler, 2014).
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En general, los sintomas de abstinencia de una droga son los opuestos a las

acciones que provoca la droga y en el caso de la abstinencia a la nicotina son (John R.

Hughes & Hatsukami, 1986):

Irritabilidad: aparece en aproximadamente el 50% de los pacientes, es de intensidad

alta en las 2 primeras semanas y desaparece a las 6-8 semanas.

Ansiedad: aparece en el 30-65% de los pacientes, empieza a los 2-3 dias y suele

durar algo mas de un mes (Jackson, Martin, Changeux, & Damaj, 2008).

Disforia: que puede variar desde una sensacion de desanimo hasta una depresion
mayor. Aparece en el 60 % de los casos y se da durante el primer mes. En caso de
depresion mayor la aparicion se da a las 8-10 semanas. Puede darse anhedonia (Der-
Avakian & Markou, 2012) pues la hipofuncionalidad dopaminérgica enddgena
hace que el paciente disfrute menos de actividades que antes le causaban mas placer
y también sucede en abstinencia a otras drogas (Koob & Le Moal, 1997). También
pueden darse cambios de humor similares a los que se dan en enfermos mentales

ambulatorios (J. Hughes, 2006).

Dificultad de concentracion y otros déficits cognitivos: se da en mas de la mitad de
los pacientes, empieza a los 2-3 dias y puede durar hasta 2 meses. Durante la
abstinencia disminuye la preocupacion del paciente por su salud (MacLean et al.,

2017).

Fragmentacion del suefio: aparece en el 25% de los pacientes y duran 2-3 semanas.
Se caracteriza por despertarse en medio de la noche, cambios en el patron y en el

tiempo de conciliacion del suefio, recuerdo de los suefios y suefios vividos.

Craving, mas intenso en mujeres (Perkins, Karelitz, Giedgowd, & Conklin, 2013).
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1.1.5.2. Tabaquismo como enfermedad.

La inmensa mayoria de los profesionales y de las organizaciones sanitarias
consideran que el tabaquismo es una enfermedad. La OMS en el codigo internacional
de clasificacion de las enfermedades (ICD-10) le otorga el cddigo de clasificacion F-

17.

La ultima edicion del Manual de Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DMS-V) (APA, 2013), publicada en 2014, prescinde de los términos
adiccion o dependencia a la nicotina y en su lugar utiliza o bien trastorno por consumo
de tabaco o trastornos inducidos por el tabaco, para evitar la estigmatizacion que
pudiera causarle al fumador ser considerado como un adicto y los perjuicios que
pudiera ocasionarle. El trastorno por consumo de tabaco equivaldria al concepto de
adiccion o dependencia a la nicotina del DMS-1V y consiste en el uso continuado del
tabaco a pesar de los problemas que ocasiona (discapacidad, riesgos para la salud,
cambios en el cerebro y muerte) y entre los trastornos inducidos por el tabaco se

encuentra el sindrome de abstinencia.

Dada la descripcién de adiccién como un comportamiento (algo que hacemos a
pesar de sus peligrosas consecuencias) y dado que el cerebro es el érgano responsable
de los comportamientos, podemos concluir que el tabaquismo es una enfermedad del
cerebro y asi hemos visto que produce cambios en la anatomia y en el funcionamiento

de este organo.

El tabaquismo es el trastorno psiquiatrico mas frecuente y en él no solo se

producen cambios neuroadaptativos, y por tanto reversibles a mayor o menor plazo,
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ademas se producen dafios irreparables como la disminucion del volumen y la
densidad de la sustancia gris en el cortex prefrontal dorso lateral y ventrolateral y en
el cingulado anterior (Gallinat et al., 2006). También disminuye el volumen del cortex
orbitofrontal medial (OFC) (Kuhn, Schubert, & Gallinat, 2010), zona asociada a la
toma de decisiones (Rushworth, Behrens, Rudebeck, & Walton, 2007). Aumenta el

dafio en el OFC al aumentar el numero de cigarros fumados al dia.

La existencia de cambios neuroadaptativos y dafios permanentes en la estructura
y el funcionamiento del cerebro justifica que el tabaquismo sea considerado como una
enfermedad y no como un habito cuya solucion dependa Unicamente de la

mentalizacion y fuerza de voluntad del individuo.

El inicio del consumo de tabaco puede considerarse una libre eleccion (si
prescindimos de los condicionamientos genéticos y sociales que veremos mas
adelante), como una conducta instrumental dirigida a la obtencién de placer, a la
integracion en un grupo u otras posibilidades. Con el tiempo, el control de la conducta
determinado al principio por el CPF dependeré de nucleos subcorticales que controlan
la conducta de forma automatica y no bajo el control voluntario del fumador

(Corominas,M. Roncero,C. Bruguera, E. Casas, 2007).

No todos los individuos que empiezan consumiendo tabaco terminaran adictos
a la nicotina, ni tampoco todos los fumadores lo son. La genética condiciona
aproximadamente el 50% de los casos de tabaquismo (Neal L. Benowitz, 2009) y
condiciona aspectos como la prevalencia en los distintos grupos de poblacion, las
posibilidades que tiene un fumador de dejar de fumar (Lessov-Schlaggar, Pergadia,
Khroyan, & Swan, 2008), el consumo diario de cigarros o los sintomas del sindrome

de abstinencia (Pergadia, Heath, Martin, & Madden, 2006).
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La nicotina es metabolizada principalmente por la enzima hepatica CYP2A6, y
en menor grado por otras enzimas, pasando a cotinina y este metabolito pasa a trans-
3"-hidroxicotina (3HC) por accion de la CYP2A6. La ratio 3HC/cotinina es un
marcador de la actividad de la enzima CYP2AG6 vy, por tanto, de la rapidez del
metabolismo de la nicotina (N. Benowitz, Swan, Jacob, Lessovschlaggar, & Tyndale,
2006). La genética condiciona la actividad enzimatica y asi, por ejemplo, los asiaticos
y los afroamericanos suelen metabolizar la nicotina mas lentamente que los caucéasicos
o los hispanos (N. L. Benowitz, Perez-Stable, Herrera, & Jacob, 2002) (Pérez-Stable,

Herrera, 111, & Benowitz, 1998).

Las hormonas también afectan a la actividad de la CYP2A6 y las mujeres
metabolizan la nicotina méas rapidamente que los hombres, aumentando la rapidez si
la mujer toma contraceptivos que contengan estrogenos y mucho mas si esta

embarazada (N. Benowitz, Lessovschlaggar, Swan, & Jacob, 2006).

Dado que los fumadores regulan el consumo de nicotina para mantener unos
niveles de nicotina en su cuerpo a lo largo del dia, aquellos que metabolizan mas
rapidamente fumaran mas cigarros al dia que los metabolizadores lentos y en ellos el

abandono del tabaco serd mas dificil (Malaiyandi, Sellers, & Tyndale, 2005).

También hay relacion entre las variaciones genéticas en los nAChRs y el riesgo

de desarrollar dependencia (Bierut, 2009).

Por altimo, y para justificar que la decision inicial de consumir tabaco no es un
acto tan libre, cuando un adolescente sufre tabaquismo pasivo, la nicotina producira
en su cerebro efectos que favoreceran la vulnerabilidad a la adiccion (Dwyer,

McQuown, & Leslie, 2009).
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Sea el inicio voluntario o no, sea un habito o una enfermedad, la forma en la que
percibimos el problema condiciona nuestras creencias respecto a cémo deberia
enfocarse la solucién y si consideramos al tabaquismo como una enfermedad cronica,
deberia tener la misma consideracion que otras enfermedades cronicas como el asma,

la diabetes o las enfermedades cardiovasculares.

Dado que el tabaquismo es una enfermedad cronica, su abordaje deberia
contemplar: modificaciones en el estilo de vida, uso de medicamentos, citas regulares
de seguimiento con un profesional sanitario para minimizar el riesgo de posibles

complicaciones.
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1.2. TABACO, NO SOLO UN PROBLEMA DE SALUD.

" El uso del tabaco no se propaga por vectores animales, por agua contaminada o por gotas en
el aire

El tabaco ha sido intencionadamente integrado en la estructura social de las sociedades por
parte de una industria que se beneficia del comercio del tabaco.

Una gran red de empresas nacionales e internacionales sustentan la produccion y distribucion
del tabaco y contribuyen al empleo y a la balanza nacional de pagos”

Annette David et al. (Tabaco use: equity and social determinants)

El psiquiatra americano M. Rabinoof, en su libro Ending the Tobacco Holocaust,
compara el tabaquismo con el 11 de septiembre de 2001: "en la mafiana del 11 de
septiembre de 2001, nuestra nacion entrd en guerra después de que 3000 inocentes
fueran asesinados en un ataque terrorista. Pero cada dia, un ataque igual de drastico

ocurre y nos parece normal a pesar del enorme coste que supone".

-45 -



La respuesta del gobierno estadounidense frente al tabaquismo no es igual que la
gue tuvieron ante aquel ataque terrorista. La de cualquier otro gobierno tampoco lo

es.

Entre las posibles causas de escasa respuesta ante un gran problema tenemos:

1) El vector que hace que la enfermedad se propague no es un mosquito, u otro

animal, sino la poderosa industria del tabaco.

2) La solucion al problema exige la participacion de muchos colectivos de la sociedad.
El tabaquismo, como cualquier problema de salud publica, tiene aspectos sanitarios
y otros que no lo son y, por tanto, en la solucién deberan colaborar multiples
colectivos. La puesta en marcha de las recomendaciones de la OMS (apartado 1.2.1)
exige la participacion de gobernantes, legisladores y jueces, pero también de
maestros (que eduquen a sus alumnos sobre los peligros de la droga) u hosteleros

(que hagan cumplir las normas en sus establecimientos).

Entre los aspectos no sanitarios del problema destaca el econédmico-social (apartado
1.2.2) porque el vector que transmite la enfermedad centra su objetivo en los mas

vulnerables de la sociedad.

Las medidas propuestas por la OMS para luchar frente al tabaquismo han disminuido
su prevalencia, pero aumentan las desigualdades entre los mas y menos favorecidos,
respecto a los problemas ocasionados por la droga. Nos encontramos ante un dilema,
elegir entre el interés del conjunto de la sociedad o disminuir las diferencias entre

individuos con distinto estatus socioecondmico.
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En la primera parte de la introduccion concluimos que dada la gravedad del problema
respecto al niumero de muertes y enfermedades que provoca, dada la fuerte adiccién
de la nicotina y dado que el tabaco muta y se adapta a las nuevas situaciones
mediante cambios en la composicion y el disefio de los cigarros o nuevas formas de
consumo; deberiamos echar mano de todos los recursos disponibles incluidos los

medicamentos.

En este apartado vamos a ver que son los medicamentos una medida capaz de
mejorar la salud de la poblacién sin aumentar las desigualdades. La teoria de las
causas fundamentales, el universalismo proporcional o las nuevas recomendaciones
de la OMS posicionan al medicamento como la mejor medida para evitar el dilema.
Un razonamiento muy sencillo también lo hace: la eficacia de los medicamentos no

depende del estatus socioecondmico del enfermo.

La efectividad no varia, pero si la necesidad y son los mas desfavorecidos los que mas
necesitan la ayuda farmacolégica por tener mayores tasas de adiccién. El problema

es que también son los que menos acceso tienen a los medicamentos.
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1.2.1. TABAQUISMO, PROBLEMA MULTIDISCIPLINARIO.

El tabaquismo también es un problema econémico, debido —entre otros- a los
costes sanitarios asociados a las enfermedades que produce; laboral, por los dias de
trabajo perdidos por los enfermos; social, porque los coste que acarrea no recaen solo
sobre el fumador sino sobre toda la sociedad; politico, ya que las ideologias politicas
varian respecto a si la responsabilidad sobre la salud radica en la sociedad o en el
individuo y sobre si las administraciones publicas tienen derecho a regular los
comportamientos y las actividades econdémicas para velar por el bien comun; y
judicial, porque la industria del tabaco realiza algunas acciones susceptibles de ser

denunciadas.

El tabaco sale caro, consume cerca del 6% de los gastos mundiales dedicados a
la sanidad y el 2% del PIB global segn un estudio realizado en 2012 (Goodchild,
Nargis, & Tursan d’Espaignet, 2018). El gasto es mas elevado en Europa y
Norteamérica y esto concuerda con el modelo epidemioldgico por lo que es de prever
que el aumente el coste mundial de forma muy importante al ir progresando los paises

en etapas posteriores del modelo.

En Espafia el gasto sanitario provocado por este problema le supone anualmente
al Estado un coste de unos 8.000 millones de euros, segun célculos del Comité
Nacional para la Prevencion del Tabaquismo (CNPT) realizados en 2008, en torno al
15% del gasto sanitario (CNPT, 2009). El coste sanitario de los fumadores es un 56%

mayor que el de los no fumadores (Suarez-Bonel et al., 2015).
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Al gasto sanitario hay que afadirle los sociales y laborales (por pérdidas de
productividad) que en Espafia suponen, segun el CNPT, unos 7.000 millones de euros

(CNPT, 2009).

Pese a la falta de rentabilidad que el tabaquismo supone para los individuos y
para la sociedad, el control del tabaco por parte de los gobiernos ha sido tardio y méas
teniendo en cuenta que el mundo se enfrenta a una pandemia que es la mayor causa de

muerte y enfermedad evitables.

Gran parte de la explicacién de la falta de contundencia, que ha habido por parte
de los poderes publicos, es porque el vector que propaga la enfermedad no es un
animal sino la poderosa industria del tabaco. Los ingresos de las 3 mayores
multinacionales del tabaco sobrepasan el PIB de unos 160 paises (WHO, 2004a).
Industria que en el pasado tuvo secretas conexiones con organismos encargados de
velar por la salud de la poblacién de Estados Unidos (Mars & Ling, 2008), que intimida
y manipula politicos (Diethelm & McKee, 2006) y cientificos (Gruning, Gilmore, &
McKee, 2006) en la Unidn Europea, que influye en la redaccion de las leyes que
controlan el tabaco en América Latina (J Barnoya & Glantz, 2002) y que amenaza con
pérdidas de empleo y de inversiones extranjeras en paises de ingresos medios 0 bajos

(Otafiez, Mamudu, & Glantz, 2009).

Dada la importancia del problema, y la dificultad de alcanzar una solucion, en
2003 la OMS aprohé el primer tratado mundial sobre un problema de salud publica:
el Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT) (WHO, 2010) y para ayudar
a los paises a cumplir los objetivos del CMCT en 2008 la OMS establecié las medidas
MPOWER, las 6 medidas que han demostrado ser mas eficaces en la lucha frente a la

epidemia (WHO, 2008b).
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MPOWER es un acrénimo formado por las iniciales de los nombres en inglés

de las medidas de eficacia demostrada y que son:

— Monitor: vigilar el consumo de tabaco.

— Protect: proteger a la poblacion del humo del tabaco.

—  Offer: ofrecer ayuda para dejar de fumar.

— Warn: advertir de los peligros del tabaco.

— Enforce: hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad, promocion y
patrocinio.

— Raise: aumentar los impuestos del tabaco.

El grado de implementacion de las distintas medidas varia. Espafia esta entre los
paises con mas alto grado en 4 de las 6 medidas. No esta entre los paises mas
cumplidores respecto a la ayuda para dejar de fumar y curiosamente esta es la medida
cuya implementacion mas ha mejorado en los 2 ultimos informes de la OMS. En el
afio 2014 un total de 1100 millones de personas gozaban de la disponibilidad de un
apropiado tratamiento para dejar de fumar y dos afios mas tarde la cifra alcanzé los

2400 millones. La mejoria del resto de medidas es inferior al 20% (WHO, 2019).

Tampoco estd Espafia entre los paises mas cumplidores de la recomendacion de
advertir de los peligros del tabaco, pero si lo esta respecto al aumento de los impuestos
que es la medida con menor implementacion en el mundo a pesar de ser la medida méas
efectiva y coste efectiva para disminuir el consumo de tabaco y para aumentar el

numero de fumadores que quieren dejar de serlo (WHO, 2019).
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1.2.2. TABACO, LA MAYOR CAUSA DE INEQUIDADES EN

SALUD.

El tabaquismo se desplaza hacia los paises mas pobres y dentro de un mismo
pais son los ciudadanos menos favorecidos los que méas soportan los efectos negativos
de este problema, dando lugar a una diferencia en salud entre grupos de poblacion. La
desigualdad es mas marcada al disminuir la riqueza del pais. Los pobres de los paises
mas pobres soportan la mayor carga mundial del problema. El informe Millennium
Development Goals and Tobacco Control sefiala que la pobreza de un pais o un

individuo esté relacionada con el consumo de tabaco (Esson & Leeder, 2004).

En Espafa entre 1.997 y 2.017 la prevalencia de consumo diario de tabaco ha
disminuido 11,1 puntos. En el grupo de mayor capacidad econémica la disminucion
fue de 24,06 puntos mientras que, en los de menor tan solo ha bajado 5,40. Lo mismo
sucedi6 al considerar el nivel educativo. En los méas formados académicamente la
disminucion fue de 21,00 puntos y de 1,93 en los menos. Por ultimo, el descenso se
mostro casi el doble en los municipios mas poblados (15,93 puntos) respecto a los

menos (8,80 puntos) (ENSE, 2017).

Tabla 3. Evolucidn de la prevalencia del tabaquismo segun el nivel econémico, de estudios y lugar

de residencia.

1997 2017 Descenso

Nivel econémico

Menor 28,32 22,92 5,40
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Mayor 37,65 13,59 24,06

Nivel académico

Menor 21,40 17,15 1,93

Mayor 36,82 15,82 21,00
Lugar de residencia

Menor 30,94 22,14 8,80

Mayor 36,64 20,71 15,93

Nota. Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la ENSE de 1997 y 2017.

Si se considera la situacion por sexos, durante el periodo considerado en las
mujeres menos formadas no solo no ha disminuido la prevalencia, sino que ha

aumentado 3,36 puntos.

Las inequidades en salud fueron definidas en 1992 por M. Whitehead como
diferencias en salud que presentan distintos grupos de poblacion que son innecesarias,
evitables e injustas. La equidad en salud implica la posibilidad que todo el mundo tiene
de alcanzar su maximo potencial de salud y nadie deberia estar en desventaja para

alcanzar ese potencial (Whitehead, 1992).

El origen de las inequidades en salud es la injusticia social, la discriminacion o
marginacion, intencionada o no, que sufren ciertos grupos y, a su vez, las inequidades

refuerzan la desventaja social dando lugar a un circulo vicioso (Braveman et al., 2011).

La posicion social, de un individuo indica su situacion respecto a otros dentro

de una sociedad y esa situacion determina sus oportunidades (Colina CL, 1996), el
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acceso que tendra a recursos y servicios y el grado de exposicion a factores de riesgo
(o de proteccion) de determinadas enfermedades. Ademas, cuando un individuo
enferma, su situacién en la sociedad condiciona el acceso a posibles tratamientos y su
recuperacion. Por tanto, las condiciones asociadas a la posicion social influyen en el

bienestar fisico, mental y social y en los problemas de salud.

La posicidn social se define a partir de categorias como el género, la orientacion
sexual, raza, nivel educativo, nivel econémico o religion. Cada sociedad, en un
momento dado, determina la importancia de las posibles opciones de cada categoria 'y
asi, por ejemplo, suele decirse que los blancos son superiores a los negros o los
hombres respecto a las mujeres (Ridgeway, C.L. y Correl, 2006) . Dado que esta
situacién no es natural, sino que depende de criterios arbitrarios e injustos, los
problemas de salud que dependen de la posicion social son evitables e injustos y
constituyen las inequidades en salud (tal y como las defini6 Whitehead) y son

consecuencia de la falta de igualdad en oportunidades.

Rawls, en su libro Teoria de la Justicia (Rawls, 2010), para explicar su idea de
justicia social propone imaginar una sociedad donde sus miembros estén tras un velo
que les impida conocer las ventajas o desventajas que cada uno tiene y todos los
individuos estarian en condiciones de igualdad. Esta situacién permitiria suscribir un
contrato entre iguales donde poder fijar los principios que gobernarian la vida

colectiva.

En sintonia con la propuesta anterior de justicia surge el concepto de
epidemiologia social, como la disciplina encargada del estudio de la distribucion de
los determinantes de salud y de enfermedad en las poblaciones, con el propoésito de

mejorar la salud y prevenir los sufrimientos innecesarios, incluidas las inequidades en
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salud (Krieger, 2011). La epidemiologia social incorpora el estudio de los aspectos
sociales a las causas de los problemas de salud y enfermedad en la poblacion y con el
objetivo de solucionar inequidades en salud (Berkman, Kawachi, Glymour, &

Kawachi, 2014).

La idea de que, ademéas de determinantes bioldgicos y de comportamientos
individuales, existen determinantes sociales en la salud surge a partir de los resultados
del Black Report en el Reino Unido (G. D. Smith, Bartley, & Blane, 1990) y de los
estudios Whitehall de M. Marmot (MG Marmot et al., 1991). Estos trabajos muestran
desigualdades en la distribucion de muertes cardiovasculares en distintos grupos de
poblacién en funcidn de las condiciones econdmicas y sociales, lo que dio lugar al

modelo de los determinantes sociales en salud (Whitehead & Dahlgren, 1991).

La OMS adoptd el modelo y en el afio 2005 se cred la Comision de los
Determinantes Sociales en Salud. Segun el informe del 2008 de la Comision "las
inequidades en salud son consecuencia de las circunstancias en las que los individuos
crecen, viven, trabajan y envejecen y de los sistemas de salud disponibles para
combatir posibles enfermedades. A su vez, las condiciones en las que los individuos
viven y mueren dependen de fuerzas politicas, sociales y econdémicas" (Michael

Marmot, Friel, Bell, Houweling, & Taylor, 2008).

Hablar de la relacion entre el tabaquismo, las inequidades y de los determinantes

sociales relacionados con la adiccion, es importante por varias razones:

1) La adiccion a la nicotina supone mas de la mitad, entre el 50% y el 65%, de
las inequidades en salud en el mundo (Prabhat Jha et al., 2006) (Stringhini et al.,
2010). Supera a la suma de todas las restantes causas de inequidades, causas tales

como la obesidad, el sedentarismo, el alcohol o el consumo de drogas ilegales.
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Es la mayor causa de inequidades en el mundo porque aumenta el consumo de
tabaco al disminuir el estatus socioeconémico (ESE) en la mayoria de los paises
desarrollados (Cavelaars et al., 2000) y en muchos paises pobres o0 de economias en
vias de desarrollo (Rosemary Hiscock, Bauld, Amos, Fidler, & Munafo, 2012). Ha
disminuido la prevalencia de tabaquismo en los paises mas ricos pero la disminucién
ha sido menor o inexistente en los grupos menos favorecidos de esos paises por lo que
han aumentado las inequidades en salud debidas al tabaco (Fernandez, Schiaffino,

Garcia, & Borras, 2001) (R. Hiscock, Bauld, Amos, & Platt, 2012)

2) Las inequidades en salud debidas al tabaco aumentan con el tiempo. El
porcentaje de inequidades causadas por el tabaco, respecto al total de causas, aumenta
al progresar un pais en las etapas del modelo epidemiolégico (Schaap M, 2010) y, por

tanto, al aumentar el grado de implementacion de las medidas MPOWER.

Se produce una situacion paraddjica porque, por un lado, la OMS recomienda
las medidas MPOWER vy, por otro, recomienda luchar frente a las inequidades (WHO,
2008a). Los paises con mayor implementacion de las medidas MPOWER son los
paises con mayor porcentaje de inequidades por tabaquismo. Los gobiernos
escandinavos no solo estan entre los mas cumplidores de las recomendaciones frente
al tabaquismao, sino que ademas estos paises estan entre los mas equitativos del planeta
respecto a la distribucion de recursos y, por tanto, la salud de la poblacion es mejor
respecto a una sociedad no equitativa y esto es asi en general pero no en el caso de los

problemas de salud debidos al tabaquismo (Lund, 2015).

Dado que lo esperable es que los paises menos desarrollados avancen a etapas
posteriores del modelo epidemioldgico, es de esperar que el porcentaje de inequidades

debidas a la adiccion a la nicotina aumenten con el tiempo en el conjunto del planeta.
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Ademas, como las inequidades dependen de la etapa epidemiologica, estas
desigualdades afectan mas en la actualidad a los hombres que a las mujeres, situacién

que ird cambiando en el futuro (Loring, 2014).

3) No solo es una cuestion de mayor prevalencia en determinados grupos, las
inequidades causadas por el tabaquismo se producen en todos los momentos claves
del desarrollo de la adiccion y en todas las etapas de vida. Los individuos que mas
soportan los efectos negativos de la droga son los mas desfavorecidos, y no solo
respecto a condiciones econémicas o de educacion, de forma que "la trayectoria
tabaquica de un individuo esta relacionada con la acumulacion de desventajas sociales
a lo largo de su vida" (Kunst, Giskes, & Mackenbach, 2004). Los efectos de las
distintas formas de desventajas sociales tienen efectos aditivos en relacion con el uso
del tabaco. En un estudio realizado en Inglaterra entre 2001 y 2008, por cada indicador
de desventaja (parado, pocos estudios, madre soltera, etc.) la prevalencia de

tabaquismo aumenta un 5% (R. Hiscock et al., 2012).

Las caracteristicas del tabaquismo a las que se enfrentan los grupos mas
desfavorecidos con mas frecuencia que sus coetaneos mas afortunados, en las distintas

etapas son:

— Antes de nacer: el feto sufre los efectos de algunas de las sustancias presentes
en el humo del tabaco fumado por la madre (Jacob, Golmard, & Berlin, 2017).
Aumenta el porcentaje de fetos que no llegan al nacimiento (Hyland et al., 2015).

— Durante el nacimiento: aumenta el porcentaje de recién nacidos con bajo peso u
otros problemas (Ganganahalli, Pratinidhi, Patil, & Kakade, 2017).

— Durante la infancia y antes de que el individuo empiece a fumar: estos nifios

sufriran el tabaquismo pasivo mas de lo que lo haran los nifios méas afortunados

-56-



(Nguyen et al., 2018) y, ademas, serd mas probable que fumen en el futuro dado
que viven en un medio donde fumar es mas habitual entre adultos o entre amigos
(Madarasova Geckova et al., 2005).

Al empezar fumar: lo hardn a edades mas tempranas (HarrelL, Bangdiwala,
Deng, Webb, & Bradley, 1998). Al disminuir la edad de inicio aumentaran los
dafos cerebrales causados por el tabaco porque el cerebro del fumador
principiante est4 en una etapa de formacion (Swan & Lessov-Schlaggar, 2007).
Durante los afios en los que el individuo fuma: en individuos de bajo ESE
aumenta el nimero de cigarros/dia consumidos (ENSE, 2017).

Cuando enferma: la posibilidad de tener otros problemas de salud como mala
alimentacion, sedentarismo, consumo de otras sustancias aumenta al disminuir
el estatus del individuo y la presencia de estos problemas empeora el pronéstico
de las enfermedades causadas o0 agravadas por el tabaco (Bonevski, Regan, Paul,
Baker, & Bisquera, 2014).

Cuando muere: a igualdad de afios fumando e igualdad de cigarros/dia
consumidos, aumentan las posibilidades de morir (y de enfermar) al aumentar el

grado de desventajas del fumador (Rosemary Hiscock et al., 2012).
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ANTES DE NACER: DURANTE EL TIEMPO EN QUE FUMA:

Tabaco afecta al feto + cigarros/dia
ANTES DE EMPEZAR A FUMAR: ANTE UN INTENTO DE ABANDONO:
+ tabaquismo pasivo Abandono + dificil
. "‘\'.
RN
\y-_,&i
AL EMPEZAR A FUMAR: CUANDO MUERE:
Comienzo + temprano + muertes
AL NACER: AL ENFERMAR:
Bajo peso al nacer Comorbilidades

Figura 2. Inequidades por tabaquismo en distintas etapas de la vida.

Fuente: Elaboracion propia.

Las inequidades por el tabaco empiezan en el Utero de la madre y continuaran

hasta la muerte.

Como consecuencia de todo lo anterior, sufrir mas el tabaquismo pasivo,
empezar antes a fumar, fumar mas cigarros/dia, la adiccion serd mayor (Siahpush,

McNeill, Borland, & Fong, 2006) y también el dafio cerebral que se produce en el
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individuo como consecuencia de su adiccion y mayor sera la pérdida de control que

tiene sobre el uso de la droga.

En definitiva, y esta es otra de las caracteristicas del tabaquismo a la que se
enfrentan los menos favorecidos, cuando el individuo se plantea el abandono del
tabaco, este proceso sera mas dificil y deberia ser apoyado poniendo a disposicién del

fumador todos los recursos disponibles incluidos los medicamentos.

El grado de éxito ante un intento de abandono disminuye al disminuir la posicion
social del fumador y esto es asi, no porque disminuya la motivacion -no esta claro si
ésta depende de la situacion social (J. L. Reid, Hammond, Boudreau, Fong, &
Siahpush, 2010) (D Kotz & West, 2009)- sino porque, ademas de aumentar la adiccion
en el caso de fumadores de bajo estatus, éstos tienen unas barreras que se oponen al
éxito de un intento de abandono. Las barreras pueden depender del individuo (o de su

entorno) o del sistema sanitario.

Entre las barreras del individuo o de su entorno tenemos:

- Poca confianza del fumador en sus posibilidades de dejar de fumar con éxito
(Rosemary Hiscock et al., 2012).

- Entorno laboral y/o familiar poco estimulante y/o estresante. El tabaco puede
ser considerado como una ayuda para poder sobrellevar los problemas que
tienen. Los problemas a los que se enfrentan los individuos con bajo ESE a
corto plazo (por ejemplo, imposibilidad de pagar facturas) hace que ser
relativicen los problemas de salud que pueden producirse en un futuro, mas o
menos lejano (Albertsen, Hannerz, Borg, & Burr, 2003).

- Entorno que acepta el tabaquismo. Las campafias publicitarias contra el tabaco

y las leyes de espacios sin humo han conseguido disminuir la aceptabilidad
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social del tabaquismo por parte del conjunto de la sociedad, especialmente entre
los individuos més afortunados. Por el contrario en los grupos con menor ESE
ha aumentado la aceptabilidad (Hammett et al., 2018). Los individuos menos
afortunados no sienten presion por parte de su entorno para que dejen de fumar
y si lo intentan no se veran respaldados por parte de familiares 0 amigos (Park,
2004).

Mas posibilidad de que el fumador tenga otros problemas de salud, como
enfermedades mentales, que dificultan el abandono del tabaco (Williams, Yan

Yu, Jackson, & Anderson, 1997).

Y entre las barreras del sistema sanitario tenemos:

Barreras financieras: cuando los programas de ayuda a dejar de fumar y/o los
medicamentos no son gratuitos o a bajo coste, los individuos de menor estatus
tendrén dificultades para acceder a estos servicios 0 medicamentos o para
usarlos el tiempo necesario (R. Hiscock, Judge, & Bauld, 2011).

Barreras culturales: muchas veces el planteamiento y la opinion del paciente no
coincide con la del profesional sanitario que le atiende y asi, por ejemplo,
disminuyen las recomendaciones de abandono, por parte del sanitario, al
disminuir el estatus del paciente. Muchos sanitarios consideran, erréneamente,
que los pacientes con menos estatus estan poco motivados para el abandono o
que el tabaquismo es el problema menos importante que tienen. No solo
disminuye la recomendacion antitabaco en estos pacientes, ademas, cuando se
aplica no se hace de forma adecuada a la situacion cultural del paciente. Deberia
usarse un lenguaje adecuado para el paciente. El profesional debe recordar que

el uso correcto de la medicacion es peor en individuos de bajo ESE y también lo
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es el cumplimiento con la medicacion y con el calendario de citas (Nevid, Javier,
& Moulton, 1996).

- Barreras geogréaficas: la distancia geografica entre el servicio de cesacion
tabaquica y el usuario supone un obstaculo para éste. El usuario debera destinar
sus recursos economicos y de disponibilidad de tiempo para superar dicho

obstaculo y en los pacientes de bajo estatus esos recursos son escasos.

Como consecuencia de estas barreras (y de su no consideracion), la existencia
de servicios de abandono del tabaco aumenta las inequidades pues aumenta el
porcentaje de éxito de abandono al aumentar el estatus del paciente. Disminuye el uso
de medicacion para dejar de fumar al disminuir el estatus del paciente (Cummings &
Hyland, 2005) e incluso esta disminucion se produce cuando los medicamentos estan
financiados (Shin et al., 2013). En el caso de los medicamentos financiados se evita la

barrera econdmica pero no la cultural.

Podemos disminuir la prevalencia de la enfermedad disminuyendo el nimero de
nuevos fumadores o aumentando el ndmero de exfumadores. Los grupos mas
desfavorecidos aumentan las posibilidades de que los jovenes empiecen a fumar y
disminuye el porcentaje de intentos abandono con éxito. Posiblemente la disminucion
de la prevalencia tiene mas que ver con la disminucién de nuevos fumadores que con
el aumento de las tasas de éxito de los intentos de abandono, tasas que incluso
disminuyen en determinados grupos de estatus socioecondémico bajo (R. Hiscock et
al., 2012) pero la disminucion de la mortalidad a corto plazo tiene que ver con el

aumento de exfumadores.
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1.2.2.1. Aplicacion de las medidas MPOWER desde un punto de vista

equitativo.

Las medidas recomendadas por la OMS para luchar frente a la epidemia
tabaquica han ensanchado las inequidades, pero no son su causa. Ni siquiera la droga

es el origen del problema.

Las inequidades en salud han persistido en niveles similares a los actuales desde
principios del siglo XIX (Antonovsky, 1967) y esto a pesar de que las enfermedades,
y factores de riesgo, que causaban inequidades en el pasado, en los paises mas ricos,
ya han sido superadas. La difteria o el sarampién han sido sustituidas por

enfermedades cardiovasculares que dependen de factores como el tabaquismo.

Segun la teoria de las causas fundamentales de Link y Phelan (Link & Phelan,
1995) la asociacion entre posicién social y muerte o enfermedades es debida a la
distribucion de recursos que protegen (o no) a la salud sin importar que mecanismos
sean relevantes en un momento determinado (la difteria o el tabaco). Recursos, como
el dinero, el conocimiento, el prestigio social o el poder, son usados por los individuos
para acceder a medios de prevencion y control de las enfermedades. Solo en las
enfermedades en las que los conocimientos son amplios respecto a su prevencion y
tratamiento se produce un gradiente social en la prevalencia y consecuencias de la

enfermedad (Link, 2008).

Link analizé los cambios en los conocimientos, creencias y comportamientos
tras el descubrimiento de la relacion entre el uso del tabaco y el cancer de pulmon y

comprobd que se produjo un gradiente educativo en el uso de la droga. Comprobo que
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el nivel académico es inversamente proporcional a la posibilidad de empezar a fumar

y directamente proporcional a la posibilidad de abandono de la adiccion (Link, 2008).

El progreso médico, mediante el desarrollo de intervenciones de prevencion o
de tratamiento-control de enfermedades, es muy probable que aumente las
inequidades. En muchas ocasiones cuando se implementan acciones para solucionar
un problema de salud publica el resultado es la mejora o solucién del problemay un
aumento de las inequidades en salud relacionadas con el problema que se pretende
solucionar. Esto se produce porque los beneficios de las medidas de control se centran,
fundamentalmente, en los mas afortunados de la sociedad. Frolich denomind esta

situacién como "inequality paradox" (Frohlich & Potvin, 2008).

Debemos elegir entre mejorar la salud de la poblacién general o disminuir las
inequidades (Sherry Glied & Adriana Lleras-Muney, 2008). Para mejorar la salud
general sin aumentar las desigualdades Phelan sugiere dos opciones (Phelan, Link, &

Tehranifar, 2010):
1) Redistribuir los recursos en la poblacion.

2) Desarrollar intervenciones que no impliquen el uso de recursos o lo hagan
minimamente. Si las intervenciones implican el uso de recursos econémicos o de otro
tipo como el recurso de disponibilidad de tiempo por parte de los usuarios es muy

probable que den lugar a inequidades.

El uso de medicamentos puede ser una intervencion que mejore la salud de la
poblacién y que evite las inequidades. Las unidades especializadas en el tratamiento
del tabaquismo, por ejemplo, son una buena opcion para tratar a los enfermos, pero no

estan geograficamente disponibles para todos los individuos. La cita en una unidad
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supone, por parte del paciente, la necesidad de disponer de recursos econémicos para

poder desplazarse a la misma y la necesidad de disponer de tiempo libre para hacerlo.

La existencia de medicamentos parcial o totalmente financiados por las
administraciones publicas seria un ejemplo de la segunda opcion propuesta por Phelan.
La financiacion evitaria al uso de recursos econdémicos por parte de los usuarios y la
distribucion de los medicamentos en las oficinas de farmacia facilitaria el acceso de
practicamente toda la poblacion a este tipo de intervencion, evitando el gasto de

desplazamiento y la necesidad de disponer de tiempo libre.

Aumentar los conocimientos de la poblacién respecto a la eficacia y seguridad
de los medicamentos para dejar de fumar (redistribucion de la educacion como

recurso) seria un ejemplo de la primera opcion de Phelan.

Otros autores han estudiado el efecto de las intervenciones sanitarias en la
equidad y también han propuesto soluciones. Segun la hipotesis de la equidad inversa
(Lee, Huang, Basu, & Millett, 2015), los beneficios de las intervenciones enfocadas al
conjunto de la poblacién se dan, fundamentalmente, en los individuos de alto nivel.
Para evitar este efecto no intencionado, las intervenciones en salud publica deberian
combinar acciones enfocadas al conjunto de la sociedad junto con otras destinadas a
los mas vulnerables. Este tipo de politicas se denominan universalismo proporcional
(MG Marmot, Allen, Goldblatt, Boyce, & McNeish, 2010) y un ejemplo -ya
propuesto- seria destinar los beneficios obtenidos con el aumento de los impuestos del
tabaco (enfoque global) a la financiacién de los medicamentos para que los mas
desfavorecidos dejen de fumar (enfoque hacia los mas vulnerables) (Villar et al.,

2006).

-64 -



La OMS recomendd pautas en 2014 para que la implementacion de las medidas
MPOWER no aumentaran las inequidades (World Health Organization, 2014). El
aumento del precio del tabaco, a través de los impuestos, es la medida que mas
disminuye las inequidades (los individuos con poco dinero son mas sensibles a esta
medida). Sin embargo, algunos fumadores con escasos recursos econoémicos son
incapaces de dejar de fumar a pesar del aumento del precio. Su fuerte adiccion hace
que destinen en comprar tabaco el dinero que deberian usar en alimentos u otras
necesidades basicas para ellos o para sus familias. En Inglaterra en el afio 2012 vivian
430 000 nifios en la pobreza porque sus padres fumaban (Belvin, Britton, Holmes, &
Langley, 2015). El aumento de los impuestos del tabaco deberia hacerse, segun las
recomendaciones de la OMS, “asegurando que la terapia sustitutiva con nicotina
(TSN) y los programas de abandono del tabaco sean accesibles a los grupos de menor

estatus socioeconémico” (World Health Organization, 2014).

Respecto a la medida consistente en ofrecer ayuda para dejar de fumar, la forma
de implementarla mas equitativamente es “eliminar barreras financieras incluyendo
TSN gratis o subvencionada” (World Health Organization, 2014). El coste de los

medicamentos es una gran barrera para su uso en colectivos desfavorecidos.

El Centro de Control y Prevencién de Enfermedades de los Estados Unidos
considera que las leyes que prohiben fumar en espacios cerrados deberian incorporar
medidas que garanticen la gratuidad o bajo coste de los servicios de abandono del

tabaco (CDC, 2013).
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1.2.2.2. Responsabilidad de las administraciones publicas en las

inequidades causadas por el tabaquismo.

La realidad dista del "velo de ignorancia” propuesto por Rawls (2010) y en el
mundo existen diferencias sociales y econémicas. Rawls acepta la existencia de estas
desigualdades siempre y cuando se procuren medidas de proteccion para los mas

desaventajados de la sociedad.

En 1946 la OMS declar6 que el disfrute del mas alto nivel posible de salud es
uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin discriminacién alguna”. El
derecho a la salud esta contemplado en la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos de 1948 (the United & Nations General Assembly, 1948) y el Pacto
Internacional de los Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de 1976, por el que
los estados se comprometen a garantizar los derechos humanos —incluido el derecho a
la salud- entre sus ciudadanos, en su articulo 12.2 subraya el papel que deben tener los
estados en la prevencion, tratamiento y control de las enfermedades (Ramcharan,
1976) y asi lo ha recogido la Constitucion Espafiola en el articulo 43.2 (Constitucion

Espafiola, 1978).

La OMS en 2008 hizo un llamamiento a todas las naciones para eliminar las
inequidades en salud indicando que es "un imperativo ético, una cuestion de justicia
social" (WHO, 2008a). En noviembre de ese afio, el Ministerio de Sanidad de Espafia
fijo ese objetivo como prioridad de accidn de la 92 legislatura y durante la presidencia
espafiola de la Union Europea fijé la reduccion de inequidades como una de sus
prioridades (Calvete, A.; Campos, P.; Catalan, D.; Fernandez de la Hoz, K.; Herrador,

Z.; Merino, 2010).
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Para los mas afortunados, colaborar para eliminar estas diferencias para que los
mas necesitados consigan dejar de fumar, no solo es solidaridad. Mejora la esperanza
de vida de un pais al disminuir las inequidades en salud y también mejora la situacion
economica al hacerlo la salud de sus ciudadanos. Unos individuos méas sanos seran
unos trabajadores mas eficientes y con menor numero de dias de baja por enfermedad.
Segun un trabajo publicado en 2010, en el Reino Unido las inequidades en salud
supusieron un coste anual de 5.5 billones de libras para el estado (MG Marmot, 2010)
y teniendo en cuenta que entre el 50% Yy el 65% de este coste es debido a inequidades
por el tabaco y que este porcentaje aumenta al avanzar el pais en las etapas del modelo
epidemioldgico (Reino Unido es uno de los paises mas avanzados en la lucha frente a
la epidemia) podemos concluir que, en principio, la financiacion de los tratamientos
farmacoldgicos para que los ciudadanos con bajo nivel socioecondmico dejen de

fumar es rentable para los mas ricos y para el conjunto de la sociedad.
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1.3. LOS MEDICAMENTOS, PODEROSA ARMA FRENTE A

UN DIFICIL ENEMIGO.

" Es dificil encontrar otra condicion que presente al mismo tiempo
Cifras tan altas de letalidad, prevalencia y negligencia

A pesar de disponer de intervenciones efectivas y sencillas”

Guia americana de tratamiento del tabaquismo. 2008

Resulta extrafio que siendo la adiccion a la nicotina el mayor enemigo de la salud en
todo el mundo (apartado 1.1 de esta introduccidn), no se eche mano de todos los
recursos disponibles para luchar frente a esta amenaza, incluidos los recursos

farmacoldgicos y mas si tenemos en cuenta que la utilizacion de medicamentos es la
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Unica forma de disminuir la prevalencia del problema sin aumentar las inequidades

entre grupos de poblacién (apartado 1.2).

La guia americana del tratamiento del tabaquismo recomienda el uso de
medicamentos en el 100% de los intentos de abandono, en Espafia solo se usa en el

3 % de los mismos.
Los posibles responsables de tan sorprendente situacidn son:

1) La poblacidén cuyas opiniones respecto a la eficacia y seguridad de estos

medicamentos condiciona su uso.

2) Las administraciones publicas encargadas de fijar las condiciones de financiacién

y uso de estos medicamentos, pero también las condiciones de acceso a la droga.

3) Los profesionales sanitarios responsables de la prescripcion —o recomendacion-

de los medicamentos.

La actitud que tengan los sanitarios es fundamental pues tienen la posibilidad de
poder influir en las opiniones de la poblacién y deberian influir en las decisiones que

tomen los responsables de las administraciones publicas.

El tabaquismo deberia tener la misma consideracidon que cualquier otra enfermedad
crénica y los medicamentos para dejar de fumar, si cumplen los requisitos para ser

financiados, no deberian ser una excepcién a esos criterios.

El cese del tabaquismo es mucho mas dificil en los menos favorecidos de la sociedad
y, por tanto, éstos son los que mas se pueden beneficiar de la ayuda de los
medicamentos. El problema es que también son los que menos los utilizan, los que
mas dudas presentan sobre la correcta utilizacién de los mismos y los que menos

cumplen con la posologia y duracién de tratamiento adecuados.

Los sanitarios deberian informar a los pacientes de las ventajas que ofrecen los
medicamentos, aclararles dudas injustificadas sobre la seguridad e informarles sobre
la correcta utilizacidn de los tratamientos de forma que se aumente su eficacia y se

disminuyan los posibles efectos adversos.
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La equidad deberia ser un factor determinante de las decisiones de los responsables

de las administraciones publicas.
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1.3.1. MEDICAMENTOS PARA DEJAR DE FUMAR.

La Guia Americana del Tratamiento del Tabaquismo distingue dos tipos de

medicamentos para tratar la enfermedad (Fiore MC, 2008):

1) De primera linea: que han sido aprobados para su uso en el tratamiento del
tabaquismo y tienen una efectividad y seguridad probada. En Espafia solo estan
autorizados con esta indicacion la terapia sustitutiva con nicotina (TSN), bupropion y

vareniclina.

2) De segunda linea: deben usarse excepcionalmente si los medicamentos
anteriores no se pueden usar. Ejemplo de estos medicamentos son la nortriptilina y la

clonidina.

En 1980 M. Russell sugiere el uso de tabaco sin humo (snus) como un aceptable
y menos peligroso sustitutivo del tabaco fumado (M. A. H. Russell, Jarvis, &
Feyerabend, 1980) y a partir de esta idea surge la TSN que consiste en la
administraciéon de nicotina por una via distinta y segura a la que se produce con el
cigarro, en cantidad suficiente para disminuir la intensidad del sindrome de

abstinencia.

El uso de sustitutivos en el tratamiento de las adicciones (no solo en el caso del
tabaquismo) también fue planteado por V Dole y M. Nyswander (DP Ausubel, 1966).
Segun estos autores, los adictos a una sustancia precisan el aporte de la misma para
poder funcionar con normalidad. La adiccion podria ser considerada como una

enfermedad metabolica como la diabetes. Diabéticos y fumadores precisan el aporte
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de una sustancia para funcionar adecuadamente. También es el caso del uso de la

metadona en los heroindmanos.

La TSN no elimina por completo los sintomas de abstinencia porque los niveles
de nicotinemia son mas bajos y tardan més en alcanzarse que los que se consiguen con
los cigarros (Molyneux, 2004). El control el craving depende de si la TSN es de
liberacion lenta o répida (Le Houezec, 2003). Los parches transdérmicos de nicotina
son de liberacion lenta y entre las formas farmacéuticas de rapida liberacion tenemos
chicles, comprimidos para chupar, spray nasal, inhalador y comprimidos sublinguales

(las dos ultimas no estdn comercializadas en Espafia).

Los parches de nicotina producen unos niveles de nicotinemia constantes en el
tiempo pero en una concentracion insuficiente para contrarrestar los momentos de
craving (Tiffany & Cox, 2000). Actualmente se comercializan en Espafia parches que
liberan nicotina durante 16 y 24 horas. La eleccion de uno u otro tipo de parches debe
hacerse en funcion de las preferencias del paciente, de la existencia de alteraciones
del suefio (Page, Coleman, & Conduit, 2006) (usar parches de 16 horas) y de los

deseos matutinos de fumar (usar parches de 24 horas).

La nicotina oral —chicles o comprimidos- permite controlar de manera mas
eficaz los momentos de craving (Saul Shiffman et al., 2003), controlar la dosis auto-
administrada de nicotina y sustituir la “oralidad” de cigarro. Los chicles pueden ser de
2y 4 mgy los comprimidos de 1y 2 mg y la eleccion de una u otra concentracion

depende de la cantidad de tabaco fumada al dia por el fumador.

El bupropion es un antidepresivo que en 1997 fue comercializado en USA para
el tratamiento del tabaquismo, indicacion que fue aprobada en el afio 2000 por la

Agencia Espariola del Medicamento y Productos Sanitarios. No se conoce con
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exactitud el mecanismo de accion pero se sabe que este medicamento inhibe la
recaptacion de serotonina y NA en el nacleo accumbens y coeruleus (Stahl et al.,
2004) e inhibe los receptores acetilcolinergicos nicotinicos (Arias, 2009) actuando
sobre la via dopaminérgica del sistema noradrenérgico, glutamanérgico y

encocannabinoide aliviando los sintomas de abstinencia (D’Souza, 2016).

La vareniclina fue aprobada por las Agencias Americana y Europea del
Medicamento en 2006 y comercializada en Espafia en enero de 2007. Este
medicamento es un agonista parcial selectivo de los nAChR de tipo a4 B2 (Karla B.
Mihalak, 2006) con efectos agonista y antagonista. Actuando como agonista, la
vareniclina aumenta la concentracion de dopamina en determinadas areas del cerebro
y disminuye los sintomas de abstinencia. En presencia de nicotina, la vareniclina actia
como antagonista y disminuye la liberacion de dopamina causada por la nicotina

(Rollema et al., 2007) y, por tanto, el refuerzo positivo de la nicotina.

También pueden usarse combinaciones de medicamentos y 4 son las

posibilidades:

- Uso de dos formas de TSN: es la combinacion mas usada y es, junto a la
vareniclina, el tratamiento de eleccion del tabaquismo (John R. Hughes, 2013).
Los parches de nicotina garantizan una nicotinemia basal que minimiza los
sintomas de abstinencia y los chicles —o comprimidos o spray- permiten
controlar momentos puntuales de craving.

- Vareniclina y bupropién: a priori es una interesante combinacién dado el
distinto mecanismo de accion de ambos medicamentos y que incrementa la

eficacia a corto y medio plazo pero no a largo (Ebbert et al., 2014).
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- Vareniclinay TSN: en principio no es una combinacion adecuada el uso de dos
agonistas del mismo receptor pero debe considerarse que vareniclina actla
selectivamente sobre los NAChR de tipo o4 32 (Jiménez-Ruiz, Berlin, & Hering,
2009). La combinacion no aumenta la eficacia de la vareniclina (Hajek, Smith,
Dhanji, & McRobbie, 2013).

- Bupropion y TSN: util en algunos pacientes (L. F. Stead et al., 2012).

1.3.2. EFICACIA Y SEGURIDAD DE LOS MEDICAMENTOS

PARA DEJAR DE FUMAR.

Cuando se evalua la eficacia de los tratamientos de cesacion tabaquica, mediante
revisiones sistematicas y meta-analisis, los resultados muestran incrementos de odds
ratio (OR) de abandono de estos medicamentos respecto a placebo, siendo OR para
TSN de 1,84; OR para bupropion de 1,82 y OR de vareniclina 2,88 (Cahill, Stevens,
& Lancaster, 2014). Por lo tanto, mediante el uso de estos medicamentos como

minimo se duplica la eficacia de éxito en un intento de abandono.

La vareniclina es el medicamento més eficaz y la TSN y el bupropion tienen
eficacias similares. La eficacia de la TSN aumenta cuando se usan dos formas distintas

de la misma al mismo tiempo.

Tabla 4.0dds ratio de abstinencia a los 6 0 mas meses de los medicamentos para dejar de fumar.

Intervencion vs Control N° estudios Ne individuos Odds ratios 95% IC
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TSN vs Placebo 119 51225 1,84 (1,71-1,99)

Bupropion vs Placebo 36 11440 1,82 (1,60-2,06)
Vareniclina vs Placebo 15 6293 2,88 (2,40-3,47)
Bupropion vs TSN 8 2581 0,99 (0,86-1,13)
Vareniclina vs TSN 0 0 1,57 (1,29-1,91)
Vareniclina vs Bupropion 3 1622 1,59 (1,29-1,96)

Nota. Fuente: Cahill et al, 2014

Respecto a la seguridad de la TSN, los parches pueden producir irritacion local
y problemas de suefio (Page et al., 2006). La nicotina transdérmica produce menos
activacion plaquetaria y liberacion de catecolaminas que la que se produce fumando
cigarros y los parches son méas seguros en pacientes con enfermedad cardiovascular
que seguir fumando (Kimmel et al., 2001), aun asi, no deben usarse en caso de infarto
0 en cirugia de arterias coronarias reciente (Meine, Patel, Washam, Pappas, & Jollis,
2005). Los chicles pueden producir molestias en la mandibula y chicles y comprimidos
pueden producir molestias gastrointestinales y dolor de cabeza (Frishman, 2009). El
spray nasal puede producir irritacion de nariz o0 garganta que suele desaparecer o
mejorar a los pocos dias, también puede producir tos, estornudos o destilaciéon nasal

(Sutherland, 2002).

Bupropion puede causar insomnio en el 30-42% de los pacientes, dolor de
cabeza en el 26% y boca seca en el 10,7%. El efecto adverso méas grave son las crisis
comiciales que se presentan en el 0,1% de los casos y los pacientes con historia de
convulsiones o de ideas suicidas no deben usar este medicamento (Kuehn, 2009).

Aumenta la posibilidad de aparicion de crisis comiciales cuando se usa bupropion de
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rapida liberacion por lo que no se deberia utilizar esta forma para tratar el tabaquismo

(Rissmiller, D. Campo, 2007).

Vareniclina es un medicamento bien tolerado y los efectos adversos mas
frecuentes son nauseas e insomnio. Hasta hace poco tiempo se consideraba que podia
producir ideas suicidas, comportamientos agresivos y excesiva somnolencia (Kuehn,
2009). En 2016 se publicd el mayor ensayo clinico con medicamentos para dejar de
fumar y que incluia pacientes con y sin antecedentes psiquiatricos (estudio EAGLE).
El uso de medicamentos (TSN, bupropion y vareniclina) no se asocié con mayor riesgo
significativo de acontecimientos adversos neuropsiquiatricos (como las ideas suicidas)

comparados con placebo (Anthenelli et al., 2016).

1.3.3. USO DE LOS MEDICAMENTOS PARA DEJAR DE

FUMAR.

El tratamiento del tabaquismo es la inica medida de control de esta enfermedad
que es capaz de disminuir el nimero de muertes en menos de 50 afios. Los efectos del

resto de medidas se dan a mas largo plazo (P Jha & Chaloupka, 2000).

La mayoria de los fumadores quieren dejar de serlo. En 2015, el 68% de los
fumadores estadounidenses querian abandonar el consumo, el 55,4% lo habia
intentado el afio anterior pero solo el 7,4% lo logré (Babb, Malarcher, Schauer,
Asman, & Jamal, 2017). En otros trabajos la tasa de éxito esta en torno al 3% (John

R. Hughes, Keely, & Naud, 2004). Muy pocos intentos triunfan y el fracaso tiene
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graves consecuencias para el individuo y muchas ventajas el cese. Para un fumador de
40 anos de edad el fracaso en un intento de abandono le supone una pérdida de 6-7

afios de vida (R. West & Stapleton, 2008).

Dado el elevado porcentaje de fracasos y sus draméticas consecuencias, los
intentos de abandono deberian contar con todas las ayudas disponibles, incluidas las
farmacologicas. Los medicamentos junto con la ayuda psicologica deberian ser
considerados en todo intento de abandono (L. Stead, Koilpillai, & ..., 2016), tal y
como lo contemplan las mas importantes guias clinicas (Fiore MC, 2008) (A Batra,
2011). Las posibilidades de éxito, a largo plazo, de un intento sin ayuda psicolégica o

farmacoldgica son inferiores al 5% (John R. Hughes et al., 2004).

Pese a haber sido reconocido el uso de medicamentos como un indicador de la
efectividad de una intervencion contra el tabaco desde una perspectiva de salud
publica (IARC Working Group on Methods for Evaluating Tobacco Control Policies.
& International Agency for Research on Cancer., 2008) la realidad es que apenas se
usan (R. West & Stapleton, 2008) y esto podria explicar la discrepancia entre el
elevado porcentaje de intentos de abandono y el bajo éxito de los mismos (Saul

Shiffman, Ferguson, Rohay, & Gitchell, 2008).

La Gltima Guia Americana del Tratamiento del Tabagquismo (Fiore MC, 2008)
establece que se deberia recomendar el uso de medicamentos para dejar de fumar
cuando un paciente intente el abandono salvo que existan contraindicaciones a todos
los farmacos o en situaciones en las que no exista suficiente evidencia respecto a la

efectividad del tratamiento como en el embarazo o en adolescentes.

Los porcentajes de uso en los distintos paises estan muy alejados del uso en el

100% de los intentos de abandono, tal y como recomienda la guia. El abandono sin
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ayuda es mucho mas frecuente que el uso de medicacién (Chapman & MacKenzie,
2010) (Hung, Dunlop, Perez, & Cotter, 2011) (Soulakova & Crockett, 2017). La
Foundation for a Smoke-Free World (FSFW) realizo en 2017 una encuesta en 13
paises para analizar el uso del tabaco en el mundo, la comprensién de la poblacion de
los dafios causados por el tabaco, las razones para fumar o para el abandono y los
métodos utilizados en el abandono (Riahi, Rajkumar, & Yach, 2019). Los paises
seleccionados representan las distintas situaciones economicas y las distintas etapas
del modelo epidemioldgico del tabaquismo en el planeta. En esta encuesta un tercio o
menos de los fumadores usaron medicacion en los intentos de abandono. Solo en 4
paises se supera el 20% de uso (Francia, Nueva Zelanda, Reino Unido y Estados
Unidos) y son los mas ricos. Japén es la excepcion pues pese a su hivel econémico el

uso esta en torno al 10%.

En la Union Europea, y segun datos del Eurobarémetro publicado en mayo de
2017 (European Commission, 2017), aproximadamente el 75% de los intentos de
abandono se realizan sin ningun tipo de ayuda: sin intervencion de ningan profesional

sanitario y sin prescripcion, recomendacion o uso de ningun medicamento.

El porcentaje de no uso de ayuda varia entre los distintos paises de la Union.
Espafia es el pais de los 28 con mayor porcentaje (90%) seguido de Rumania (87%) y
Eslovenia (86%). En el extremo opuesto se sitian el Reino Unido (60%) y Austria
(61%). La media de la EU es del 75%. Es dificil encontrar otra enfermedad, con una
letalidad de un 50%, cuyo intento de curacion la realice el propio paciente sin recurrir
a un profesional sanitario y sin el uso de medicacion. La situacion es mas preocupante
si se considera la evolucion de los datos respecto al Eurobarémetro publicado en mayo

de 2015 (European Commission, 2015). EI porcentaje de intentos sin ayuda ha
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aumentado un 10% en la EU, porcentaje de aumento que coincide con el de Espafia

que también era en 2015 el pais de la Unién con valor mas alto.

Espafia en 2017, junto a Croacia, también lidera el grupo de paises con menor
uso de medicacion (3%). Los paises con mayor consumo son Austria (22%), Finlandia
(22%), Francia (18%), Bélgica (17%) y Reino Unido (17%) (European Commission,
2017). Los porcentajes de uso de Francia y el Reino Unido obtenidos en el
Eurobarémetro son menores que los del FSFW. Tampoco coincide el dato britanico
con los de un estudio realizado entre 2006 y 2008 en donde el uso de medicacion era

del 48,4% (Daniel Kotz, Fidler, & West, 2009).

Situacién pésima respecto al uso de los medicamentos y mucho peor si se analiza
la evolucién. En la EU en 2017, y respecto a los datos del Eurobarémetro publicado
en 2012 (European Commission, 2012), el uso de medicamentos habia disminuido un
26.6% Yy en nuestro pais un 57,1%. Espafia no solo es el pais de la Unién lider en
intentos de abandonos sin ayuda y el de menor uso de medicacién, también es donde

se produce la peor evolucion.

La situacion del uso de medicamentos es mala en todos los paises de la Union.
La situacion de Espafia es peor que la que se da en los paises mas importantes
(Alemania, Francia, Reino Unido e Italia) también lo es cuando nos comparamos con
paises con menor renta per capita que el nuestro y cercanos a nosotros, como Portugal,
0 Rumania también cercano, no geograficamente, sino porque esta nacionalidad
europea es la mas numerosa en la poblacion extranjera de Espafia. Austria y Finlandia

deben mejorar, pero hoy por hoy son paises a imitar.

Tabla 5. Porcentaje de uso de medicacion por intento de abandono en la UE.
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2012 2017 Variacion 12-17
UE 15 11 -26,6
Espafia 7 3 -57,1
Reino Unido 26 17 -34,6
Alemania 10 5 -50,0
Francia 19 18 -5,2
Italia 4 11 +175,0
Portugal 4 6 +50,0
Rumania 10 5 -50,0
Austria 22 22 0
Finlandia 29 22 -24,1

Fuente. Eurobarometro 2017

La evolucién del consumo de medicamentos en los distintos paises de la Union
depende de la situacion que tengan en la lucha frente a la epidemia. The Tobacco
Control Scale (TCS) mide el nivel de implementacién de las medidas para el control
del tabaco en distintos paises europeos. En la edicion de 2016 de la TCS se analiz6 la
situacién de 35 paises (no solo de la EU) y Espafia ocupaba la situacion 8 del ranking
(Joossens & Raw, 2017). Si solo se analizan las medidas encaminadas a tratar a los
fumadores para que abandonen su adiccion, los paises se clasifican en 3 categorias:

bajo, medio y alto TCS-tratamiento escala y en esta subcategoria Espafia esta en nivel

medio.
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De 2012 a 2017 en la EU aumenta el porcentaje de intentos de abandono sin
ayuda y disminuye el uso de medicamentos para conseguir la abstinencia, pero estos
cambios son menos pronunciados al aumentar la posicion del pais en la TCS-
tratamiento escala (Filippidis, Laverty, Mons, Jimenez-Ruiz, & Vardavas, 2019).
Nuestro pais es la excepcion y pese a tener muy buena posicion en el TCS y un nivel
medio en la subcategoria TCS-tratamiento, es el pais de toda la EU con menor uso de

medicamentos y el pais donde mas ha disminuido el consumo desde 2012.

La relacion entre la intensidad en la actividad para el control del tabaco por parte
de los gobiernos y el consumo de medicamentos también ha sido observada en otras
partes del mundo. En un estudio realizado en el estado norteamericano de Vermont el
uso de medicacion es del 50% y los autores consideran que puede deberse a la mayor
actividad contra el tabaco en ese estado que en el resto de estados (John R Hughes,
Marcy, & Naud, 2009). En el Reino Unido se consiguio duplicar el consumo en solo
3 afos, del 8-9% en 1999 al 17% en 2002, gracias las medidas del gobierno para
maximizar el uso de ayudas efectivas en el tratamiento del tabaquismo (Department
of Health, 1998) y que permitieron la financiacion de la TSN y del bupropion (R West,
Dimarino, Gitchell, & West, 2005). En Korea el uso de la TSN pas6 del 10,7% en

2005 al 21,3% en 2011debido a iniciativas del gobierno (Shin et al., 2013).

Existen variaciones en la utilizacion dependiendo del medicamento considerado
y de la forma farmacéutica. Segun datos recogidos entre 2007-08 en Canada, Reino
Unido, Estados Unidos y Australia el 80.5% del uso de medicamentos correspondio al
de TSN. El 73.1% del uso de TSN era de parches y el 36.5% de formas orales,
fundamentalmente chicles (25.7%). Del 100% del consumo el 19.5% era de
medicamentos que precisan receta, siendo ligeramente superior el consumo de
vareniclina (50.8%) que el de bupropion (49.6%) (Balmford, Borland, Hammond, &
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Cummings, 2011). Aunque existen diferencias en el uso de los medicamentos en los 4
paises (vareniclina no estaba disponible en Australia) lo que si queda claro es que los

medicamentos que no precisan receta se usan mas.

La disponibilidad de nuevos medicamentos hace variar el reparto del consumo
de medicacion entre los distintos principios activos disponibles, pero no consigue
aumentar el uso total de los medicamentos. En Estados Unidos se observo un
incremento del 2,4% en el uso de medicamentos de 2003 a 2011, periodo que incluye
la introduccion de vareniclina en 2006, resultado que sugiere que los pacientes
cambian el consumo de medicamentos antiguos por nuevos y no que el aumento del
nimero de medicamentos para dejar de fumar incremente el uso de la ayuda

farmacoldgica en los intentos de cesacion (Zhu, Cummins, Gamst, & S Wong, 2016).

Infrautilizacion de los medicamentos respecto a la recomendacion de la guia
americana, situacion que no mejora, aunque aumente el arsenal terapéutico. La
situacion empeora si consideramos la Guia Europea del Tratamiento del Tabaquismo
publicada en 2016 (Behrakis PK, Bilir N, Clancy L, Dautzenberg B, Demin AK,
Gilljam H, 2012), que establece que los profesionales sanitarios deberian plantear el
tratamiento a todo fumador independientemente de la motivacion que tenga para el

abandono de su adiccion.

Segun la guia americana todo tratamiento debe incluir medicacién y segun la
guia europea debe tratarse a todo fumador por lo que podemos concluir que los
sanitarios deberian prescribir o recomendar medicacion para dejar de fumar a todo
fumador independientemente de la etapa del modelo de Prochaska en gque se encuentre
el enfermo. En 2014 dos profesores de la Universidad de Kansas ya propusieron el

tratamiento de todos los fumadores, estén o no motivados para el cese (Richter &
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Ellerbeck, 2015). Ademas, en enfermedades como la diabetes, hipertension o asma
las guias recomiendan iniciar el tratamiento tras el diagndstico y con el tabaquismo
deberia actuarse de igual manera. Los sanitarios deben prescribir o recomendar el

tratamiento y los enfermos son libres para aceptarlo o no.

No solo deben recomendarse medicamentos a pacientes no motivados porque
asi se actla ante otras patologias, sino porque ademéas estos medicamentos han
demostrado ser eficaces en pacientes que no quieren dejar de fumar (Chan et al., 2011)

(J. R. Hughes et al., 2011) (Carpenter et al., 2011).

Aumentan las situaciones en las que estan indicados estos medicamentos: en
intentos de abandono (tal y como plantea la guia americana), en pacientes no
motivados (asi planteado en la europea) y pacientes que no quieren abandono sino una
reduccion del consumo (Aveyard, Lindson-Hawley, Hastings, & Andrade, 2014) a
pesar de que esta opcidn durante mucho tiempo no estuvo contemplada por parte de
las agencias que, en los distintos paises, regulan el uso de estos medicamentos

(McNeill, Foulds, & Bates, 2001).

1.3.4. ADHERENCIA A LOS MEDICAMENTOS PARA DEJAR

DE FUMAR.

De las 3 situaciones anteriores la menos exigente es el uso de medicacion solo
en pacientes motivados y aun asi el uso de medicacion solo es del 11% en la EU y del

3% en Esparia frente al 100% de uso recomendado en la guia. La realidad se complica
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si consideramos que los pocos pacientes que recurren a la ayuda farmacoldgica lo
hacen, en su mayoria, forma inadecuada. De media el 25% de los pacientes no toman
la medicacion de forma correcta (DiMatteo, 2004) y la situacion empeora en el caso

de los medicamentos para dejar de fumar (Catz et al., 2011) (Shelley et al., 2015).

Haynes (1979) defini6 cumplimiento como “el grado en que la conducta de un
paciente, en relacion con la toma de medicacion, el seguimiento de una dieta o la
modificacion de habitos de vida, coincide con las instrucciones proporcionadas por el
médico o personal sanitario” (Haynes, 1979). Tal y como sefialan algunos autores, el
termino cumplimiento sugiere que el paciente solo tiene un rol pasivo pues solo sigue
las instrucciones dadas por su terapeuta y el plan terapéutico no esta basado en pacto
entre paciente y terapeuta (Osterberg & Blaschke, 2005). Actualmente se considera
que el paciente debe tener un rol activo especialmente cuando el plan terapéutico
incluye la modificacion de habitos como ocurre en tratamiento del tabaquismo
(Salvador, Francisco, & Ayesta, 2009). Es preferible usar el término adherencia que
consiste en “una implicacion activa y voluntaria del paciente en un curso de
comportamiento aceptado de mutuo acuerdo, cuyo fin es producir un resultado

terapéutico deseado” (DiMatteo, M. Robin and DiNicola, 1982).

Los problemas de adherencia con la medicacion para dejar de fumar pueden ser

debidos a las siguientes causas:

1) Uso de menos dosis de la acordada con el terapeuta: los pacientes
habitualmente solo usan la mitad de la dosis recomendada (Saul Shiffman, Sweeney,

Ferguson, Sembower, & Gitchell, 2008).

2) Uso durante menos tiempo: solo la mitad o0 menos de los pacientes que usan

TSN lo hacen durante el tiempo acordado (Alterman, Gariti, Cook, & Dependence,
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1999) (Wiggers et al., 2006). En otro estudio se observo que solo la cuarta parte de los
usuarios de medicamentos para dejar de fumar (TSN y medicamentos con receta) los
utilizaban durante el periodo de tiempo recomendado (Hajek, McRobbie, & Gillison,
2007). Ademas, deberia considerarse el abandono temprano de la medicacion y de
forma brusca (sin reduccion paulatina de la concentracion) podria dar lugar a sintomas

del sindrome de abstinencia a la nicotina (Sims & Fiore, 2002).

3) Uso durante mas tiempo: la duracion recomendada de la TSN es de un
méaximo de 3 meses (Fiore MC, 2008) pero este medicamento es susceptible de
provocar dependencia (R. West et al., 2000). En un estudio realizado en Londres
durante 2000 y 2002, el 2% de los usuarios de parches de nicotina y el 13% de los
usuarios de spray nasal de nicotina utilizaban estos medicamentos durante méas de un
afio (Hajek et al., 2007). Aumenta las posibilidades de uso a més largo plazo del
recomendado al aumentar la velocidad de absorcion de la nicotina (N. L. et al

Benowitz, 2009).

4) Mala técnica de uso del medicamento: puede haber un uso correcto y acorde
con las instrucciones pactadas con el terapeuta respecto a la dosis y la duracion del
tratamiento, pero el paciente puede ponerse el parche de forma incorrecta o ser

incorrecta la técnica de masticacién de los chicles de nicotina.

Ademas, la adherencia puede ser intencionada (no querer usar la medicacion) o
no (olvidar usar la medicacion) (Clifford, Barber, & Horne, 2008). Las pautas
posoldgicas sencillas disminuyen el porcentaje de faltas de adherencia no intencionada
(Eisen, Miller, Woodward, Spitznagel, & Przybeck, 1990). Aumentan los problemas
de adherencia no intencionada en enfermos polimedicados (Henriques, Costa, &

Cabrita, 2012) y esto es frecuente en el tratamiento del tabaquismo dado que muchos
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de estos pacientes, ademas de los medicamentos para dejar de fumar, toman otros
medicamentos para otras enfermedades, muchas causadas o agravadas por el tabaco

(Grandi et al., 2016).

El tabaquismo es més frecuente en enfermos mentales y estos pacientes suelen
usar otros medicamentos, situacion que dificulta la adherencia ya de por si empeorada

en estos enfermos (Sibeko et al., 2017).

El elevado porcentaje de intentos sin ayuda es la causa del bajo porcentaje de
éxito de un intento de abandono y la baja adherencia a los medicamentos para dejar de
fumar es la causa de que su efectividad real (observada en practica clinica) sea mucho
menor que la tedrica (obtenida en ensayos clinicos controlados) (DeWorsop et al.,

2016).

A pesar de que los medicamentos aproximadamente duplican o triplican la tasa
de abstinencia (Fiore MC, 2008), en la practica las tasas de abstinencia a un afio suelen
ser inferior al 30% (Eisenberg et al., 2008) e incluso mas bajas en poblaciones
vulnerables (Cox et al., 2012). La adherencia es un factor determinante del éxito de un
tratamiento para dejar de fumar (S. L. Catz et al., 2011) (Saul Shiffman, Sweeney, et

al., 2008).

A la hora de elegir el medicamento mas adecuado para un paciente deberemos

considerar que la adherencia depende de:

1) Tiempo transcurrido desde el inicio del tratamiento: una de las causas
fundamentales de abandono de la medicacidn antes del tiempo recomendado es porque
el paciente considera que ya no lo necesita (Filippidis et al., 2019) y esto es mas

frecuente entre los dias 30 y 60 desde el inicio del tratamiento, siendo este motivo la
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causa de casi el 30% de los abandonos durante este periodo de tiempo (Balmford et

al., 2011).

2) Medicamento y forma farmacéutica: la falta de adherencia es superior con la
TSN (71,4%) que con los medicamentos que necesitan receta, vareniclina 'y bupropion
(59,6%). Disminuye la adherencia a la TSN cuando no ha sido recomendada por un
sanitario (Balmford et al., 2011) y, por tanto, disminuye la efectividad (Walsh, 2008)
y esto es debido a un inadecuado uso del medicamento cuando no ha sido
recomendado por un profesional (Cummings & Hyland, 2005). El uso de vareniclina
y bupropion siempre depende de la prescripcién de un médico y ese vinculo entre
medicacion y consejo sanitario aumenta adherencia, pero el tratamiento completo de
ambos medicamentos suele precisar de al menos una receta mas y esto actia como una
barrera para la que la duracion del tratamiento coincida con la pauta dada por el médico

(Balmford et al., 2011).

Tabla 6. Duracion de uso de la medicacion.

Duracion de TSN TSN-OTC TSN con receta Otros con receta
uso (n=905), % (n=621), % (n=284),% (n=213),%

< 1 semana 20,0 23,0 13,4 2,3

1-2 semanas 12,5 13,5 10,2 7,0

2-4 semanas 22,9 26,4 15,1 23,9

4-8 semanas 16,0 13,4 21,8 26,3

> 8 semanas 28,6 23,7 39,4 40,4

Nota. Fuente: (Balmford et al., 2011)
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Segun un estudio, las formas orales de TSN tienen peor adherencia que la
cutanea (Paul, Walsh, Girgis, & Paul, 2003) pero segun otro no hay diferencias entre

las distintas formas farmacéuticas de la TSN (Balmford et al., 2011).

3) Dependencia del paciente a la nicotina: al aumentar disminuye la adherencia

a la medicacion (Hays, Leischow, Lawrence, & Lee, 2010).

La falta de adherencia a los tratamientos farmacologicos supone un aumento de

enfermedades y muertes y pérdidas econémicas (Rasmussen, Chong, & Alter, 2007).

1.3.5. USO Y ADHERENCIA SEGUN CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS, ESTATUS SOCIOECONOMICO Y

RELACION DEL PACIENTE CON EL TABACO.

El uso correcto de la medicacion es mas frecuente en las mujeres que en los
hombres y asi se observa en un trabajo realizado en USA en 2004 (OR=2,4) (John R
Hughes et al., 2009) y en otro realizado entre 2006 y 2008 en el Reino Unido
(OR=1,24) (Daniel Kotz et al., 2009) y lo mismo ha ocurrido en la UE entre 2012 y

2017 (OR=1 para mujeres y OR=0,89 para hombres) (Filippidis et al., 2019).

Coinciden los estudios anteriores, americano y britanico, en que aumenta el
consumo de medicacion al aumentar la edad del fumador y, asi en el Reino Unido el
uso de algan tipo de medicacion aumenta desde el 33,3% en el grupo de edad de 16 a
24 afos hasta el 58,3% en los pacientes de 55 a 64 afos. Misma relacion entre uso y

edad se da en otros trabajos (Bansal, Cummings, Hyland y Giovino, 2004) (Curry,
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Sporer, Pugach, Campbell, & Emery, 2007) (Messer, Trinidad, Al-Delaimy, & Pierce,
2008) pero no ha sucedido asi en la UE donde el consumo es superior en el grupo

etario de 25 a 39 afios que en los mayores de 55 (Filippidis et al., 2019).

Segun algunos estudios en los individuos con menor ESE disminuye el nimero
de intentos de abandono y disminuyen las posibilidades de éxito de los intentos (R.
Hiscock et al., 2011) (Sheffer et al., 2012) y esto puede ser debido a la falta de uso
tratamientos adecuados (como los medicamentos) durante los intentos de abandono

(K. M. Cummings & Hyland, 2005) (Honjo, Tsutsumi, Kawachi, & Kawakami, 2006).

El estatus socioecondmico puede ser definido como la posicion que una persona
ocupa en la estructura de la sociedad debido a factores sociales y econdémicos
(Galobardes, Shaw, Lawlor, Lynch, & Smith, 2006) y esta posicion puede ser evaluada
a través de medidas del capital material (situacion econémica), medidas del capital
humano (que incluye la educacion) y medidas del capital social (conexiones de la

persona con otras personas o grupos) (Oakes & Rossi, 2003).

En algunos estudios, al disminuir los ingresos de los individuos (el capital
material) disminuye el uso de los medicamentos (M. E. Burns & Fiore, 2001) (Kasza
et al., 2013) (Murphy & Mahoney, 2005) (Bock et al., 2014). No existe relacion entre
la situacion econdmica del enfermo y el uso de medicamentos cuando los tratamientos
farmacoldgicos estan financiados o existe pero en sentido contrario al esperado, en el
Reino Unido aumenta el uso al disminuir los ingresos porque en los grupos mas
desfavorecidos de la poblacion la financiacion es del 100% (Daniel Kotz et al., 2009).
Por el contrario, en Corea disminuye el uso al hacerlo la situacién econémica incluso

aungue los medicamentos sean gratis (Shin et al., 2013). En la UE entre 2012-17 los
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enfermos con mas dificultades para pagar facturas usan mas los medicamentos que los

que casi no tienen dificultades (Filippidis et al., 2019).

Segun trabajos realizados en USA existe una relacion directamente proporcional
entre consumo de ayudas farmacoldgicas para no fumar y educacion (Saul Shiffman,
Brockwell, Pillitteri, & Gitchell, 2008) (Ryan, Garrett-Mayer, Alberg, Cartmell, &
Carpenter, 2011). En el Reino Unido, pais donde las ayudas para dejar de fumar estan
ampliamente distribuidas, son baratas y financiadas, no hay relacion entre la educacion
del paciente y el uso que hace de la medicacion (Daniel Kotz et al., 2009). En el
conjunto de la UE, al disminuir la educacion disminuye el consumo (Filippidis et al.,

2019).

Para terminar con el ESE, y en relacién con el capital social, disminuye el uso
de medicamentos de eficacia comprobada en minorias étnicas (Fu et al., 2007) (Sias,
Urquidi, Bristow, Rodriguez y Ortiz, 2008). En la UE précticamente existe el mismo
consumo en medio rural (OR=1) que en medio urbano (OR=0,94) (Filippidis et al.,

2019).

Pese a la relacion directamente proporcional entre uso y estatus, cuando se
consideran los distintos aspectos (capital social, material y humano) del mismo no esta
clara esa relacion. Posiblemente actividades de los distintos gobiernos pueden
compensar, 0 no, los déficits que pudieran tener los individuos que sean consecuencia

de la posicién que estos tengan en la sociedad.

Son los fumadores méas adictos a la nicotina los que mas usan medicacion en
abandono (Moore, Furberg, Glenmullen, Maltsberger, & Singh, 2011) (Hung et al.,

2011).
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De las relaciones vistas entre las caracteristicas del enfermo (caracteristicas
demogréficas, ESE y dependencia a la nicotina) y el consumo de medicamentos debe

tenerse en cuenta:

1) Al comparar tasas de abstinencia en intentos de abandono realizados con y
sin ayuda farmacoldgica debe tenerse en cuenta que son los mas adictos los que usan
medicacion. La no consideracion podria llevar a conclusiones erroneas respecto a la
efectividad de los medicamentos y a la toma de decisiones no adecuadas (S Shiffman,

Marino, & Sweeney, 2005).

2) Los fumadores de bajo consumo (menos de 5 cigarros al dia) o los
intermitentes (por ejemplo, fumar 5 dias al mes) no se consideran adictos y raramente
consumen medicamentos, pero esos consumos de tabaco no estan exentos de efectos
negativos en la salud (Okuyemi et al., 2002) (Schane, Ling, & Glantz, 2010). Deberian
recomendarse medicamentos también en estos pacientes porque pueden llegar a ser la
quinta parte de todos los fumadores y con el tiempo pueden convertirse en fumadores

de mas consumo (Hassmiller, Warner, Mendez, Levy, & Romano, 2003).

3) El poco uso de medicacion por parte de los fumadores con bajo ESE
contribuye a las inequidades debidas al tabaco y el hecho de que los jovenes usen
también menos los medicamentos, hace que esas inequidades perduren en el tiempo,

jévenes que tendran mas dificil el abandono y continuaran fumando en el futuro.

4) El uso de los medicamentos depende del ESE del fumador y de la adiccion a
la nicotina que tenga. Ambas condiciones no son independientes y al disminuir el ESE
aumenta la prevalencia del tabaquismo, el consumo de tabaco y la dependencia a la

nicotina y esta situaciéon complica ain mas el acceso a los medicamentos.
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1.3.6. CAUSAS DEL POCO USO DE LA MEDICACION PARA

DEJAR DE FUMAR.

Las barreras al uso de la medicacion dependen del paciente (y su entorno), de

las administraciones pablicas y de los profesionales sanitarios.
1) Barreras por parte de los pacientes y de su entorno.

Es posible predecir la conducta (uso o no de los medicamentos) a partir de la
actitud y las creencias del sujeto. Segun el modelo cognitivo-social los individuos son
méas propensos a realizar conductas para las que se consideran que estan mas
preparados, de las que esperan resultados positivos y cuando perciben que son

conductas aceptadas por su entorno (Bandura & Walters, 1977) (Kisch, 1999).

Segun el modelo informacion-motivacion-habilidades de comportamiento de
adherencia a los medicamentos (Fisher, Fisher, & Harman, 2006) la adherencia

aumenta si el paciente tiene:
1. informacion sobre su enfermedad y tratamiento.

2. actitudes y creencias positivas sobre los tratamientos y sus resultados

(motivacion personal),

3. considera que su entorno tiene actitudes y creencias positivas sobre los

tratamientos y sus resultados (motivacion social) y

&

confianza en su capacidad para cumplir con el tratamiento prescrito.

Las actitudes y creencias negativas hacia la medicacion disminuyen su uso y

disminuyen la adherencia en caso de uso (Juliano & Brandon, 2004) y cuando son
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positivas la eficacia de la medicacion aumenta (dada la relacion entre adherencia y
eficacia), produciéndose asi un efecto placebo (Kirsch & Sapirstein, 1999). No solo
los factores cognitivos positivos hacia los medicamentos condicionan su uso y
eficacia, también aumentan la intencion de abandono, el numero de intentos, la
confianza en los intentos, la percepcion de las ventajas del abandono y de las

desventajas de la adiccion (Fucito, Toll, Salovey, & O’Malley, 2009).

Los pacientes tienen dudas (o creencias y actitudes negativas) sobre los

medicamentos que dificultan su uso y estas dudas pueden ser de varios tipos:

- DE NECESIDAD: La razon principal para la falta de uso de estos
medicamentos es porque la poblacién los considera innecesarios (Bansal,
Cummings, Hyland y Giovino, 2004) y esto esté relacionado con la idea sobre
si el tabaquismo es un vicio o una enfermedad y, por tanto, si es cuestion de
motivacion y fuerza de voluntad o si requiere tratamiento farmacolégico (A. L.
Smith, Carter, Chapman, Dunlop, & Freeman, 2015). Para aquellos que no
crean que el tabaquismo sea una enfermedad, consideraran que si un fumador
realmente quiere dejar de fumar lo conseguira sin necesidad de recurrir a los
medicamentos u otro tipo de ayudas. Usar un medicamento puede ser
considerado como un signo de debilidad, como falta de motivacion y fuerza de

voluntad (Balmford & Borland, 2008).

- DE EFICACIA: Posiblemente este tipo de dudas también pueden ser
consecuencia de la no consideracidon del tabaquismo como una enfermedad
cerebral. Las dudas sobre la eficacia de estos medicamentos estan entren las

causas de su falta de uso (Hammond, McDonald, Fong, & Borland, 2004).
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- DE SEGURIDAD: Relacionadas con los efectos adversos de la medicacién y
que incluso pueden percibirse como mas graves que los efectos negativos para
la salud del tabaco (Saul Shiffman, Ferguson, et al., 2008) y también preocupa

que algunos medicamentos puedan ser adictivos (Etter & Perneger, 2001).

- DE DISPONIBILIDAD: No todos los pacientes son conscientes de la
disponibilidad de medicamentos eficaces y seguros para dejar de fumar y
ademés no todos estos medicamentos estan disponibles en todos los paises
(Roddy, Antoniak, Britton, Molyneux, & Lewis, 2006). Si un paciente

desconoce la existencia de un recurso jamas podra reclamar su uso.

Las dudas, las creencias y actitudes que tenga un paciente sobre estos
medicamentos dependerdn de su estatus socioecondémico. El capital material del
individuo condicionara el acceso a los medicamentos, respecto al capital humano al
disminuir el nivel académico disminuye la informacion que el individuo tiene sobre
temas de salud y es méas probable que considere que el tabaquismo no es una
enfermedad (Morphett et al., 2018) y el capital social condicionaréa el acceso a fuentes

de informacion mas o menos fiables.

Los modelos, de los que hablamos con anterioridad, que permiten predecir
la conducta desde la actitud y las creencias, también subrayan la importancia de las
opiniones del entorno (capital social) en las conductas de los pacientes. Vivir con un
fumador disminuye las posibilidades de uso de medicacion (Audrain-McGovern et al.,

2009).

Pero no sélo debe considerarse el entorno mas cercano. En la actualidad las
redes sociales se han convertido en una fuente de consejos sanitarios (Fox, 2011)

debido al uso extendido en internet en el mundo (Pew Research Centre, 2018) y al
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aumento de las redes sociales dedicadas a la salud (Centola, 2013). A través de las
redes sociales los pacientes aprenden a partir de experiencias de enfermos con
condiciones similares (Graham, Cobb y Cobb, 2016) y toman decisiones respecto al
uso de medicacion (Cobb, N. K., Mays, D., & Graham, 2013). Mas de 12 millones de
fumadores al afio buscan informacion online sobre el abandono de su adiccion Graham

y Amato, 2019) y muchos participan en redes sociales sobre el cese (Zhao et al., 2016).

Por ultimo, hay un factor que supone una barrera al uso de la medicacién y
que no depende de factores cognitivos: la falta de planificacion de los intentos de
abandono. En alrededor de la mitad de los intentos de abandono, los fumadores
dejaban de fumar el mismo dia en que se planteaban el abandono, no habiendo
establecido un dia para visitar al médico ni planificando el dia de abandono (Robert

West & Sohal, 2006)

2) Barreras de las administraciones publicas al uso de los medicamentos.

- No financiacion de los medicamentos para deja fumar.

Cuando a los pacientes se les pregunta sobre cuéles son los motivos por los que
no usan este tipo de medicamentos una de las principales respuestas es su precio. La
financiacion podria eliminar o disminuir este problema, pero la realidad es que no es
una medida que contemplen la mayoria de las administraciones publicas de muchos

paises del mundo.

Factores como el envejecimiento de la poblacidn, cronificacion de enfermedades

que antes eran mortales o la aparicién de nuevos medicamentos mas eficaces, pero
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también mas caros hacen que crezcan los recursos que deben destinarse para el
mantenimiento o restablecimiento de la salud de la poblacion (Blanco Moreno,
Urbanos Garrido, & Thuissard Vasallo, 2013). Dado que las necesidades tienden a ser
infinitas y los recursos limitados es necesario que estos se distribuyan de una forma
eficiente lo que hace necesaria la financiacion selectiva de los tratamientos
farmacoldgicos (Ramos Guerrero, 2012). En Espafia hasta hace muy poco los
medicamentos que ayudan a dejar de fumar han sido excluidos. Desde enero de 2020,

vareniclina y bupropion estan financiados.

La legislacion espafiola establece los siguientes criterios de inclusion de los
medicamentos con cargo al Sistema Nacional de Salud (SNS) (“Real Decreto-Ley
16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del
Sistema Nacional de Salud y mejora de la calidad y seguridad de las prestaciones,”
n.d.) (“Real Decreto-Ley 9/2011, de 19 de agosto, de medidas para la mejora de la
calidad y la cohesion del Sistema Nacional de Salud, de contribucion a la

consolidacion fiscal y de elevacion del importe maximo de los avales del Estado,”

n.d.):

1. Gravedad, duracién y secuelas de las distintas patologias para las que resulten

indicados.

2. Necesidades especificas de ciertos colectivos.

3. Valor terapéutico y social del medicamento y beneficio clinico incremental del
mismo teniendo en cuenta su relacion coste-efectividad.
4. Racionalizaciéon del gasto publico destinado a la prestacion farmacéutica e

impacto presupuestario en el SNS.
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5.

6.

Existencia de medicamentos u otras alternativas terapéuticas para las mismas

afecciones a menor precio o inferior coste de tratamiento.

Grado de innovacion del medicamento.

Si analizamos estos criterios en el caso del tabaquismo en Espafia tendremos:

El tabaco es la mayor causa de muerte y enfermedad evitable y en el afio 2012
causo 60 456 muertes en este pais, 1o que supuso el 15,23% del total de muertes

(Gutiérrez-Abejon et al., 2015).

Dos colectivos son especialmente sensibles a este problema y en los que en

abandono de la adiccion es mas dificil:

Individuos con ESE bajo que gastan en tabaco lo que deberian destinar a
comida, educacién o sanidad con lo que se empobrecen mas y entran en un

circulo vicioso (WHO, 2004b).

Enfermos mentales (Gurillo, P., Jauhar, S., Murray, R. M., & MacCabe, 2015).

A ambos colectivos les resulta dificil el pago de los farmacos para tratar su

adiccion, en el primer caso por los escasos recursos de los que disponen y en el

segundo porque ya destinan dinero a fArmacos para otras patologias.

3.

Estos medicamentos duplican las posibilidades de éxito (Cahill, Stevens,
Perera, & Lancaster, 2013) y respecto al valor social debe considerarse que son
los colectivos mas desfavorecidos de la sociedad los que méas se pueden
beneficiar de estos tratamientos y los que menos pueden costearlos (Graham y
Der, 1999). Tratamientos que no solo son coste-efectivos, sino que a la
largasuponen un ahorro para el SNS (Fernandez de Bobadilla Osorio J Sdnchez-

Maestre C Brosa Riestra M Arroyo O Sanz de Burgoa V et. al., 2008). Son mas
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coste-efectivos que los tratamientos farmacologicos de otras enfermedades si

financiados como los de la hipertension arterial (Cornuz, 2006).

La inclusién de estos medicamentos en la financiacion por parte del Sistema
Nacional de Salud supondria un coste asumible en nuestro pais (Fernandez de
Bobadilla Osorio J S&nchez-Maestre C Brosa Riestra M Arroyo O Sanz de

Burgoa V et. al., 2008).

En Espafia hasta enero de 2020 no existia ningln tratamiento farmacol6gico

financiado para el tabaquismo.

La legislacion espafiola habla del grado de innovacion de los medicamentos,
pero no define los requisitos que deben cumplir los medicamentos para ser
reconocidos como innovadores. Algunos autores consideran que un
medicamento es innovador si ofrece oportunidades terapéuticas en
enfermedades en las que anteriormente no habia tratamientos eficaces (Soto
Alvarez, 2009) (Domenico Motola, Fabrizio De Pont, Pasqualino Rossi, 2005).
La TSN fue el primer tratamiento eficaz para tratar el tabaquismo y eso le
convierte en una terapia innovadora. Cuando aparecieron bupropion vy
vareniclina ya existia un tratamiento eficaz para el problema, pero son farmacos
con un mecanismo de accion nuevo que justificaria ser considerados como

innovadores.

No existe ninguna razén objetiva que justifique la no financiacion de estos

medicamentos en Espafia y podriamos aportar un Gltimo argumento: la TSN esta

incluida en el listado de medicamentos esenciales de la OMS. Se considera que un

medicamento es esencial cuando cubre una necesidad de salud prioritaria de la

poblacién y que su seleccion se hace atendiendo a la prevalencia de las enfermedades
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y a su seguridad, eficacia y costo-eficacia comparativa (Kishore, Bitton, Cravioto, &

Yach, 2010).

Por altimo, las administraciones publicas regulan las condiciones de venta tanto
de los productos del tabaco como de los medicamentos para tratar la adiccién a la
nicotina y son mas estrictas las de los medicamentos. Los mayores de 18 afios tienen
acceso a la droga que posiblemente les cause la muerte, pero tienen limitado
(necesidad de receta en muchos casos) el acceso al medicamento. Muchas veces son
maés grandes y detallados los mensajes de peligro que aparecen en los prospectos de
los medicamentos que los que aparecen en las cajas del tabaco (Etter & Perneger,

2001) (S. Shiffman, 2010).

3) Barreras de los profesionales sanitarios.

Los sanitarios forman parte del capital social de los pacientes (de las
conexiones que tiene con otras personas 0 grupos) y deberian ser un referente
importante para estos en temas de salud, pero muchas veces no comunican a los
enfermos la importancia del uso de estos medicamentos o no lo hacen de forma

adecuada.

La actitud de los sanitarios respecto al tabaquismo (no solo respecto al uso
de medicacion) no siempre es tan activa como deberia. En el estudio International
Tobacco Control, publicado en 2012 (Ron Borland et al., 2012) y en el que
participaron 15 paises, se analiz0 el porcentaje de visitas al afio al médico por fumador
y el porcentaje de consejos antitabaco que estos pacientes recibian. En general, al
aumentar la riqueza del pais también aumenta el nimero de visitas al médico, pero no

el porcentaje de consejos anti-tabaco. En paises como USA, Tailandia o Malasia en 2
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de cada 3 visitas de un fumador a un médico el primero recibe un consejo por parte

del segundo, pero en Holanda solo se da el consejo en una de cada 5 visitas.
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2. OBJETIVOS

-101 -



Dado que:

- el uso de los medicamentos para dejar de fumar es mucho menor que el

recomendado en las guias, siendo esta situacion mucho mas grave en Espafia.

- Es posible predecir la conducta, bajo uso de la medicacion por parte de los

pacientes, a partir de las creencias que se tienen respecto a los medicamentos.

- No existen estudios en Espafia que hayan investigado especificamente este

tema.

Es por lo que se decide realizar esta investigacion cuyos objetivos son:

Objetivo n° 1: Conocer el uso de los medicamentos para dejar de fumar y la

variacion de este uso en funcion del estatus socioeconémico.

Objetivo n® 2: Conocer el uso del tabaco y la variacién segun el estatus

socioecondmico.
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Objetivo n° 3: Conocer las creencias de la poblacion respecto a la necesidad del
uso de los medicamentos para dejar de fumar y la variacion de estas creencias

en funcion del estatus socioecondmico.

Objetivo n° 4: Conocer las creencias de la poblacion respecto a la efectividad
del uso de los medicamentos para dejar de fumar y la variacion de estas

creencias en funcion del estatus socioecondmico.

Objetivo n° 5: Conocer las creencias de la poblacion respecto a la seguridad del
uso de los medicamentos para dejar de fumar y la variacion de estas creencias

en funcidn del estatus socioeconémico.

Objetivo n° 6: Conocer las creencias de la poblacion respecto a la disponibilidad
de los medicamentos para dejar de fumar y la variacidn de estas creencias en

funcién del estatus socioeconémico.

Objetivo n° 7: Conocer las creencias de la poblacidn respecto a la asequibilidad
de los medicamentos para dejar de fumar y la variacidn de estas creencias en

funcién del estatus socioeconémico.

Objetivo n° 8: Conocer el porcentaje de poblacion que contesta que su médico
les ha recomendado el uso de medicamentos para dejar de fumar y variacion

del porcentaje segun el estatus socio econémico.
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3. MATERIAL Y METODO
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3.1. DISENO DEL ESTUDIO.

Se disefid un estudio descriptivo poblacional transversal. Se elabord un
cuestionario ad hoc, basado en la teoria de la accién razonada de Fishbein y Azjen
(Ajzen & Fishbein, 1980) con preguntas especificas para la obtencién de la
informacién requerida (Anexo 1). Se utiliza el paquete estadistico SPSS v15 para
recogida de datos y posterior analisis. Dadas las caracteristicas del estudio no se

solicitd autorizacion por un Comité Etico.

Durante los meses comprendidos entre abril y julio de 2017 (ambos inclusive)
se distribuyen las encuestas entre los usuarios, mayores de edad, de tres oficinas de
farmacia de la Comunidad de Madrid. Se incluyen, tanto usuarios fumadores,
exfumadores o no fumadores. A pesar de ser una encuesta sobre opiniones respecto a

los medicamentos para dejar de fumar, no se excluyen de la misma a los no fumadores
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(no destinatarios de dichos medicamentos) dada la relacion entre las opiniones de los

distintos grupos de poblacion.

Se eligen las oficinas de farmacia de forma que en la poblacién de estudio estén
representados todos estatus sociales posibles. Una oficina de farmacia esta situada en
un municipio de Villa del Prado con aproximadamente 6.000 habitantes y que dista 60
km de la ciudad de Madrid, otra esta situada en Rivas Vaciamadrid, ciudad dormitorio
de més de 80.000 habitantes y a 20 km de la capital. La ultima esta en el centro de la

ciudad de Madrid.
Las variables analizadas son las siguientes:

- Sociodemogréficas: edad, sexo y estatus socioeconémico.

- Situacion respecto al uso del tabaco: no fumador, ex fumador, fumador
ocasional y fumador diario.

- Creencias sobre los medicamentos para ayudar a dejar de fumar: creencias de
necesidad, de eficacia, de seguridad, de disponibilidad y de asequibilidad.

- Informacion sobre el uso de los medicamentos para ayudar a dejar de fumar.

3.2. ELABORACION DEL CUESTIONARIO.

Tres son las consideraciones a tener en cuenta al realizar el cuestionario:

- Tipo de informacion que debemos recoger en funcion de los objetivos del

trabajo.
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- Destinatarios del cuestionario.
- Tiempo requerido para rellenar el cuestionario y confidencialidad de las

respuestas.

La mayor parte de los objetivos del trabajo son sobre las creencias de la
poblacion respecto a diversos aspectos de los medicamentos para dejar de fumar. En
la introduccion vimos que es posible predecir la conducta, usar medicamentos para
dejar de fumar, a partir de las creencias que los individuos tengan sobre dichos

medicamentos.

El objetivo de la teoria de la accién razonada (modelo de Fishbein y Azjen) es
la prediccion de la conducta desde la actitud o actitudes del sujeto y de las normas
subjetivas y parte de la asuncion de que las personas son usualmente racionales y
hacen uso de la informacién que poseen para llevar a cabo su conducta (Ajzen &
Fishbein, 1980). Las personas actlan a partir del conocimiento que tienen sobre una
situacion u objeto, dicho conocimiento les permite evaluar los resultados que tendré

la realizacion, o no, de una determinada accion.

CREENCIA ACTITUD HACIA
»
CONDUCTUAL LA CONDUCTA
VARIABLES
INTENCION CONDUCTA
»
EXTERNAS
x CREENCIA NORMA
=
NORMATIVA SUBJETIVA
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Figura 3. Teoria de la accién razonada de Fishbein y Azjen.

Fuente: Elaboracion propia.

Las variables externas son el conjunto de vectores que determinan que el sujeto
tenga unas determinadas creencias e incluyen las variables demogréaficas (como la
edad, sexo o estatus sociodemografico), los rasgos de personalidad y los referentes

culturales.

La creencia es la categoria que engloba las ideas, opiniones e informacion que
el sujeto tiene sobre el objeto de la actitud. La creencia es conductual cuando el sujeto
considera, a partir de la informacion que posee, que realizando una determinada
conducta obtendria resultados positivos o negativos para él. La creencia es normativa
cuando el sujeto considera que personas 0 instituciones importantes para €l esperan

que realice una determinada conducta.

La creencia conductual da lugar a la actitud hacia la conducta que es la
evaluacion favorable o no de los resultados de la conducta en el individuo y la creencia
normativa origina la norma subjetiva que es la percepcion que el individuo tiene de
que personas o instituciones importantes para él piensan que realizard o no una
conducta. Su percepcion de lo que esperan de él se convierte en la norma que rige su
conducta. El sujeto se siente obligado a agradar o no defraudar a determinadas

personas importantes para él.

Las actitudes hacia la conducta y las normas subjetivas podran ser de igual

sentido o no y en funcion de la intensidad y sentido de ambas, el individuo tendra una
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determinada intencion (decision de realizar una conducta) que se concretard en una

conducta cuando se den unas determinadas condiciones de tiempo y espacio.

Dado que nuestros objetivos son conocer las creencias, que propician que los
individuos tengan el comportamiento consistente en el bajo uso de los medicamentos
para dejar de fumar, y dado que esas creencias dependen de las caracteristicas
demograficas y del estatus socioecondmico de los individuos y del entorno de éste, la

informacion que debe recoger el cuestionario seré:

1.- Informacion sobre las creencias de los individuos respecto a los medicamentos

para dejar de fumar:

Estas creencias pueden ser de varios tipos:

DE NECESIDAD: y las preguntas gue recogen este tipo de informacion son:

Pregunta n°® 16.1: ¢Le gustaria dejar de fumar? Si el fumador no quiere dejar de

serlo los medicamentos son innecesarios para él.

Pregunta n® 16.2: ¢Cree que seria capaz de dejar de fumar sin ayuda de un

medicamento?

DE EFECTIVIDAD:

- Preguntan®9, ¢Cree que los medicamentos para dejar de fumar son eficaces?

- Pregunta n® 11, si conoce este tipo de terapia (TSN), ¢ cree que es eficaz?

-109 -



- Pregunta n°14, ;cree que los medicamentos para dejar de fumar que requieren

receta (Bupropion -Zyntabac y Elontril- y Vareniclina -Champix) son eficaces?

DE SEGURIDAD:

- pregunta n°12, si conoce este tipo de terapia (TSN) ¢.cree que produce cancer?

- Pregunta n®13, si conoce este tipo de terapia (TSN) ¢ cree que produce mas infartos
de miocardio que el tabaco?

- Pregunta n° 15, ;cree que los medicamentos para dejar de fumar que requieren
receta médica (Bupropion -Zyntabac y Elontril- y Vareniclina —Champix-) son

seguros?

Para la eleccion de las preguntas sobre la seguridad de la TSN se considera que, segun
estudios previos, las mayores preocupaciones respecto al uso de esta medicacion son
la posibilidad de desarrollar dependencia a la misma, la posibilidad de que produzca
cancer o mas infartos de miocardio que el tabaco (Black, Beard, Brown, Fidler, &
West, 2012), no se considera preguntar sobre la posibilidad de que la medicacién

produzca dependencia al ser esta una posibilidad real (aungue poco probable).

DE DISPONIBILIDAD:

- Pregunta n® 10, ¢Ha oido hablar de la Terapia Sustitutiva de la Nicotina (parches,

chicles, etc)?

No se incluyen preguntas respecto a la disponibilidad del bupropion o vareniclina
porque son medicamentos que precisan receta medica y, por tanto, la iniciativa de su

uso no corresponde al enfermo sino al médico.
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DE ASEQUIBILIDAD:

Pregunta n° 7, ¢ Cree que los medicamentos para dejar de fumar son caros?
Pregunta n° 8, ¢Cree que estos medicamentos deberian estar financiados por la

Seguridad Social?

Se incluye en el cuestionario preguntas sobre el medicamento Elontril® pues pese a
que no esta indicado en el tratamiento del tabaquismo (segun su ficha técnica) algunos

médicos lo prescriben para dicha enfermedad.

2.- Informacion sobre el uso de los medicamentos para dejar de fumar por parte

de los fumadores y de los exfumadores.

- Se pregunta a los fumadores (pregunta n°® 16.4) Si en alguna ocasion ha intentado
dejar de fumar, lo hizo: a) con parches, chicles, spray o comprimidos de nicotina,

b) con Zyntabac o Elontril ¢c) con Champix..

- También se les pregunta a los exfumadores/as (pregunta n° 17) si es exfumador/a
¢consiguid dejar de fumar con?: a) con parches, chicles, spray o comprimidos de

nicotina, b) con Zyntabac o Elontril, c) con Champix.

3.- Informacion sobre las caracteristicas demograficas y sobre el estatus

socioecondmico de los encuestados.
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La pregunta n°® 1 corresponde a la edad y la n° 2 al género. Respecto al estatus
socioecondémico, puede ser evaluado a través de medidas del capital material
(situacion economica), medidas del capital humano (que incluye la educacion) y

medidas del capital social (conexiones de la persona con otras personas 0 grupos).

La informacidn relativa al capital material se obtiene a través de la preguntan®5 en la
que es el propio encuestado el que decide cudl es su nivel econémico (bajo, medio o
alto) evitando asi recurrir a que las respuestas a la pregunta pudieran ser tramos de

ingresos anuales, situacion ésta que fue rechazada en una encuesta piloto.

La informacion sobre el capital humano se recoge a través de la pregunta n° 4 (nivel
de estudios) y la 32 evalUa el capital social. Consideramos el medio en el que vive el
encuestado, rural o urbano, como una medida de su capital social pues limita sus

conexiones.

4.- Informacion sobre el entorno del fumador.

Segln la teoria de la accién razonada lo que el individuo piensa que son las
creencias de su entorno influye en su comportamiento (especialmente cuando el
entorno es considerado como importante por parte del individuo) y, por lo tanto,
los destinatarios del cuestionario deben ser todos los usuarios de las oficinas de
farmacia, independientemente de cual sea su relacidn con el tabaco (no fumador,
exfumador, fumador diario o fumador ocasional). Ademas, debe evaluarse como
influye esa relacion (del encuestado con el tabaco) en las creencias. La pregunta n°
6 recoge informacion sobre la relacion: en cuanto al consumo de tabaco, ¢como se

considera?: no fumador, fumador ocasional, fumador diario, exfumador.

-112 -



Parte del entorno importante del fumador es su médico y la pregunta n® 16.3 es
sobre la actitud de éste respecto al uso de los medicamentos por parte de los
pacientes: ¢Alguna vez su médico le ha planteado usar medicacion para dejar de
fumar? Los resultados de esta pregunta no nos daran informacion sobre si los
médicos prescriben o no, sino sobre lo que los pacientes perciben que sus médicos
hacen, tal y como la teoria de la accion razonada plantea. En las actitudes de los
pacientes no influyen las creencias y actitudes de los médicos sino lo que el paciente

considera gque son las creencias y actitudes de los terapeutas.

Por ultimo, respecto al tiempo requerido para rellenar el cuestionario y
confidencialidad de las respuestas, los destinatarios del cuestionario son los usuarios
de 3 oficinas de farmacia mayores de edad que voluntariamente quieran participar, tras
ser informados sobre el estudio por parte del personal de las farmacias, y sin ningun
tipo de incentivo. Por estas razones se elabora el cuestionario de forma que no le
suponga mucho esfuerzo al participante ni pueda sentirse incomodo porque sus
respuestas puedan ser leidas por parte del personal de la farmacia. Se informa y
muestra a los usuarios que las encuestas no solo son anénimas, sino que ademas se

depositan en urnas cerradas.
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3.3. ANALISIS ESTADISTICO.

Se disefié una base de datos matricial e informatizada en la que se incluyeron

los valores recogidos de cada uno de los sujetos incluidos en el estudio.

Se realizaron andlisis descriptivos de todas las variables mediante tablas de
frecuencia en las variables de tipo cualitativo y mediante estadisticos de tendencia

central en el caso de las variables cuantitativas.

Para el andlisis de las variables cualitativas se ha utilizado la Chi Cuadrado
partiendo de la hipotesis de igualdad. En el caso de las variables cuantitativas se ha
utilizado la t de Student Fisher, para muestras superiores a 30 individuos. En ambos

casos el nivel de confianza ha sido del 95%.
Se ha considerado diferencia significativa todo valor de p inferior a 0.05.

Para el analisis y célculo se ha utilizado el paquete estadistico SPSS v.15

propiedad de la Universitat de Lleida.
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4. RESULTADOS
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4.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y

RELACION CON EL TABACO DE LA POBLACION.

Se recogieron 814 cuestionarios de los cuales 787 fueron correctamente
contestados. El 49,6% corresponden a hombres y el 50,4% a mujeres. La edad media
de los hombres fue de 43,64 afios (DE= 15,4) y de 40,28 en las mujeres (DE= 13,9)

(p=0,001).

Se obtiene un porcentaje similar de encuestas en la zona urbana (52,1%) que en
la rural (47,9%). La mayoria de los encuestados tiene estudios de ESO/bachillerato
(40,9%), seguido del grupo con estudios universitarios (29,9%), grupo con estudios
primarios (24,5%) y del grupo de encuestados sin estudios (4,6%). En cuanto al nivel
economico, la mayoria considera tener un nivel medio y los que menos consideran

tener un nivel alto.

Respecto al consumo de tabaco, El 36,3% de los encuestados no son

consumidores de tabaco, el 21,6% se consideran exfumadores, el 12,1% fumadores
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ocasionales y el 30% fumadores diarios. Practicamente en la misma proporcion

hombres y mujeres.

Tabla 7. Caracteristicas sociodemograficas y de consumo de tabaco de los participantes.

Hombres, N (%)  Mujeres, N (%) Total, N (%) P
390 (49,6%) 397 (50,4%) 787 (100%) 0,001
Estudios N= 383 N= 392 N= 775 0,100
Sin Estudios 21 (5,5%) 15 (3,8%) 35 (4,6%)
Primarios 106 (27,7%) 84 (21,4%) 190 (24,5%)
Secundarios 151 (39,4%) 166 (42,3%) 317 (40,9%)
Universitario 105 (27,4%) 127 (32,4%) 327 (29,9%)
Economia N= 382 N= 393 N= 775 0,480
Baja 84 (22,0%) 91 (23,2%) 175 (22,6%)
Media 285 (74,6%) 294 (74,8%) 579 (74,7%)
Alta 13 (3,4%) 8 (2,0%) 21 (2,7%)
Residen N=374 N= 382 N= 756 0,013
Rural 162 (43,3%) 200 (52,4%) 362 (47,9%)
Urbana 212 (56,7%) 182 (47,6%) 394 (52,1%)
Usodel T N= 390 N= 397 N= 787 0,960
No fumador 142 (36,4%) 144 (36,3%) 286 (36,3%)
Exfumador 86 (22,1%) 84 (21,2) 170 (21,6%)
F. Ocasional 48 (12,3%) 47 (11,8%) 95 (12,1%)
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F. Diario 114 (29,2%) 122 (30,7%) 236 (30,0%)

4.2. USO DE LOS MEDICAMENTOS PARA DEJAR DE
FUMAR Y VARIACION DE ESTE USO EN FUNCION DEL

ESTATUS SOCIOECONOMICO.

4.2.1. POR PARTE DE LOS FUMADORES.

El 13,2% de los fumadores han usado TSN en algun intento de abandono (18,0%
de los hombres y el 8,8% de las mujeres). Aumenta el consumo de TSN al disminuir
el nivel académico, 10,0% en individuos sin estudios y 19,4% en los que tienen
estudios primarios frente al 9,8% de los usuarios con estudios secundarios y el 8,7%
de los universitarios. EI consumo de TSN es muy superior en la zona rural (17,1%)

que en la urbana (8,6%).

El 4,6% de la poblacion fumadora ha utilizado bupropion como ayuda en algun
intento para dejar de fumar siendo parecido el uso en hombres (4,9%) y en mujeres

(4,4%). Aumenta el uso al aumentar el nivel académico (con la excepcion del grupo
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de encuestados con estudios secundarios) y disminuye al aumentar el nivel econémico.

El uso es superior en medio rural (4,6%) respecto al urbano (3,9%).

El uso de vareniclina es menor que el de la TSN, pero algo superior al del
bupropion. El 5,4% de la poblacién ha usado este medicamento siendo 5,7% en los
hombres y 5,1% en las mujeres. Aumenta el uso al aumentar el nivel de estudios (salvo
en el caso de los universitarios). Es superior el consumo en el medio urbano (4,7%)

respecto al rural (3,9%).

Tabla 8. Uso de medicacion en fumadores segiin caracteristicas sociodemogréficas.

TSN, N (%) P Buprop, N (%) P Varenicl, N (%) P

Génern n.029 0,840 0.830
Hombres 59 (18,0%) 16 (4,9%) 19 (5,7%)
Mujeres 29 (8,8%) 14 (4,4%) 17 (5,1%)

Estuding N170 0240 0,660
Sin Estudios 33 (10,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Primarios 64 (19,4%) 14 (4,2%) 18 (5,6%)
Secundarios 32 (9,8%) 9 (2,7%) 21 (6,3%)
Universidad 29 (8,7%) 28 (8,7%) 9 (2,9%)

Economia 0200 0,720 0,380
Baja 51 (15,5%) 18 (5,6%) 9 (2,8%)
Media 20 (10,8%) 8 (4,3%) 12 (6,5%)
Alta 2 (22,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
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Rural

Urbana

22 (17,1%)

11 (8,6%)

6 (4,6%)

5.

(3,9%

_____

0,746

5 (3,9%)

4 (4,7%)

4.2.2. POR PARTE DE LOS EXFUMADORES.

El 13,1% de los exfumadores y el 11,0% de las exfumadoras utilizd TSN en el

intento en que consiguid dejar de fumar y son los encuestados con menos estudios los

gue mas usaron TSN en el intento con éxito (37,5%). El uso de los medicamentos que

necesitan receta esta en torno al 5% siendo algo superior en el caso del bupropion. No

hay relacion clara entre el uso de los medicamentos que precisan receta y el estatus

socioecondmico.

Tabla 9. Uso de medicacion en exfumadores segiin estatus socioeconémico.

TSN, N (%) P Buprop, N (%) P Varenicl, N (%) P
Génern 0200 n.500 0.400
Hombres 12 (13,1%) 5 (6,0%) 6 (7,1%)
Mujeres 9 (11,0%) 6 (7,3%) 3 (3,7%)
Estudios 0,240 0.200 0,460
Sin Estudios 3 (37,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
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Primarios

Secundarios

Universidad

Baja

Media

Alta

Racidencia

Rural

Urbana

5 (11,4%)

6 (8,5%)

7 (12,8%)

ﬁﬁﬁﬁﬁ

6 (14,3%)

13 (10,0%)

0 (0,0%)

0,420

8 (9,2%)

12 (14%)

3 (6,8%)

5 (7,0%)

5 (8,5%)

3 (8,6%)

9 (6,9%)

0 (0,0%)

8 (9,2%)

3 (3,5%)

2 (4,5%)

5 (7,0%)

2 (4,3%)

n.A70

4 (11,4%)

5 (3,8%)

0 (0,0%)

4 (5,3%)

4 (4,7%)

0,440

0,290

4.3. USO DEL TABACO SEGUN EL ESTATUS.

Si excluimos al grupo de poblacion que no tienen estudios, existe un gradiente

entre el consumo de ladrogay el nivel de estudios, de forma que aumenta el porcentaje

de no fumadores al aumentar el nivel académico y aumenta el porcentaje de fumadores

(considerando la suma de ocasionales y diarios) al disminuir los estudios cursados

(Figura 4). También excluyendo el grupo de sin estudios, el porcentaje de exfumadores

decrece al aumentar el nivel de estudios (Tabla 10).
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Tabla 10. Uso del tabaco segun el nivel académico.

Sin estudios Primarios Secundarios Universitarios
No fumador 16 (42,1%) 61 (30,3%) 116 (35,4%) 95 (40,8%)
Exfumador 8 (21,0%) 47 (23,4%) 72 (21,9%) 47 (20,2%)
Fumador ocasional 2 (5,3%) 29 (14,4%) 32 (9,8%) 31 (13,3%)
Fumador diario 12 (31,6%) 64 (31,9%) 108 (32,9%) 60 (25,7%)

P=0,28

SIN ESTUDIOS PRIMARIOS SECUANDARIOS  UNIVERSITARIOS

==@==No fumadores ==@==Fumadores diarios + ocasionales

Figura 4. Porcentaje de no fumadores y fumadores (diarios + ocasionales) segun el nivel académico.

Respecto a la situacion economica, disminuye el porcentaje de fumadores
diarios al aumentar la capacidad econémica pero no se da esta situacion cuando se
considera la suma de fumadores ocasionales y diarios. Disminuye el porcentaje de no

fumadores al aumentar el nivel econémico (Tabla 11) (Figura 5).
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Tabla 11. Uso del tabaco segun el nivel econdmico.

Nivel bajo Nivel medio Nivel alto
No fumador 50 (27,3%) 228 (38,4%) 12 (52,2%)
Exfumador 37 (20,2%) 133 (22,4%) 1 (4,3%)
Fumador ocasional 25 (13,7%) 67 (11,3%) 4 (17,4%)
Fumador diario 71 (38,8%) 166 (27,9%) 6 (26,1%)

P=0,010

"

o .

BAJA MEDIA ALTA

==@==No fumador Fumador diario

Figura 5. Porcentaje de no fumadores y fumadores diarios segun el nivel econédmico.

Por ultimo, fuman mas los encuestados que residen en un medio rural respecto

al urbano y ésto es asi tanto al considerar los fumadores diarios, los ocasionales o la

suma de ambos. Aumenta el porcentaje de no fumadores y el de exfumadores en el

medio urbano (Tabla 12).

Tabla 12. Uso del tabaco seguin el lugar de residencia.

Rural Urbano
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No fumador 132 (35,3%) 152 (37,3%)

Exfumador 77 (20,6%) 89 (21,9%)
Fumador ocasional 45 (12,0%) 45 (11,1%)
Fumador diario 120 (32,1%) 121 (29,7%)
P=0,82
RURAL URBANO
No fumadores Fumador diario

Diario + ocasional

Figura 6. Porcentaje de no fumadores, fumadores diarios y fumadores diarios + acasionales segin

el lugar de residencia.

4.4. CREENCIAS DE LA POBLACION RESPECTO A LA
NECESIDAD DE USO DE ESTOS MEDICAMENTOS Y

VARIACION SEGUN EL ESTATUS SOCIOECONOMICO.

Algo mas de tres cuartos de la poblacion fumadora desea dejar de serlo habiendo
poca diferencia en hombres (76,9%) y mujeres (76,8%). Con la excepcion del grupo

de encuestados sin estudios, decrece el deseo de dejar de fumar al aumentar el nivel
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académico. Aumenta el deseo de abandono al aumentar la economia del encuestado.
Hay un ligero aumento en el deseo al considerar los encuestados que viven en un

medio rural respecto a los que viven en medio urbano.

El 76,7% de los fumadores que consumen tabaco a diario desean dejar de fumar.

En el caso de los fumadores de consumo ocasional ese porcentaje disminuye al 20,9%.

Tabla 13. Deseo de abandono segun las caracteristicas sociodemogréficas y uso del tabaco.

Quieren dejar de fumar P
Génern 0,980
Masculino 120 (76,9%)
Femenino 126 (76,8%)
Estudiog 0,061
Sin estudios 9 (60,0%)
Primarios 80 (86,0%)
Secundarios 105 (76,6%)
Universitarios 61 (73,5%)
Economia 0,680
Baja 70 (76,1%)
Media 176 (77,5%)
Alta 8 (88,9%)
Regidencia 0,670
Rural 127 (77,9%)
Urbana 120 (75,9%)
Ilso del tahaco 0,510
Diario 185 (76,7%)
Ocasional 19 (20,9%)
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Més de la mitad de los fumadores consideran que pueden dejar de fumar sin
necesidad de usar medicamentos, con poca diferencia en funcién del sexo, 56,1% en
los hombres y 53,1% en las mujeres. Varia la respuesta al considerar la economia del
encuestado siendo los de situacion media los que se consideran mas capaces y los
menos favorecidos econémicamente son los menos capaces. Aumentan las respuestas
positivas a la pregunta al hacerlo la situacién académica. Aumenta la consideracion de
no necesitar medicacion al aumentar el tamafio del municipio en que vive el

encuestado.

Tabla 14. Fumadores que consideran no precisar medicacion para dejar de fumar segin las

caracteristicas sociodemograficas y uso del tabaco.

Consideran no precisar P
Génern 0,600
Masculino 83 (56,1%)
Femenino 85 (53,1%)
Estudiog 0,005
Sin estudios 5 (35,7%)
Primarios 35 (40,2%)
Secundarios 78 (58,6%)
Universitarios 51 (63,8%)
Economia 0,078
Baja 40 (44,4%)
Media 128 (58,4%)
Alta 4 (50,0%)
Residencia 0,100
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Rural 78 (49,1%)

Urbana 87 (58,4%)

SIN ESTUDIOS PRIMARIOS ESO/BACHILLER UNIVERSITARIO

Figura 7. Porcentaje de fumadores que consideran no precisar medicacién seguin nivel de estudios.

4.5. CREENCIAS DE LA POBLACION RESPECTO A LA
EFICACIA DE ESTOS MEDICAMENTOS Y VARIACION

SEGUN EL ESTATUS SOCIOECONOMICO.

Algo maés de la mitad de los encuestados responden no saber 0 no contestar
cuando se les pregunta sobre la efectividad de estos medicamentos. El 26,1%
consideran que son medicamentos eficaces (mas los hombres que las mujeres) y el

17,5% consideran que no lo son.

El nivel educativo influye en las respuestas y, asi, los individuos sin estudios son

los que mas consideran que los medicamentos no son una ayuda eficaz para dejar de
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fumar y los que menos consideran que si lo es. Los universitarios son los que mas

responden que si son eficaces y los que menos responden no saben o no contestan.

Aumenta la confianza en la eficacia de estos medicamentos al aumentar el nivel

econdmico.

Los encuestados que residen en un medio urbano son los que méas confian en la
eficacia de los medicamentos, pero también los que mas desconfian de los mismo, la
razén de esta aparente contradiccion esta en que disminuye el porcentaje de respuestas

ns/nc.

Tabla 15. Creencias sobre si los medicamentos para dejar de fumar son eficaces.

No Si NS/NC P
Génern 0,100
Masculino 70 (18,3%) 66 (29,0%) 202 (52,7%)
Femenino 66 (16,8%) 91 (23,2%) 235 (60,0%)
Estudiog 0,160
Sin estudios 11 (29,7%) 7 (18,9%) 19 (51,4%)
Primarios 31 (15,7%) 49 (24,9%) 117 (59,4%)
Secundarios 56 (17,2%) 79 (24,3%) 190 (58,5%)
Universitarios 41 (17,8%) 72 (31,3%) 117 (50,9%)
Economia 0,350
Baja 37 (21,0 %) 43 (24,9%) 95 (54,1%)
Media 100 (17,3 %) 153 (26,4%) 326 (56,3%)
Alta 2(9,1 %) 6 (27,3%) 13 (63,6%)
Residencia 0,110
Rural 57 (15,5%) 92 (25,1%) 218 (59,4%)
Urbana 82 (20,4% 108 26,9%) 212(52,7%)
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SIN ESTUDIOS PRIMARIOS ESO/BACHILLER  UNIVERSITARIO

e=@==No Si NS/NC

Figura 8. Creencias sobre si estos medicamentos son eficaces segun el nivel de estudios.

Cuando se pregunta sobre la eficacia de la TSN, en todos los grupos de poblacion
el porcentaje de respuestas NS/NC es superior a la mitad y también en todos los grupos
los sies superan a los noes (salvo en el grupo de individuos con estudios secundarios.
Dudan la respuesta, y por tanto responden NS/NR, especialmente las mujeres, los

encuestados con estudios primarios y aquellos que residen en un medio rural.

Tabla 16. Creencias sobre si la TSN es eficaz.

No Si NS/NC P
Génpern 0,180
Masculino 81 (21,2%) 89 (23,4%) 211 (55,4%)
Femenino 65 (16,7%) 86 (22,1%) 238 (61,2%)
Estudiog 0,045
Sin estudios 5 (14,7%) 10 (29,4%) 19 (55,9%)
Primarios 32 (16,1%) 34 (17,2%) 132 (66,7%)
Secundarios 70 (21,7%) 70 (21,7%) 182 (56,6%)
Universitarios 41 (18,0%) 65 (28,5%) 122 (53,5%)

-129 -



Economia 0,300

Baja 39 (22,5%) 40 (23,0%) 95 (54,5%)
Media 106 (18,3%) 133 (22,9%) 340 (58,8%)
Alta 3 (13,6%) 4 (18,2%) 14 (68,2%)
Recidencia 0,018
Rural 67 (18,2%) 69 (18,8%) 232 (63,0%)
Urbana 79 (20,0%) 104 (26,3%) 212 (53,7%)

Y respecto a los medicamentos que precisan receta médica, algo mas de tres
cuartas partes de la poblacién estudiada responden NS/NC a la pregunta planteada.
Los hombres consideran que ambos medicamentos y que bupropion por separado son
eficaces mas de los que lo hacen las mujeres, éstas consideran que solo la vareniclina
es eficaz més de lo que lo hacen los hombres. Hay gran diferencia en el porcentaje de
hombres que consideran que ni bupropion ni vareniclina son eficaces (7,7%) respecto

a las mujeres que tienen la misma opinion (3,3%).

En general aumenta la consideracion de medicamentos eficaces al aumentar la
formacion académica del encuestado, tanto si se consideran ambos medicamentos
como cuando se hace por separado. Los individuos sin estudios y los universitarios
son los que méas responden a que ninguno de estos medicamentos es eficaz.
Universitarios son los que mas responden que confian en la eficacia, pero los que méas

desconfian y es asi porque son los que menos responden NS/NC.

Tabla 17. Creencias sobre si los medicamentos que precisan receta son eficaces.

SiByV SiB Siv Ninguno NS/NC P
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Genero
Masculino
Femenino

Estudiog
Sin estudios
Primarios
Secundarios
Universitarios

Economia
Baja
Media

Alta

Racidencia

Rural

Urbana

50 (12,8%)

37 (9,3%)

1 (2,6%)
20 (10,0%)
31 (9,5%)

38 (16,3%)

9 (5,5%)
76 (13,1%)

2 (8,7%)

38 (10,2%)

49 (12,1%)

10 (2,6%)

9 (2,3%)

0 (0,0%)
5 (2,5%)
9 (2,7%)

5 (2,1%)

6 (3,3%)
11 (2,0%)

1(4,3%)

12 (3,2%)

6 (1,5%)

12 (3,1%)

16 (4,0%)

0 (0,0%)
4 (2,0%)
10 (3,0%)

14 (6,0%)

6 (3,3%)
22(3,7%)

0 (0,0%)

8 (2,1%)

18 (4,4%)

30 (7,7%)

13 (3,3%)

3 (7,9%)
8 (4,0%)
14 (4,3%)

17 (7,3%)

8 (4,4%)
31 (5,4%)

1 (4,3%)

19 (5,1%)

21 (5,2%)

287 (73,8%)

322 (81,1%)

34 (89,5%)
163 (81,5%)
254 (80,5%)

159 (68,3%)

146 (83,5%)
439 (75,8%)

17 (82,7%)

297 (79,4%)

312 (76,8%)

0,024

0,016

0,037

0,017

Nota. Siendo B: Bupropion y V: Vareniclina

4.6. CREENCIAS DE LA POBLACION RESPECTO A LA

SEGURIDAD DE ESTOS MEDICAMENTOS Y VARIACION

SEGUN EL ESTATUS SOCIOECONOMICO.

4.6.1. CREENCIAS SOBRE SI LA TSN CAUSA CANCER.
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El 72,0% de la poblacion responde NS/NC y el 8,7% responde afirmativamente,
siendo mayor esta respuesta entre los hombres (9,5%) que entre las mujeres (8,0%).
Hay relacion entre la formacion académica y las respuestas y asi, el mayor porcentaje
de sies se da en los individuos sin estudios (casi 3 veces superior al porcentaje de la
poblacién general) y el menor se da entre los universitarios. Respecto a la contestacion
negativa se produce lo contrario, el menor porcentaje entre los menos formados y el
mayor entre los mas (Figura 9). El porcentaje de sies es superior entre encuestados de

medio rural respecto a los que viven en urbano y justo lo contrario pasa con los noes.

SIN ESTUDIOS PRIMARIOS ESO/BACHILLER  UNIVERSITARIO

Si No NS/NC

Figura 9. Creencias sobre si la TSN causa cancer segun nivel de estudios.

Tabla 18. Creencias sobre si la TSN causa cancer.

No Si NS/NC P
Género 0,570
Masculino 77 (20,2%) 36 (9,5%) 268 (70,3%)
Femenino 71 (18,4%) 31 (8,0%) 285 (73,6%)
Ectudiog 0,001
Sin estudios 3 (8,3%) 8 (22,2%) 25 (69,5%)
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Primarios
Secundarios
Universitarios
Baja
Media
Alta
Residencia
Baja

Urbana

30 (15,2%)
47 (14,6%)

65 (28,8%)

33 (18,9%)
111 (19,2%)

2 (9,1%)

33 (18,9%)

88 (22,2%)

17 (8,6%)
34 (10,6%)

12 (5,3%)

20 (11,4%)
45 (7,7%)

5 (22,7%)

20 (11,4%)

35 (8,8%)

150 (76,2%)
240 (74,8%)

149 (65,9%)

122 (69,7%)
423 (73,1%)

14 (68,2%)

122 (69,7%)

274 (69,0%)

0,050

0,089

4.6.2. CREENCIAS SOBRE SI LA TSN CAUSA MAS INFARTOS

DE MIOCARDIO QUE EL TABACO.

Casi tres cuartas partes de la poblacion responde desconocer la respuesta

(73,4%) y entre la poblacion que cree conocerla predominan los noes (19,5%) sobre

los sies (7,2%), habiendo poca diferencia en ambas contestaciones en funcion del

género.

Las respuestas afirmativas disminuyen al aumentar el nivel académico y son los

universitarios el grupo de poblacion con mayor porcentaje de noes seguido del grupo

de sin estudios. En estos dos grupos también disminuye el porcentaje de respuestas

NS/NC respecto a la media.

Tabla 19. Creencias sobre si la TSN causa mas infartos de miocardio que el tabaco.
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No Si NS/NC P
Génarn 0,960
Masculino 73 (19,2%) 28 (7,3%) 280 (73,5%)
Femenino 76 (19,7%) 27 (7,0%) 282 (73,3%)
Estudiog 0,034
Sin estudios 7 (20,0%) 6 (17,1%) 22 (62,9%)
Primarios 33 (16,7%) 16 (8,1%) 149 (75,2%)
Secundarios 52 (16,2%) 20 (6,3%) 248 (77,5%)
Universitarios 56 (24,7%) 13 (5,7%) 158 (69,6%)
Economia 0,460
Baja 34 (19,2%) 12 (6,8%) 129 (74,0%)
Media 110 (19,0%) 41 (7,1%) 428 (73,9%)
Alta 4 (18,2%) 3 (13,6%) 14 (68,2%)
Residencia 0,004
Rural 51 (14,1%) 25 (6,9%) 285 (79,0%)
Urbana 94 (23,6%) 28 (7,0%) 276 (69,4%)

SIN ESTUDIOS

PRIMARIOS

ESO/BACHILLER UNIVERSITARIO

a=@umSj

Figura 10. Creencias sobre si la TSN causa mas infartos de miocardio que el tabaco segun el nivel

de estudios.
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4.6.3. CREENCIAS SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS

MEDICAMENTOS QUE PRECISAN RECETA.

Algo mas de 3 de cada 4 encuestados responden ns/nc la respuesta (77,6%)
siendo superior ese porcentaje en el caso de las mujeres (80%) que en el de los
hombres (75,2%). Disminuye el porcentaje de indecisos al aumentar el nivel
académico del encuestado que va desde el 92,1% en el grupo de individuos sin estudios
al 70,3 en los encuestados con estudios universitarios. También aumenta el porcentaje
de personas que consideran que estos medicamentos son seguros al aumentar el nivel

de estudios.

Respecto al nivel econdmico, el porcentaje de respuestas ns/nc disminuye al
aumentar dicho nivel. Los encuestados con menores ingresos son los que menos
consideran que bupropion y vareniclina sean seguros (8,9%), siendo los que mas los
consideran los de nivel econdmico medio (14,9%) seguido de los méas afortunados

econdémicamente (13,0%).

Por altimo, vivir en medio urbano se asocia con mayor confianza en la seguridad

de estos medicamentos (15,4%) respecto aquellos que viven en medio rural (12,2%).
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Tabla 20. Creencias sobre si los medicamentos que precisan receta son seguros

SiByV SiB SiVv Ninguno  NS/NC P

(Genern 0,530

Masculino 58 (15,2%) 5(1,4%)  7(1,9%) 24(6,3%) 288 (75,2%)

Femenino 50 (12,7%) 6(1,5%)  6(1,5%) 17 (4,3%) 316 (80,0%)
Estudiog 0,061

Sin estudios 1 (2,6%) 0 (0,0%) 0(0,0%) 2(53%) 35(92,1%)

Primarios 19 (9,7%) 3(15%)  5(25%) 9(4,6%) 161 (81,7%)

Secundarios 41 (12,7%) 5(1,5%)  3(0,9%) 18(5,6%) 257 (79,3%)

Universitarios 48 (20,7%) 3(1,3%)  5(2,1%) 13(56%) 163 (70,3%)
Economia 0,340

Baja 16 (8,9%) 3 (1,7%) 6 (3,4%) 8(4,5%) 143 (81,5%)

Media 86 (14,9%) 7(1.2%)  7(1,2%) 31(54%) 448 (77,3%)

Alta 3(131%) 1(43%)  0(0,0%) 2(8,7%) 16 (73,9%)
Regidencia 0,170

Rural 45 (12,2%) 8(2,2%)  4(1,1%) 19(51%) 293 (79,4%)

Urbana 62 (15,4%) 2 (0,5%) 8(2,0%) 22(55%) 308 (76,6%)

4.7. CREENCIAS DE LA POBLACION RESPECTO A LA

DISPONIBILIDAD DE LA TSN Y VARIACION SEGUN EL

ESTATUS SOCIOECONOMICO.
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El 85,7% de la poblacién ha oido hablar de la TSN, aumentando el porcentaje al
aumentar el nivel académico del encuestado con la excepcion del grupo con estudios
primarios que desconocen la existencia de esta terapia en mayor porcentaje que los
individuos sin estudios. Conocen la existencia de estos medicamentos el 86,3% de los

encuestados que viven en area rural y el 85,7% de los que viven en urbana.

Tabla 21. Creencias respecto a la disponibilidad de la TSN.

No Si P
Génern 0,500
Masculino 59 (15,1%) 331 (84,9%)
Femenino 53 (13,5%) 341 (86,5%)
Estudios 0,001
Sin estudios 7 (18,9%) 30 (81,1%)
Primarios 45 (22,5%) 155 (77,5%)
Secundarios 36 (11,0%) 290 (89,0%)
Universitarios 25 (10,7%) 208 (89,3%)
Economia 0,120
Baja 26 (14,8%) 149 (85,2%)
Media 79 (13,6%) 500 (86,4%)
Alta 7 (34,8%) 14 (65,2%)
Residencia 0,800
Rural 51 (13,7%) 321 (86,3%)
Urbana 58 (14,3%) 347 (85,7%)
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4.8. CREENCIAS DE LA POBLACION RESPECTO A LA
ASEQUIBILIDAD DE ESTOS MEDICAMENTOS Y

VARIACION SEGUN EL ESTATUS SOCIOECONOMICO.

4.8.1. CREENCIAS SOBRE SI ESTOS MEDICAMENTOS SON

CAROQOS.

Casi la mitad de los encuestados (45,2%) desconocen la respuesta a la pregunta
y, entre los que si la conocen, solo una minoria del 4,8% consideran que no son caros
frente al 50,0% que creen que si lo son. Hay un ligero aumento de respuestas
afirmativas en los menos formados académicamente (50,0% en participantes sin
estudios y 53,8% en los de estudios primarios) respecto a los mas (48,9% en los
ESO/bachilleres y 48,8% en los universitarios. Ligero aumento que también se da en

los encuestados de medio rural (50,9%) respecto a los del nivel urbano (48,9%).

Tabla 22. Creencias sobre si los medicamentos para dejar de fumar son caros.

No Si NS/NC P

Género 0,038
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Masculino 24 (6,5%) 172 (46,5%) 174 (47,0%)

Femenino 12 (3,2%) 200 (53,5%) 162 (43,3%)

Estudiog 0,240
Sin estudios 4 (11,8%) 17 (50,0%) 13 (38,2%)
Primarios 4 (2,2%) 99 (53,8%) 81 (44,0%)
Secundarios 15 (4,8%) 154 (48,9%) 146 (46,3%)
Universitarios 13 (5,9%) 107 (48,9%) 99 (45,2%)

Economia 0,390
Baja 4 (2,4%) 92 (52,4%) 79 (45,2%)
Media 30 (5,2%) 287 (49,6%) 262 (45,2%)
Alta 2 (8,8%) 9 (43,0%) 10 (48,2%)

Residencia 0,210
Rural 12 (3,4%) 177 (50,9%) 159 (45,7%)
Urbana 24 (6,2%) 188 (49,0%) 172 (44,8%)

4.8.2. CREENCIAS SOBRE SI ESTOS MEDICAMENTOS

DEBERIAN ESTAR FINACIADOS.

El 64,3% de la poblacion considera que los medicamentos que ayudan a dejar
de fumar deben estar financiados por parte de las administraciones publicas, siendo

los varones ligeramente mas favorables (65,3%) que las mujeres (63,4%).

No existe una relacion clara con el nivel de estudios, aumenta la respuesta
afirmativa al hacerlo la situacion econdmica y los encuestados que viven en medio

rural son mas favorables que aquellos que viven en medio urbano.
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Tabla 23. Creencias sobre si los medicamentos para dejar de fumar deben estar financiados.

No

Si

P

Estudios

Economia,

Llso del tahaco

Masculino

Femenino

Sin estudios
Primarios
Secundarios

Universitarios

Baja
Media

Alta

Rural

Urbana

No fumador

Ex fumador

Fumador ocasional

Fumador diario

135 (34,7%)

144 (36,6%)

18 (47,4%)
46 (23,2%)
119 (36,6%)

95 (40,8%)

66 (36,3%)
209 (35,5%)

6 (27,3%)

123 (33,2%)

152 (37,7%)

151 (52,6%)
112 (63,3%)
62 (64,6%)

197 (79,8%)

254 (65,3%)

249 (63,4%)

20 (52,6%)
152 (76,8%)
206 (63,4%)

138 (59,2%)

116 (63,7%)
380 (64,5%)

16 (72,7%)

248 (66,8%)

251 (62,3%)

136 (47,4%)
65 (36,7%)
35 (35,4%)

50 (20,2%)

0,570

0,0001

0,700

0,180

0,003
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BAJA MEDIA ALTA

Figura 11. Creencias sobre si los medicamentos para dejar de fumar deben financiarse

segun el nivel econémico.

Al aumentar la relacion del encuestado con el tabaco aumenta la opinién de que
estos medicamentos deben estar financiados, siendo asi en el 52,6% de los no

fumadores y el 79,8% en los fumadores diarios.

NO FUMADOR EX FUMADOR FUMADOR FUMADOR
OCASIONAL HABITUAL

Figura 12. Creencias sobre si los medicamentos para dejar de fumar deben financiarse segun

la situacién respecto al uso del tabaco.
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4.9. RESPUESTAS DE LOS ENCUESTADOS SOBRE SI UN
MEDICO LES HA ACONSEJADO USO DE MEDICACION

PARA DEJAR DE FUMAR

El 74,4% de la poblacién responde que nunca un médico les ha planteado el uso
de medicacion para dejar de fumar, siendo el 72,0% en los hombres y el 76,7% de las
mujeres. No se observa relacién entre el nivel de estudios y el econémico con una
mayor 0 menor recomendacion por parte de un medico. A penas hay diferencia
dependiendo del lugar de residencia, 73,9% cuando el encuestado vive en un medio

rural y 7,0% si vive en un medio urbano.

Tabla 24. Respuestas sobre si un médico les ha planteado medicacion para dejar de fumar.

No Si P
Génern 0,340
Masculino 108 (72,0%) 42 (28,0%)
Femenino 122 (76,7%) 37 (23,3%)
Estudios 0,059
Sin estudios 11 (78,6%) 3 (21,4%)
Primarios 57 (64,8%) 31 (35,2%)
Secundarios 106 (80,9%) 25 (19,1%)
Universitarios 60 (72,3%) 23 (27,7%)
Economia 0,440
Baja 60 (69,0%) 27 (31,0%)
Media 167 (75,6%) 54 (24,4%)
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Alta 6 (66,7%) 3 (33,3%)

Racidencia 0,860
Rural 116 (73,9%) 41 (26,1%)

Urbana 111 (73,0%) 41 (27,0%)
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5. DISCUSION
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5.1. SOBRE EL USO DE LOS MEDICAMENTOS PARA

DEJAR DE FUMAR.

Los resultados de este trabajo muestran el poco uso de estos medicamentos y
gue se usan mas los que no precisan receta. EI uso por parte de los fumadores actuales,
en algun intento de abandono, es del 13,17% en el caso de la TSN, del 4,65% para el

brupropion y del 5,42% para la vareniclina.

Segun datos del ultimo Eurobarémetro de 2017, solo el 3% de los que intentaron
dejar de fumar, o lo consiguieron, usaron medicacién (European Commission, 2017).
Hay, por tanto, gran diferencia entre los resultados de este trabajo y los datos del uso
de medicacion en Espafia segun la encuesta europea. La suma de los porcentajes de
uso de TSN, vareniclina y bupropion obtenidos en este trabajo, es muy superior al 3%

de uso segun la encuesta.

En el Eurobarémetro no se especifica que parte del porcentaje del 3% de uso
corresponde a cada medicamento. Si se especifica en la ENSE-2011 donde los

resultados fueron del 2,67% para la TSN y del 1,43% para los medicamentos que
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necesitan receta, sin separar la parte correspondiente a bupropion y la de vareniclina.
Mayor consumo de la TSN respecto a los medicamentos que precisan receta y estos
datos coindicen con los resultados de este estudio. La ultima ENSE del afio 2017 no

recoge esta informacion.

Segun los resultados de este trabajo, el uso de TSN es muy superior en el caso
de los hombres (18,03%) que en las mujeres (8,82%). No se observan grandes
diferencias en consumo entre sexo en el caso de bupropion y vareniclina pero en
ambos casos el consumo es superior en los varones respecto a las mujeres. Tampoco
hay notables diferencias de consumo entre géneros segun el Eurobarometro de 2017,
ni segn la ENSE-2011 aunque segun esta ultima encuesta el consumo de TSN y de

medicamentos que necesitan receta es superior en hombres que en mujeres.

Considerable aumento del consumo de TSN en hombres respecto a mujeres
segun este estudio y ligero aumento en consumo de TSN y medicamentos con receta
en varones segln la ENSE-11 que no coincide con hallazgos previos realizados en
EEUU, Reino Unido y la UE (ya citados en la introduccién) en los que se observan
aumentos significativos en el uso de estos medicamentos en mujeres respecto a los

hombres.

Segun la teoria de las causas fundamentales, los recursos (como el dinero o los
conocimientos) son usados por los individuos para prevenir o tratar las enfermedades
por lo que es de esperar que aumente el consumo de medicamentos al aumentar la

capacidad econdémica y/o la formacion de los individuos.

Respecto a la formacién académica, aumenta el consumo de TSN al disminuir
la formacion, en contra de la teoria anterior (es superior en individuos sin estudios o

con estudios primarios que en los universitarios o los que tienen bachiller). No hay
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relacion entre consumo de vareniclina o bupropion con la formacion académica. Segun
el Eurobarometro de 2017 aumenta el consumo al hacerlo la formacién y la ENSE-
2011 no recoge la relacion entre el uso de medicamentos y el nivel académico,

economico o el lugar de residencia.

Por ultimo, el consumo de TSN es méaximo en los encuestados de mayor nivel
econdmico y es superior en medio rural respecto al urbano. El uso de bupropion
disminuye al aumentar el nivel econdmico y es mayor en medio rural. No hay relacién
clara entre el uso de vareniclina y la capacidad econdmica y es superior en medio

urbano.

Cuando se les pregunta a los exfumadores si consiguieron dejar de fumar con
ayuda de medicacién, también es superior el uso de TSN que el de los medicamentos
que precisan receta. EI mayor consumo de TSN se da en los individuos sin estudios y
el mayor de brupropion en los universitarios y de vareniclina en individuos con

estudios secundarios.

El mayor consumo de medicamentos que precisan receta por parte de los mas
formados (respecto a los menos) podria deberse a una mayor recomendacion, por parte

de los sanitarios, de estos medicamentos en esos grupos de poblacion.
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5.2. SOBRE EL USO DEL TABACO SEGUN EL ESTATUS.

El 29,2% y el 12,3% de los encuestados se consideran fumadores diarios u
ocasionales (respectivamente). Segun la ENSE de 2017 (afio en el que se obtuvieron
los datos de este trabajo) el consumo de tabaco era del 24,42% y el 22,08%

correspondia a consumo diario de tabaco (ENSE, 2017).

Es superior el porcentaje de fumadores en este trabajo respecto a los de la ENSE
y esto podria ser debido a una mayor participaciéon en el estudio por parte de los
usuarios fumadores respecto a los que no lo son. Los cuestionarios estaban situados
de forma que estuvieran al alcance de todos los usuarios de las farmacias y el personal
de las mismas a veces invitaba a los usuarios a participar. Evidentemente era el usuario
el que libremente decidia participar en el estudio y posiblemente la relacion del usuario

respecto al consumo de tabaco influia en esa decision.

Si coinciden los resultados obtenidos con los de la ENSE en que existe una
relacion entre el consumo de tabaco y el estatus socioeconémico. Segun la ENSE, en
Espafia entre 1.997 y 2.017 la prevalencia de consumo diario de tabaco ha disminuido
11,1 puntos. En el grupo de mayor capacidad econdémica la disminucion fue de 24,00
puntos mientras que, en los de menor tan solo ha bajado 5,40. Lo mismo sucedio al
considerar el nivel educativo. En los mas formados la disminucién fue de 21,00 puntos
y de 1,93 en los menos. Por Gltimo, el descenso se mostrd casi el doble en los
municipios mas poblados (15,93 puntos) respecto a los menos (8,80 puntos) (ENSE,

1997-2017).
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La evolucion de los datos de la encuesta espafiola muestra una tendencia a
concentrarse el consumo de la droga en los ciudadanos de menor estatus y a disminuir

en los de mayor y esta situacion coincide con los resultados de este estudio.

En este estudio, disminuye el porcentaje de fumadores (considerando la suma de
los de consumo diario y ocasional) al aumentar el nivel académico, 46,3% en los
individuos con estudios primarios y 39,0% en los universitarios. Y justo lo contrario
ocurre con el porcentaje de no fumadores que es minimo en los participantes con
estudios primarios (30,3%) y maximo en los universitarios (40,8%). La excepcion la
constituyen los individuos sin estudios y esto puede deberse a que el mayor porcentaje
de estos individuos son los mas mayores de la poblacion y cuando éstos eran jovenes
Espafia se encontraba en otra etapa del modelo epidemiolégico del tabaquismo, en la
que habia un gradiente social del consumo contrario al actual (Lopez, Collishaw y

Piha, 1994).

Si consideramos el capital material, los resultados muestran que disminuye el
porcentaje de fumadores diarios al aumentar el nivel econémico y aumenta el de no

fumadores al aumentar ese nivel.

Respecto al capital social, el consumo del tabaco es ligeramente superior entre

los encuestados que viven en el medio rural respecto a los del medio urbano.

Por tanto, se observa una tendencia a concentrarse el consumo en los individuos
menos afortunados (con menor capital material y/o humano) o en los individuos que
viven en el medio rural que es el que menos infraestructuras cuenta para enfrentarse
al tabagquismo. Son estos individuos los que mas deberian usar los medicamentos para

dejar de fumar.
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5.3. SOBRE LAS CREENCIAS RESPECTO A LA

NECESIDAD DE USO DE ESTOS MEDICAMENTOS.

De entre los fumadores, solo aquellos que quieran dejar de serlo podran
considerar estos medicamentos como necesarios. Nuestros resultados muestran que la
mayoria de los fumadores quieren dejar de fumar, algo méas de % de la poblacion
(76,9%). En EEUU en 2015, algo mas de 2/3 estaban interesados en el abandono

(68%) (Babb, Malarcher, Schauer, Asman, & Jamal, 2017).

Si consideramos no la intencion sino la conducta de intento de abandono ya
realizado, en la Unidn Europea, y segun datos del Eurobarometro de 2017 (European
Commission, 2017), el 54% de los fumadores han intentado dejar de fumar. Hay
importantes diferencias entre los distintos paises y en general los fumadores del norte
lo intentan mas que aquellos que viven en el sur. Espafia es la excepcion, el porcentaje
de fumadores que han intentado el abandono coincide con la media de la EU y es muy

superior al de otros paises del sur como Italia (24%) o Portugal (36%).

Los resultados no muestran relacion clara entre el interés por el abandono y la
situacion econdémica, académica o el lugar de residencia del fumador. Tampoco existe
relacion segun la ENSE-2017 (ENSE, 2017). Algunos estudios previos no muestran

relacion pero otros si (Jessica L Reid et al., 2010) ( Kotz & West, 2009).

Por tanto, cuando consideramos la intencidon (segun nuestros resultados) la
mayoria de los encuestados desean dejar de fumar y cuando consideramos la conducta

ya realizada (segun datos de la ENSE-17) la mayoria de los fumadores han intentado
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el abandono. En ambos casos los usuarios se pueden plantear la necesidad del uso de

medicacion.

Pero la razén fundamental de la que dependen que estos medicamentos sean o
no percibidos como necesarios es la consideracion respecto a si el tabaquismo es una
enfermedad y por tanto susceptible de ser tratada mediante medicamentos o si se trata

de un hébito que debe eliminarse con motivacion y fuerza de voluntad.

Parte de la poblacion, cientifica 0 no, consideran al tabaquismo, y a otras
adicciones, como una enfermedad que altera el cerebro, pero otra parte plantea un
modelo biogréfico-contextual para explicar las adicciones. En 1970 entre un 10-25%
de los soldados americanos en Vietnam reunian criterios de dependencia a opio o
heroina. Para regresar a casa tuvieron que dar negativo en un test a opiaceos, casi todos
pasaron el test en el primer o segundo intento y, ya en casa, solo el 5% de los que
fueron adictos recayeron dentro de los 10 primeros meses (Robins, 1993). Estos
resultados cuestionan que las adicciones puedan considerarse como enfermedades
cronicas del cerebro. Segun otro estudio, la mitad de los individuos dependientes a
tabaco, alcohol, cannabis o cocaina dejaban de consumir a los 26, 14, 6 y 5 afios tras
el inicio del consumo, respectivamente, y los autores concluyen que la adiccion tiene
la mayor tasa de recuperacion espontanea de todos los diagndsticos psicopatoldgicos
y dudan de la consideracion de la adicion como enfermedad croénica del cerebro. A
diferencia de lo que ocurre en las enfermedades, en las adicciones los factores
asociados a la recuperacion son los cambios en el contexto y la decision personal. El

consumo se interrumpe porque deja de compensar (Lopez-Quintero et al., 2011).

El consumo de tabaco, segin el modelo biografico-contextual, no esta

determinado por un desajuste cerebral, sino por el valor instrumental que tiene para el
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individuo en un contexto determinado. Si cambia el contexto suele desaparecer el
consumo porque deja de ser adaptativo. Segun este modelo las técnicas orientadas a la
interaccion con el contexto son los elementos clave del tratamiento del tabaquismo

(Nora D Volkow & Koob, 2015).

Frente a los planteamientos anteriores, la OMS considera el tabaquismo como
una enfermedad cronica del cerebro que puede ser tratada mediante el uso de

medicamentos (ICD-10).

En este trabajo, el 54,5% de los fumadores consideran que no necesitan la ayuda
farmacolodgica para dejar de fumar. Posiblemente algo mas de la mitad de los
fumadores se estan posicionando a favor del modelo biografico-contextual y creen que
una alta motivacién es la condicién necesaria y suficiente para un abandono con éxito.
La confianza en la motivacion era del 70% en un estudio previo (Balmford & Borland,
2008). Pero quiza la motivacion solo sea un predictor de hacer un intento de abandono,
pero no de éxito del mismo (Vangeli, Stapleton, Smit, Borland, & West, 2011).
Incluso, seguin otros estudios al aumentar la motivacion disminuye el éxito (R. Borland

et al., 2010).

Al aumentar el nivel académico del encuestado aumenta la creencia de no ser
necesarios los medicamentos para dejar de fumar, que es minima entre los encuestados
que no tienen estudios (35,7%) y maxima entre los universitarios (63,8%). Puede ser
paraddjico que los mas formados sean los que menos aceptan el planteamiento de la
OMS y de todas las sociedades cientificas y médicas, pero también puede ser debido
a aquellos con mas recursos académicos confian mas en sus posibilidades y consideran
innecesarias las ayudas externas. Lo que ocurre con los individuos con menos capital

humano también sucede al considerar el capital material y el social y asi son los de
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menor capacidad econdmicay los residentes en medio rural los que menos confian en

su motivacion (su recurso) y mas creen necesitar los medicamentos (la ayuda externa).

El tabaquismo ha pasado de ser un habito a una enfermedad y el tabaco de ser
un medicamento a la causa de una enfermedad. Ha pasado de ser considerado en el
siglo XVI como util para “limpiar el humor superfluo del cerebro” a ser una
enfermedad cronica del cerebro. De ser considerado en el siglo XVl como la panacea
segun el médico espafiol Monardes, pues era capaz de curar hasta 36 enfermedades, a
ser “comparable a las devastadoras epidemias contagiosas del pasado” segun el

Colegio de Médicos de Gran Bretafia en 1983 (Borio, 2003).

Posiblemente el tratamiento del tabaquismo deba contemplar los dos
planteamientos, como enfermedad y como habito. La consideracion de enfermedad
justifica el uso de medicamentos, pero también es cierto que la motivacion y la fuerza
de voluntad del paciente facilitan la curacion. La curacién de otras enfermedades
cronicas como la diabetes también dependen de lo motivado que esté el paciente para

hacer ejercicio o para modificar su dieta.

Es muy importante analizar estos resultados sobre las creencias de la poblacion
respecto a la necesidad de la ayuda farmacoldgica para dejar de fumar y no solo porque
esas creencias puedan estar relacionadas con la posicion de los encuestados respecto
a los modelos (de enfermedad cerebral o biografico-contextual) que tratan de explicar
la etiologia del tabaquismo. La creencia sobre la necesidad de uso de los

medicamentos no solo condiciona el uso de los mismos sino también:

1) Laadherencia al mismo y, por tanto, su eficacia
2) Las creencias sobre la seguridad, considerar un medicamento como

innecesario hace que sobresalgan sus posibles efectos adversos y que en el
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balance riesgo-beneficios prevalezcan los riesgos dado que los beneficios
son nulos.
3) Las creencias de asequibilidad. Si se considera innecesario el uso de los

medicamentos no tiene sentido su financiacion.

El uso de los medicamentos para dejar de fumar depende de las creencias de
necesidad, efectividad, seguridad y asequibilidad que tengan los usuarios respecto a
los mismos. De entre todas esas creencias son las de necesidad las mas importantes
pues de ellas dependen el resto y méas del 50% de la poblacion estudiada considera

estos medicamentos como innecesarios para curar el tabaquismo.

5.4. SOBRE LAS CREENCIAS RESPECTO A LA EFICACIA

DE ESTOS MEDICAMENTOS.

Son habituales las creencias negativas sobre la efectividad de estos
medicamentos y asi viene recogido en el libro “50 Mitos del tabaco”, editado por el
Gobierno de Aragdn, que le dedica una parte de un capitulo al tema: “Los
medicamentos no son eficaces” (Cordoba R., 2009). Y no es una falsa creencia nueva,

sino que ya preocupaba el siglo pasado (JR Hughes, 1999).

Solo el 26,1% de los encuestados consideran que estos medicamentos son
eficaces, no lo consideran asi el 17,5% y en el 56,4% la respuesta a la pregunta es
NS/NC. La poblacién confia méas en la eficacia de la TSN (el 22,7% asi lo consideran)

que en la de los medicamentos que precisan receta médica (el 17,1% considera que
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ambos o burporpion y vareniclina por separado son eficaces). Predominan los que solo
creen que la vareniclina es eficaz (3,6%) respecto a los que piensan que solo el

bupropion lo es (2,4%).

Posiblemente la mayor confianza de la poblacion en la TSN respecto a los
medicamentos que precisan receta sea consecuencia de que los ciudadanos entienden
mejor el mecanismo de accién de la TSN, mecanismo que ha podido ser explicado al
paciente por parte de algun sanitario y que es facilmente entendible por la mayoria de
los encuestados. Aumenta el uso de estos medicamentos al aumentar el conocimiento
sobre su mecanismo de accién por parte de los posibles usuarios (Van Der Rijt &
Westerik, 2004). Y no solo es una cuestion de creencias positivas respecto a la eficacia
sino ademas de una mejora de la misma. Los medicamentos son mas eficaces cuando
el paciente conoce la forma en que funcionan y estan familiarizados con su uso (Fisher,

Fisher, Amico, & Harman, 2006).

Pero lo preocupante es que casi tres cuartos de los encuestados no estan seguros
de que estos medicamentos ayuden cuando un paciente intenta dejar de fumar.
Estudios previos también detectaron falta de confianza, obteniéndose resultados muy
similares a los nuestros donde solo una cuarta parte de los fumadores consideran que
las ayudas para dejar de fumar son eficaces (Gross et al., 2008). En un trabajo realizado
en 2003, el 32% de los encuestados consideraban eficaces los chicles de nicotina y el
33% que lo era el bupropion e igualaban la eficacia de los medicamentos a los de
métodos de abandono de eficacia no contrastados como son la auto-ayuda (34%) o la
hipnosis (29%) (McMenamin, Halpin, & Bellows, 2006). Otro estudio realizado un
poco antes que el anterior muestra resultados adin peores, solo el 16% consideran que

la TSN ayuda a dejar de fumar (Etter & Perneger, 2001).
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En otros trabajos los resultados mejoran, pero sigue habiendo un gran porcentaje
de poblacidn gue no confia en la eficacia y, asi, el 36% de los encuestados consideran
que el uso de la TSN no aumenta las posibilidades de éxito ante un intento de abandono

0 el 35% en el caso del bupropion (Hammond et al., 2004).

Incluso hay trabajos que consideran que el intento de abandono sin ayuda, sin
consejo sanitario o sin medicacion, es igual o mas eficaz que cuando se hace con ayuda
farmacologica (Bansal et al., 2004) (Cummings et al., 2004) (Hammond et al., 2004)
y posiblemente esa creencia inexacta sea consecuencia de comparar el namero total
de intentos de abandono sin ayuda y con éxito frente al total de intentos con éxito de
los gue utilizan medicaciéon y no comparar ratios de éxitos (Alonso & Fernandez-
Berrocal, 2003). La mayoria de los intentos de abandono se hacen sin medicacion y

esta es la causa del error.

La realidad, y esto podria contribuir a la baja confianza de la poblacion en la
eficacia de estos medicamentos, es que existe discrepancia entre la efectividad
obtenida en los ensayos clinicos y la observada en la préctica clinica. En ensayos
clinicos de media el uso de farmacoterapia multiplica por dos o por tres las
posibilidades de éxito en un intento de abandono (Fiore MC, 2008), e incluso los
medicamentos han demostrado ser eficaces en pacientes que no quieren dejar de fumar
(Carpenter et al., 2011). En la practica clinica la situaciéon varia y las tasas de

abstinencia a un afo son algo inferiores al 30% (Eisenberg et al., 2008).

La razdn de la diferencia de efectividad es porgue estos medicamentos los usan
maés los fumadores con mayor dependencia por la nicotina (Hung, Dunlop, Perez, &
Cotter, 2011) y por aquellos que llevan mas afios fumando (Daniel Kotz, Fidler, &

West, 2009). Los resultados de la medicacién varian en funcién de la gravedad del
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tabaquismo del paciente, exactamente lo mismo que ocurre con cualquier otro tipo de
medicamento cuya efectividad varia segun la gravedad de la enfermedad para la que
estd indicada ese medicamento. La efectividad es menor en la practica que en los
ensayos porque los enfermos a los que se destinan los medicamentos son mas graves
en el primer caso. Ademas, la adherencia al tratamiento es superior en los ensayos,
donde las condiciones de uso de los medicamentos estan controladas, respecto al uso

en la practica clinica y al disminuir la adherencia disminuye la eficacia.

Por altimo, otra causa de la poca confianza de la poblacion en la eficacia de estos
medicamentos es la propia baja confianza. Las creencias negativas hacia la medicacién
hacen que disminuya la adherencia al tratamiento y de esta forma disminuye la eficacia
del mismo (Kirsch & Sapirstein, 1999). Muchos fumadores estan mal informados
respecto a estos medicamentos y consideran que no les ayudaran a dejar de fumar y
cuando los utilizan los resultados en estos pacientes seran peores. De esta forma se
produce un circulo vicioso, la poca fe en el medicamento hace que disminuya la
adherencia al mismo lo que provoca una disminucion de su eficacia que contribuye a

desacreditar ain més al medicamento.

Estudios previos demuestran que varian las creencias de la poblacién respecto a
la efectividad al variar el estatus socioeconémico. En Estados Unidos los fumadores
no blancos tienen méas dudas sobre la efectividad de estos medicamentos que los
blancos (Shiffman, Ferguson, Rohay, & Gitchell, 2008). Lo mismo ocurre en los
pobres respecto a los ricos (Christiansen, Reeder, Hill, Baker, & Fiore, 2012) y a los
menos formados académicamente respecto a aquellos con mas estudios (McMenamin
et al., 2006). En este estudio los encuestados sin estudios son los que mas consideran
que estos medicamentos no son eficaces y aquellos con estudios universitarios son los
que mas confian en la eficacia.
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La creencia negativa respecto a la efectividad no es nueva y deberia recordarse
el argumento utilizado hace casi 20 afios contra esa creencia: el tabaquismo es una
enfermedad cronica como la diabetes y en ambas enfermedades el éxito, la eficacia
del tratamiento no depende solo de los medicamentos, sino que la toma de estos debe

acompariarse de otro tipo de medidas no farmacologicas (JR Hughes, 1999).

5.5.SOBRE LAS CREENCIAS RESPECTO A LA

SEGURIDAD.

Es importante conocer las creencias de la poblacion sobre la seguridad de estos
medicamentos dado que las expectativas del paciente respecto a un medicamento
condicionan la posibilidad de que éste sufra mas o menos efectos secundarios. El
efecto nocebo son las consecuencias adversas que sufre el paciente tras la
administracién de una sustancia inactiva o un medicamento activo y son consecuencia
de las expectativas que tiene el paciente respecto al tratamiento. De alguna manera, es
un efecto contrario al efecto placebo que son las consecuencias beneficiosas tras la
administracion de una sustancia inactiva o un medicamento activo debido a las

expectativas del paciente respecto al tratamiento (Evers et al., 2018).

Las creencias de un paciente respecto a los medicamentos para dejar de fumar
condicionaran la seguridad de estos medicamentos en ese paciente y no se trata de una
influencia anecddtica, numerosos estudios constatan que los efectos placebo y nocebo

son significativos y medibles (Kaptchuk & Miller, 2015). El efecto placebo modifica
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de forma importante la eficacia de un medicamento y el efecto nocebo hace lo mismo
respecto a la seguridad (Aslaksen, Zwarg, Eilertsen, Gorecka, & Bjgrkedal, 2015). Los
trabajos de investigacion demuestran que ambos efectos son reales y deberian
trasladarse los resultados de las investigaciones a la clinica y esto implica no solo el
uso de placebos como parte de los tratamiento sino también, y mas importante, prestar
atencion a las expectativas de los pacientes respecto a los resultados del uso de los
medicamentos y en funcion de esas expectativas el sanitario deberia adecuar la
comunicacion con el paciente de forma que se minimice el efecto nocebo (Evers et al.,
2018). Por tanto, las creencias de la poblacién respecto a la seguridad de los
medicamentos para dejar de fumar deben conocerse y analizarse para evitar el efecto

nocebo.

Las creencias negativas sobre la seguridad constituyen, juntos a las creencias
sobre la eficacia, la barrera mas importante al uso de estos medicamentos, mas que el
coste (Weinstein, Slovic, & Gibson, 2004) y pueden resultar sorprendentes las
preocupaciones por la seguridad de estos medicamentos por parte de la poblacién dado
que la alternativa a su uso es continuar fumando y la poca seguridad del consumo del

tabaco que produce la muerte al 50 % de sus consumidores (Doll et al., 2004).

Tampoco parece l6gico pensar que las creencias negativas sobre la seguridad de
estos medicamentos sea solo consecuencia de experiencias desagradables sufridas por
sus consumidores dado el escaso uso de esta medicacion, segun los resultados de este

estudio y de los previos.

Las posibles causas de las creencias negativas sobre la seguridad de estos

medicamentos son:
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1)

2)

3)

Percepcion errénea de que las consecuencias negativas de estos
medicamentos son inmediatas y los efectos nocivos del tabaco se dan a mas
largo plazo. Esta consideracion afecta especialmente a los jovenes al
considerar que seran capaces de abandonar el consumo de la droga antes de
que ésta afecte a la salud y que el consumo de medicamentos causara efectos
secundarios a menor plazo (Weinstein et al., 2004).

Pensar que la seguridad de los productos naturales es superior a los no
naturales y, por tanto, que el uso de medicamentos para dejar de fumar
perjudica més a la salud del paciente que el consumo del tabaco. Desde hace
unos cuantos afios, tal y como sefialaba el médico especialista en nutricion
Grande Covian a finales de los afios 90 del siglo pasado, gran parte de la
poblacién cree en la superioridad de todo lo natural y consideran que los
productos naturales son mas seguros que aquellos que han sido obtenidos en
un laboratorio (Grande Covian, 1989). Esta creencia no esta justificada y “es
mas pronunciada con vareniclina o bupropion porgque es mas probable que
sean considerados como medicinas que alteran la mente y causan dafiinos
efectos secundarios que en el caso de la TSN” (Fu et al., 2007). Asociar
producto natural con inocuo y no natural con dafiino perjudica el uso de los
medicamentos y favorece al tabaco y asi se recoge en el libro “50 Mitos del
tabaco”, donde uno de sus capitulos se titula: “Es el papel lo nocivo, el tabaco
es un producto natural” (Cérdoba R., 2009).

Mayor regulacion de los medicamentos respecto a la de los productos del
tabaco. Incluso tras los cambios legislativos ocurridos para introducir las
recomendaciones de la OMS, los requisitos establecidos para los productos

del tabaco son menos estrictos que los que precisan los medicamentos para
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dejar de fumar. Las actuales advertencias sobre los riesgos para la salud del
tabaco son mucho menos extensas que el listado de advertencias,
precauciones, contraindicaciones, interacciones, etc. de los prospectos de los
medicamentos. En la ficha técnica de los chicles de Nicorette ®, cuyo texto
se revisé en enero de 2019, las indicaciones de este medicamento son para
mayores de 18 afios y en enfermos motivados para el abandono y ninguna
de estas dos restricciones parece estar justificada en enero de 2019 como
tampoco lo esta que se advierta de la importancia de no utilizar
simultaneamente dos formas distintas de TSN (McNeill, Foulds, & Bates,
2001). En los paises con legislaciones muy restrictivas respecto a la
regulacién de la TSN aumenta el porcentaje de poblacidén con creencias
negativas respecto a la seguridad de estos medicamentos (Black et al., 2012)
y de acuerdo con la teoria de la accion razonada esas creencias condicionan
el consumo. Asi, las ventas de bupropion cayeron drasticamente tras una
noticia sobre su seguridad aparecida en la prensa (Ferry, 2002).

4) Achacar los efectos negativos del tabaco solo a la nicotina y, por tanto,
pensar que la TSN tiene los mismos efectos tdxicos que el tabaco. La
mayoria de los estudios realizados se han centrado en las creencias en la
nicotina y no en la TSN y ademas “el hecho de que las mayores
preocupaciones respecto al uso de la TSN sean la adiccién, el cancer y los
ataques de corazon, sugiere que los fumadores pueden confundir los dafios
que puede causar la medicacion con los daios provocados por el tabaco”

(Black et al., 2012).

Ademas, los pacientes, tras el consumo de estos medicamentos, pueden asociar

erroneamente determinados efectos a dicho consumo y éstos pudieran ser:

-161 -



1) Sintomas del sindrome de abstinencia a la nicotina.

2) Problemas debidos al cese de la nicotina y a la no interaccion de esta con
determinados medicamentos que pueda estar tomando el paciente.

3) Resultados de interacciones entre estos medicamentos y otros que pudiera

estar utilizando el paciente.

En los dos primeros casos el inicio de la toma de la medicacion coincide con el
inicio de los sintomas de abstinencia o con el inicio de los efectos toxicos provocados
por el aumento de las concentraciones plasmaticas de determinados medicamentos
cuando cesa el consumo del tabaco y dicha coincidencia temporal puede provocar

creencias erroneas sobre la seguridad de los medicamentos para dejar de fumar.

Los hidrocarburos aromaticos policiclicos que se producen durante la
combustion incompleta del tabaco, son inductores enzimaticos que aceleran el
metabolismo de algunos antipsicéticos, ansioliticos y antidepresivos. Los niveles
plasmaticos de estos medicamentos estaran disminuidos si el paciente fuma y deben
aumentarse las dosis para obtener el efecto terapéutico deseado. Cuando el paciente
deja de fumar los niveles plasmaticos aumentan y pueden producirse efectos adversos
por exceso de dosis (de Leon, 2004). Debe tenerse muy en cuenta este problema
cuando se plantee el abandono del tabaco a un fumador porque muchos dependientes
de la nicotina son enfermos mentales que pudieran estar utilizando antipsicéticos,
ansioliticos o antidepresivos. Aproximadamente la mitad de los fumadores que acuden
a una consulta para cesar en el consumo de tabaco tienen una patologia psiquiatrica

(Sobradiel & Garcia-Vicent, 2007)
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Por todas estas razones, una parte importante de la poblacion considera que el
uso de los medicamentos para dejar de fumar es tan dafiino 0 méas que seguir fumando
y asi en un trabajo realizado en Estados Unidos a dos tercios de los encuestados les
preocupaba la seguridad de la TSN y consideraban a estos medicamentos perjudican
tanto como los cigarros (Saul Shiffman, Ferguson, et al., 2008). La TSN proporciona
al fumador una nicotina desprovista del resto de sustancias toxicas del tabaco y, por
tanto, la toxicidad disminuye y ademas la cantidad de nicotina también suele ser

menaor.

Un elevado porcentaje de poblacion considera que la nicotina, y por lo tanto la
TSN también, produce dependencia (16-76%), cancer (14-67%) e infarto de miocardio
(7-93%) (Black et al., 2012) y esto a pesar de no existir dichas relaciones salvo la
dependencia que en el caso de los medicamentos es menos probable que suceda dado
gue suministran menos cantidad que el tabaco y sobre todo porque disminuye la

velocidad con la que llega al cerebro (N. L. et al Benowitz, 2009).

En este trabajo, el 8,7% de los encuestados considera que la TSN produce
cancer, el 19,3% que no, siendo la respuesta mayoritaria del 72,0% NS/NC. En un
estudio realizado en los Estados Unidos en 2001 en el que participaron mas de mil
fumadores mas de la mitad de los encuestados consideraban que la nicotina produce
cancer y solo un tercio consideraba que los parches de nicotina son mas seguros que
el tabaco y este resultado “puede ayudar a entender las dudas de muchos fumadores a
usar medicamentos con nicotina” (Bansal et al., 2004). En otro trabajo realizado en
ese mismo pais, publicado 10 afios mas tarde y con la participacion de 900 fumadores,
solo el 8,9% consideraban que la nicotina causaba cancer (Ferguson, Gitchell, &
Shiffman, 2011), porcentaje similar al obtenido en este trabajo casi otros 10 afios mas
tarde y en el que han participado mas de 700 encuestados, fumadores 0 no. Es este el
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primer trabajo en el que se consideran las creencias no solo de los fumadores sino
también de los no fumadores o los ex fumadores, dada la relacion entre las creencias

de los distintos grupos.

En este estudio no se especificaba en la pregunta si se trataba del riesgo de la
TSN cuando se consume durante un periodo breve o largo de tiempo. Cuando se
pregunta sobre los posibles riesgos del uso de la TSN durante un afio 0 mas, en un
trabajo realizado en Inglaterra en 2009 entre 1657 fumadores y exfumadores, los
resultados son peores pues casi el 30% consideran que produce cancer de pulmén, un
22% céancer de boca y un 16% que causa otro tipo de cancer (Black et al., 2012). Peores
resultados se describen en un trabajo publicado en Estados Unidos en 2006 y en el que
participaron 97 fumadores de los que un 65% creian que la nicotina causa cancer de

pulmon y el 71% cancer de boca (Mooney, Leventhal, & Hatsukami, 2006).

La realidad es que, a pesar de que la nicotina podria actuar como un co-factor en
la etiologia del cancer (K. A. West et al., 2003), no se ha podido demostrar que la

nicotina por si sola sea causa de cancer (Murray, Connett, & Zapawa, 2009).

Respecto a la posibilidad de que el uso de TSN provoque mas infartos de
miocardio que el tabaco, un 7,2% de los encuestados creen que asi es. Mucho mejor
este resultado que el obtenido en el citado trabajo estadounidense de 2006 en el que
los porcentajes de respuestas incorrectas respecto a la relacion de la TSN y el infarto
de miocardio fue del 77,1% vy respecto a otros factores de riesgo o enfermedades
cardiovasculares fueron del 57,3% para la tensiéon arterial, del 77,0% para las
enfermedades de las arterias coronarias. En otro trabajo, el 93% de los fumadores no
sabian que fumar cuando un paciente esta usando parches de nicotina no es causa de

infarto de miocardio (Ferguson et al., 2011).
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Respecto a la seguridad de los medicamentos que necesitan receta, la mayoria
desconoce la respuesta (77,6%) y entre los que consideran saberla predominan los que
confian en la seguridad de la medicacidn. No hay relacidn entre este tipo de creencias

y el estatus socioeconomico.

De las 3 medidas consideradas para determinar el estatus, es el capital humano
el que mas influye en las creencias de la poblacion respecto a la seguridad de los
medicamentos y esto es asi tanto al considerar la seguridad de la TSN y la de los
medicamentos que precisan receta. La creencia de que la TSN produce cancer es
méaxima entre los encuestados sin estudios (22,2%) y minima entre los universitarios
(5,3%), también es maxima la consideracion de que la TSN produce mas infartos que
el tabaco entre los individuos sin estudios (17,1%) y minima en los universitarios
(5,7%). Por ultimo, solo el 2,6% de los individuos sin estudios creen que bupropion y

vareniclina son seguros frente al 20,7% de los universitarios.

5.6. SOBRE LAS CREENCIAS DE DISPONIBILIDAD.

Muchos fumadores utilizan medicamentos para dejar de fumar sin que dicho uso
haya sido resultado de una prescripcion o recomendacion por parte un de un
profesional sanitario. La automedicacion es la utilizacion de medicamentos por
iniciativa del propio paciente o recomendacion del alguien cercano al mismo y sin la

intervencion por parte de un profesional sanitario en el diagndstico, prescripcion o
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supervision del tratamiento (Bushra Ali Sherazi, Khawaja Tahir Mahmood, Fatima

Amin, Mariam Zaka, Munaza Riaz, 2012).

Solo aquellos pacientes que conozcan la existencia de este tipo de medicamentos
podréan utilizarlos por iniciativa propia. La mayoria de los encuestados (85,7%) ha
oido hablar de la TSN, pero existen diferencias en las respuestas segin el nivel
educativo. Aumenta el conocimiento de la disponibilidad al aumentar el nivel
académico con la excepcion de los individuos sin estudios que tienen mas
conocimiento de la existencia de estos medicamentos que los encuestados con estudios
primarios. Hay casi 12 puntos de diferencia entre el porcentaje de conocimiento de los

universitarios respecto a los individuos con estudios primarios.

A penas hay diferencias segun el nivel de residencia del encuestado siendo del
86,3% en el caso de los individuos que viven en medio rural y del 85,7% para aquellos

que viven en medio urbano.

El conocimiento sobre la disponibilidad es similar en este estudio respecto a otro
publicado en 2004 en EEUU, en donde el 97% conocian los parches de TSN, el 94%
los chicles y con porcentajes mucho mas bajos para la nicotina inhalada (41%) o el
spray nasal (9%) (Bansal et al., 2004). Nuestros resultados deberian ser mejores dada
la diferencia entre las fechas de realizacion de los estudios, pero debe considerarse que

en el americano solo se pregunté a los fumadores y en este a toda la poblacion.

Aumenta la automedicacion al aumentar el nivel de informacién del usuario en
temas de salud pues aumenta el interés de los individuos por su autocuidado. Internet
ha aumentado y facilitado el acceso a la informacion ya que permite el acceso a la

misma en cualquier parte y momento. En los ultimos afios ha habido un aumento en la
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prevalencia de la automedicacidn que en Espafia es del 9%, cifra similar a la de paises

de nuestro entorno (Bennadi, 2013).

Tal y como ocurre con otras enfermedades, internet es una importante fuente de
informacion sobre el tabaquismo. Mas de 12 millones de fumadores al afio buscan

informacidn online sobre el abandono de su adiccion (Graham y Amato, 2019).

Pese a todo lo anterior, el aumento de la automedicacién, la gran demanda de
informacion sobre el tratamiento del tabaquismo y la gran informacion de la poblacién
sobre la disponibilidad de medicamentos para tratar el tabaquismo (visto en este
trabajo y en otros), sorprende el bajo uso de los mismos. La automedicacion en general
aumenta, pero no lo hace cuando se consideran los medicamentos que ayudan a dejar
de fumar y no necesitan receta, que no estan entre los 10 grupos de medicamentos mas
usados en la automedicacion ni el tabaquismo esta entre las 10 situaciones médicas

mas tratadas por los propios pacientes (Arroyo Aniés, 2012).

Las siguientes consideraciones podrian, al menos en parte, justificar esta

situacion:

1) Segun estudios previos la automedicacion disminuye al hacerlo el nivel
académico (Bennadi, 2013) y la prevalencia del tabaquismo aumenta al
disminuir dicho nivel. Los individuos mas formados son los que mas se
automedican pero son el grupo que menos fuma.

2) Es frecuente la busqueda de informacion en internet sobre métodos para
dejar de fumar, pero debe recordarse que los métodos sin ayuda

farmacoldgica son mucho mas usados que los que utilizan medicamentos.

El uso de medicamentos que no necesitan receta contribuye a la eficiencia y al

ahorro del sistema publico de salud, pero también del usuario. Para el sistema de salud,
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esta practica disminuye el gasto en medicamentos que son pagados completamente
por parte del paciente y disminuye el gasto ocasionado por la masificacion de las
consultas médicas. Las ventajas para el paciente son la disminucion de los
desplazamientos necesario para conseguir el medicamento, dada la amplia distribucién
de las oficinas de farmacia en el territorio y el ahorro en tiempo pues el paciente evita

citas previas o largas listas de espera.

Dadas las ventajas anteriores, son los pacientes que viven en medio rural los que
maés podrian beneficiarse de los medicamentos que no precisan recetas. Las oficinas
de farmacia estdn mucho més distribuidas en los pequefios municipios de lo que lo
estan los centros de salud y los fumadores de estos municipios tienen facil acceso a

los medicamentos que no precisan receta médica.

5.7. SOBRE LAS CREENCIAS DE ASEQUIBILIDAD.

El articulo 14 del CMCT establece que los paises deben “facilitar la
accesibilidad y asequibilidad de los tratamientos de la dependencia del tabaco,
incluidos los productos farmacéuticos” (WHO, 2010). Las directrices publicadas en
2013 para la aplicacion del citado articulo afiaden que los medicamentos “deberian
ponerse a disposicion de los consumidores que deseen dejar el tabaco y, a ser posible,

suministrados gratuitamente o a un costo asequible” (WHO, 2013).

La mitad de los encuestados consideran que el tratamiento farmacoldgico para

el tabaquismo es caro y solo el 4,8% consideran que no lo es. El resto de respuestas
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corresponden a NS/NC (45,2%). Por tanto, la creencia sobre el precio de los

medicamentos dista mucho de las recomendaciones de la OMS.

Estudios previos demuestran que el coste de los medicamentos es una barrera
para su uso (Keeler et al.,, 2002), la cuarta parte de los fumadores alemanes
encuestados lo consideraron asi. Cuando el precio disminuye aumenta el consumo de

los medicamentos (Curry, Grothaus, McAfee, & Pabiniak, 1998).

Aumenta la creencia de que los medicamentos son caros en los menos formados
académicamente respecto a los mas formados y en los de menor capacidad econdémica.
En estudios previos aumenta esa creencia al aumentar la adiccion a la nicotina del
fumador (Gross et al., 2008), resultado que coincide con el nuestro pues los individuos
con menos estudios son los mas cigarros consumen. Segun los datos de un estudio
basado en la International Tobacco Control (ITC) Europe surveys, los grupos con
menores ingresos y los menos formados académicamente son los mas sensibles al

precio de estos medicamentos (Hummel et al., 2015).

Dado que el precio de los medicamentos puede ser una barrera para su uso, el
National Institute for Health and Care Excellence del Reino Unido (NICE) considera
que un fumador en tratamiento farmacoldgico puede estar en riesgo de recaida si el
precio del medicamento es superior al del tabaco (NICE, 2013). El precio del
medicamento debe ser inferior al del tabaco, pero este planteamiento tiene dos
problemas que pueden ser el motivo por el que la mitad de nuestros encuestados

consideren caro el tratamiento farmacoldgico:

1) El precio del tabaco varia en funcién de la cantidad consumida por el

fumador mientras que el del medicamento es el mismo independientemente

- 169 -



del dinero gastado por el enfermo en la droga antes de empezar el
tratamiento.

2) Puede que los fumadores no solo comparen el precio del tratamiento con el
de la causa de la enfermedad (el tabaco), sino que ademas lo comparen con
la alternativa al uso del medicamento consistente en intentar el abandono sin

ayuda.

Una forma de facilitar la accesibilidad y asequibilidad de los medicamentos es
mediante su financiacion por parte de alguna de las administraciones publicas,
cuestion que ha sido planteada en el cuestionario y que ha sido pedida reiteradamente
por numerosas sociedades médicas. En junio de 2018 todos los Consejos Profesionales
Sanitarios de Espafia, junto con numerosas sociedades cientificas, asociaciones de
consumidores y de pacientes y movimientos de ciudadanos firmaron la Declaracion
de Madrid-2018. Segun los firmantes, una de las principales medidas que los poderes
publicos deberian adoptar en Espafia (segun la evidencia cientifica disponible) es
“financiar aquellas intervenciones clinicas, conductuales o farmacologicas que hayan

mostrado efectividad y seguridad en el tratamiento del tabaquismo™.

La medida es apoyada por una gran mayoria de los encuestados (64,35%). En
2016 los organizadores de la XV1I Setmana Sense Fum presentaron los resultados de
una encuesta en la que participaron 9.333 personas de toda Espafia (el 35% de los
encuestados eran de Catalufia) (Setmana Sense Fum, 2016) y el porcentaje de
opiniones favorables a la financiacion (65,0%) es practicamente el mismo que el

obtenido en este trabajo.

La opinion favorable de la poblacion (pagadora de la medida a través de los

impuestos) y de los profesionales sanitarios (expertos en la enfermedad y en los
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medicamentos) deberia forzar un cambio en la actitud de los responsables de las
administraciones publicas para facilitar el acceso de estos medicamentos a la
poblacidn, especialmente a los mas vulnerables, tal y como se planteaba en el CMCT

de la OMS, que dichos responsables firmaron y se comprometieron a cumplir.

Tal y como se ha dicho en la introduccién, estos medicamentos cumplen todos
los requisitos establecidos en la ley para ser financiados. Las creencias de la poblacién
pueden haber influido en la decisién de los responsables de las administraciones
publicas respecto a la financiaciéon. Un informe de la Agencia de Evaluacién de las
Tecnologias Sanitarias (AETS) publicado en 2011 (Abellan J.M., 2011), recoge
informacion de trabajos segin los cuales “hay una tendencia a priorizar las
necesidades de los no fumadores respecto a los fumadores” (Nord, 1995) y a
“discriminar a los que han llevado estilos de vida irresponsables” (Ubel, Richardson,

& Prades, 1999).

Este trabajo muestra una evolucion en las creencias de la poblacion respecto a
los estudios manejados por la AETS, pasando de acentuar el problema en la
responsabilidad del consumidor de la droga a la consideracion de un problema mas
complejo que no depende solo del individuo. Pensar que los problemas ocasionados
por el tabaco son consecuencia de un estilo de vida libremente elegido y, por lo tanto,
es el fumador el responsable y el que debe pagar el tratamiento, no esta justificado. El
uso continuado del tabaco produce cambios en la anatomia y en el funcionamiento del
cerebro y, como consecuencia de estos cambios, el individuo pierde en control sobre
el uso del tabaco (Kihn et al., 2010), exactamente igual que pasa con el uso de otras
drogas. Los fumadores no deberian pagar los medicamentos para dejar de fumar

porque esto no sucede con los tratamientos de otras adicciones.
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Ademas el tabaquismo es una enfermedad cronica (Fiore MC, 2008), como las
enfermedades cardiovasculares o la diabetes, con las que comparte otras

caracteristicas como son:

El paciente, al menos en parte, puede ser responsabilizado de su problema.

- Existe una vulnerabilidad genética a padecer la enfermedad (Nguyen et al.,
2018).

- El manejo de la enfermedad exige cambios en el estilo de vida.

- Disponibilidad de medicamentos eficaces y seguros para tratar la

enfermedad.

El tabaquismo deberia tener la misma consideracion que otras enfermedades
cronicas, incluida la financiacion de su tratamiento farmacol6gico porque los

diabéticos no pagan la insulina.

Los ciudadanos con menor estatus son los mas fumadores y, por lo tanto, los que
mas necesitan la ayuda farmacoldgica para dejar de fumar, y en este sentido si coincide
el resultado de este trabajo con las consideraciones de la AETS cuando se valora el
aspecto social del tabaquismo ya que “la poblacion valora mucho mas una misma
ganancia de esperanza de vida en la clase social méas baja que en la clase social mas

alta (Dolan & Tsuchiya, 2011).

Los resultados muestran un aumento de la poblacion favorable a la financiacion
al aumentar el nivel econémico y la relacion del encuestado respecto al uso del tabaco
de forma que aquellos que fuman a diario son mas favorables (79,8%) y los no
fumadores los que menos (52,6%) pero aun en este grupo son mayoria los que apoyan
la medida. Es mayor el apoyo en el medio rural que en el urbano, subrayandose asi el

aspecto social del medicamento que puede estar al alcance del enfermo
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independientemente de su lugar de residencia. En Espafia solo hay Unidades
Especializadas en Tabaquismo en grandes ciudades limitandose asi el acceso al
recurso, la amplia distribucion de las oficinas de farmacia en Esparia facilita el acceso

al medicamento.

Aspecto social de este tipo de medicamentos que es muy importante. En la
introduccién se sefialé que las medidas propuestas por la OMS para controlar el
tabaquismo han conseguido disminuir la prevalencia del problema a costa de aumentar
las desigualdades entre los mas y los menos afortunados de la poblacion y la
financiacion de los medicamentos es la Unica forma de mejorar la salud de la poblacion
sin aumentar las desigualdades. La financiacion facilita el acceso de los grupos con

menos ingresos a los medicamentos, reduciéndose asi las inequidades en salud.

Pagar los medicamentos para dejar de fumar es una barrera para su uso,
especialmente para los grupos con menos ingresos (Roddy, Antoniak, Britton,
Molyneux, & Lewis, 2006). Aumenta el consumo de estos medicamentos cuando estan
financiados (van den Brand et al., 2017) y esto aumenta de forma considerable el
namero de abstinentes a largo plazo (Kaper, Wagena, Willemsen, & van Schayck,

2005).

Desde enero de 2020, ha sido aprobada en Espafia la financiacion de vareniclina
y bupropion pero no de TSN pese a ser este tipo de terapia un medicamento esencial
segun la OMS. Quizé deberia ampliarse la financiacion a la TSN pues un medicamento
se considera esencial cuando cubre una necesidad de salud prioritaria de la poblacion
y su seleccion se hace atendiendo a la prevalencia de las enfermedades y a su

seguridad, eficacia y coste-eficacia comparativa (Kishore et al., 2010).
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Hasta enero de 2020, Espafia no habia tomado medidas encaminadas a
implementar el articulo 14 del CMCT Yy la situacion en el resto de los paises tampoco
es buena. En 2017 la revista Addiction publico una editorial respaldada por mas de 70
lideres mundiales en abandono del tabaquismo y donde se considera el articulo 14 del
CMCT como el “articulo descuidado” dada su implementacion muy lenta en la
mayoria de los paises (Raw et al., 2017). La implementacion es lenta en Espafia y

también en otros paises europeos (Hummel et al., 2018).

La financiacion facilita la accesibilidad y la asequibilidad a los tratamientos (tal
y como plantea el articulo 14) y los resultados de este estudio demuestran que la

medida es apoyada por la poblacion.

5.8.SOBRE LO QUE RESPONDE LA POBLACION
RESPECTO A SI SU MEDICO LE RECOMIENDA ESTA

MEDICACION.

Pese a haber sido el tabaquismo reconocido como una enfermedad y, por tanto,
objeto del saber médico, la actitud de estos profesionales dista mucho respecto a la
que tienen con otras patologias. El 74,4% de la poblacion afirma que nunca un médico

les ha planteado el uso de medicacion para dejar de fumar.

Este resultado no refleja el comportamiento de los médicos respecto al

tratamiento del tabaquismo sino lo que los pacientes cuentan de como actdan los
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médicos y, por tanto, no podemos hablar de poca recomendacion por parte de los
médicos sino de posible poca recomendacion de uso de estos medicamentos. Pero la
realidad es que concuerda la informacion aportada por los pacientes con las bajas cifras
de consumo de bupropion y vareniclina que son medicamentos que necesitan receta.
Si los médicos prescribieran mucho estos medicamentos lo l16gico es que las cifras de
consumo también fueran elevadas. Ademas, debe considerarse que, tal y como se
formuld la pregunta, no se establece limitacion temporal a la recomendacion del
médico ni en si la recomendacion fue dada por el médico habitual del paciente de

atencion primaria o cualquier otro medico especialista.

La posible prescripcion minima de estos medicamentos, segun los resultados de
este trabajo, coinciden con la de estudios previos. Segin un estudio en el que
participaron 58000 médicos de Estados Unidos, en un 22,5% de las visitas de un
fumador a un médico, el paciente recibe un consejo antitabaco y en solo el 2,4% de
los casos el médico prescribe un medicamento para dejar de fumar (Steinberg,

Akincigil, Delnevo, Crystal, & Carson, 2006).

Incluso los médicos recurren poco al tratamiento farmacolégico cuando tratan a
fumadores con estados de salud muy deteriorados como consecuencia del consumo de
tabaco. Dejar de fumar hace que disminuya la morbilidad y mortalidad de los enfermos
con EPOC pero un 30-40% de estos enfermos contintan fumando (Tashkin et al.,
2011), sorprendentemente la tasa de prescripcion de estos medicamentos en estos

pacientes esta en torno al 10% (Melzer, Feemster, Collins, & Au, 2016).

No solo es un problema de poca prescripcion por parte de los médicos espafioles
0 americanos y no solo afecta la poca recomendacion a los pacientes con EPOC, segun

una encuesta realizada en 22 paises europeos, solo al 20,1% y al 5,0% de los pacientes
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fumadores con problemas coronarios se les recomendd TSN o brupropion

respectivamente (Kotseva, Wood, De Backer, & De Bacquer, 2009).

Tal y como se vio, en junio de 2018 los colegios profesionales sanitarios y
sociedades cientificas sanitarias de Espafia solicitaron a los poderes publicos la
financiacion de los tratamientos farmacoldgicos para tratar el tabaquismo, dado que
han demostrado ser eficaces y seguros. Da la sensacion de que las instituciones
sanitarias actian de una forma y los sanitarios de otra completamente distinta. Las
organizaciones profesionales sanitarias deberian presionar no solo a las
administraciones publicas sino también sobre todos sus miembros de forma que las
actuaciones individuales (no recomendacion de medicacion) no sean contrarias a los
planteamientos del grupo (reivindicacion de unos medicamentos eficaces frente al
tabaquismo). Tratar el tabaquismo debe ser una prioridad para los médicos (u otros
sanitarios) y a todos los pacientes se les deberia preguntar sobre el uso del tabaco y en

caso de fumar, se les deberia aconsejar el abandono y plantearles un tratamiento.

Estos resultados no muestran una variacion de la respuesta segun el estatus pero
segun otros estudios, los médicos recomiendan menos tratamientos antitabaco al
disminuir el estatus del paciente (Browning, Ferketich, Salsberry, & Wewers, 2008)

(Chase, McMenamin, & Halpin, 2007).

Falta de tiempo 0 motivacion son dos razones dadas por los sanitarios para no
tratar a sus pacientes fumadores (S. R. Cummings et al., 1989) pero posiblemente
tenga mas que ver con las creencias que tienen los médicos respecto la naturaleza de

la adiccion y respecto al tratamiento farmacolégico.

Segun un estudio publicado en 2013, en el que participaron 19000 estudiantes

de medicina alemanes, mas de la mitad de los encuestados consideraban que la fuerza
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de voluntad era més eficaz que la combinacion de TNS mas terapia grupal (Raupach
et al., 2013). Creencias erréneas sobre la seguridad de los medicamentos por parte de
los sanitarios posiblemente justifique el poco uso de estos medicamentos y asi, el 60%
de las enfermeras creian que la TSN produce cancer y el 72% que los parches de
nicotina producen infarto de miocardio (Borrelli & Novak, 2007). Segin una revision
sistematica, un 38% de los médicos creen gque estos medicamentos no son efectivos
(Vogt, Hall, & Marteau, 2005). Cuando se analiza la eficacia, la mayoria de los
antidepresivos tienen OR respecto a placebo similares a las de los medicamentos para
dejar de fumar y sorprende la gran tasa de prescripcion de los primeros frente a la casi

nula de los otros (Cipriani et al., 2018).

Los meédicos, y otros sanitarios, forman parte del entorno del paciente e influyen
en este y no es de extrafiar las numerosas creencias erréneas de la poblacion respecto
a los medicamentos para dejar de fumar dado que los profesionales tienen también
ideas erroneas respecto a los mismos. Lo curioso es que a veces es el paciente el que
influye en el profesional y asi dos tercios de las prescripciones de estos medicamentos
no son por iniciativa del médico sino sugeridas por el paciente (Vogt, Hall, & Marteau,
2006). Algunos médicos consideran que plantear el tratamiento del tabaquismo a sus
pacientes es “desagradable, no interesante e improductivo” (Vogt et al., 2005) pero la
mayoria de los pacientes quieren que su médico les trate su problema (Stevens et al.,

2005).
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6. PROPUESTA PARA MEJORAR

LA SITUACION

-179 -



Pese a ser los medicamentos un arma eficaz y segura para luchar contra el
tabaquismo y capaz de evitar millones de muertes, su uso es minino y esto es asi segun
los resultados de este trabajo, los resultados de trabajos previos y los datos de ENSE

y del Eurobarémetro.

Segun la teoria de la accion razonada, las actitudes, uso de los medicamentos,
dependen de las creencias que se tengan sobre estos. A juzgar por el elevado porcentaje
de creencias incorrectas sobre estos medicamentos —segun los resultados de este
trabajo- parece justificado plantear posibles medidas encaminadas a solucionar el

problema.

Las creencias de los fumadores condicionan el uso de los medicamentos para
dejar de fumar, pero no debe olvidarse que el entorno del paciente condiciona sus
creencias. Los poderes publicos y los profesionales sanitarios forman parte del entorno
y son, o debieran serlo, una influencia fundamental en las creencias que tienen los

pacientes.
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No solo los pacientes estan condicionados. Pacientes, administraciones publicas
y profesionales sanitarios son tres grupos de poblacion que estan relacionados de
forma que cada grupo influye en los otros dos (de una forma méas o menos clara) y al
mismo tiempo esta condicionado por los otros. Los pacientes estan condicionados por
los sanitarios, en los que confian y por los que se dejan asesorar, pero también
dependen de la politica sanitaria que condicionara el acceso a los recursos sanitarios.
Por otro lado, los pacientes tienen el poder, a través de los votos, de cambiar a los

responsables de los poderes publicos.

Si el consumo de los medicamentos depende de las creencias que de éstos tengan
los posibles usuarios de los mismo, deberemos cambiar dichas creencias para
solucionar el problema y para ello debemos actuar en los anteriores grupos de

poblacién.

Se pueden dividir las creencias en varios grupos, pero tampoco son grupos
independientes. Poco sentido tiene financiar unos medicamentos si, por ejemplo, esa
medida no va acompafiada de una mejora de la formacion que tienen los sanitarios
sobre el tabaquismo y sobre su tratamiento. Los sanitarios no prescribirdn o
recomendardn unos medicamentos en los que no confian por mucho que estén
financiados. Por tanto, no tiene sentido plantear soluciones aisladas que actien solo

en un determinado grupo de creencias.

Con las premisas anteriores y tras constatar (dados los resultados de este trabajo)
que: a) la poblacion tiene creencias negativas sobre los medicamentos para dejar de
fumar y el uso de estos medicamentos es minimo, b) el tabaquismo afecta
fundamentalmente a los ciudadanos con menor estatus y c) el nivel académico es al

factor (determinante del estatus) que mas influye en las creencias; las medidas que
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podrian aumentar el consumo de estos medicamentos (Unica forma de disminuir las

muertes provocadas por el tabaco a corto plazo (P Jha & Chaloupka, 2000)) son:

1. Medidas a plantear a las administraciones publicas.

1.1. Modificacion de las condiciones de uso y/o acceso a los medicamentos.

Tal y como se indica en un reciente informe del Centro de Prevencion y Control
de Enfermedades de los Estados Unidos, eliminando barreras al acceso de los
medicamentos se pueden reducir las muertes y enfermedades provocadas por el tabaco
(Wang et al., 2018). Y se pueden eliminar barreras y facilitar el acceso al medicamento

mediante las siguientes medidas:

1.1.1. Financiacién de los tratamientos farmacolégicos del tabaquismo de eficacia

y seguridad demostrada.

No tenia sentido que hasta enero de 2020 estos medicamentos fueran el Gnico
grupo farmacolégico no financiado a pesar de cumplir todos los criterios establecidos
por la ley, a pesar de la gravedad de la enfermedad para los que estan indicados y a
pesar de no aumentar las inequidades (como ocurre con otras medidas recomendadas
por la OMS) sino disminuirlas. Tampoco esta justificado que en la actualidad no esté

financiada la TSN.

Los profesionales sanitarios deberian informar a los responsables de las distintas
administraciones publicas de forma gue entiendan que se enfrentan a una enfermedad

cronica y que deberia tener tal consideracion y que deben cumplir los tratados
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internacionales ya firmados segun los cuales se debe facilitar la accesibilidad y

asequibilidad a los tratamientos farmacologicos.

1.1.2.Valorar la posibilidad de envases mas pequefios de los medicamentos.

En Espana la Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas sanitarias frente al
tabaquismo “prohibe la comercializacion, venta y suministro de cigarrillos y cigarritos
no provistos de capa natural en unidades sueltas 0 empaquetamientos de menos de 20
unidades”, posiblemente para dificultar el acceso al tabaco, pues se fuerza al
consumidor a realizar un mayor desembolso econémico. Por la misma razén deberia
facilitarse el acceso a tamafios mas pequefios de los medicamentos y con menor coste.
La duracion minima recomendada del tratamiento con medicamentos es de 3 meses,
pero forzar grandes desembolsos en una sola vez puede ser contraproducente. El
paciente que quiera dejar de fumar, pero no esté suficientemente motivado se
encontrara ante el dilema de tener que elegir entre el coste de la caja de vareniclina de
maés de 100 euros o el de una cajetilla de tabaco de unos 5 euros. El paciente motivado,
PEero con escasos recursos econdmicos también se encontrara ante el dilema anterior

(Gollust, Schroeder, & Warner, 2008).

Quizéa no tenga sentido envases de medicamentos para espacios cortos de tiempo
si la duracion necesaria de tratamiento para que este sea efectivo es muy superior pero
estos envases pequefios permitirian familiarizar al paciente con la medicacion y de

esta forma se animaria al paciente a su uso.(Fucito et al., 2009)
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1.1.3. Actualizacion de las fichas técnicas de los medicamentos.

Dado que las condiciones de uso de un medicamento dependen de su ficha
técnica y que dichas condiciones son de obligado cumplimiento (RD 1015, 2009),
deberian actualizarse las fichas técnicas. En 2001 se publicé el articulo Regulation of
nicotine replacement therapies (NRT): a critique of current practice (McNeill et al.,
2001), que plantea que la TSN puede usarse en menores de edad, embarazadas y
enfermos con problemas cardiovasculares, plantea el uso de TSN para disminuir el
numero de cigarros fumados al dia o para abstinencias temporales y recomienda el
uso de dos formas distintas de TSN en el mismo paciente y al mismo tiempo.

Casi 20 afios después, la ficha técnica de Nicorette Ice Mint 2 mg Chicles®,

revisada en enero de 2019, ain no ha incluido la mayoria de las recomendaciones.

Deberia plantearse la posibilidad del uso de TSN durante largos periodos
siempre que su uso sea para reemplazar o reducir el consumo de tabaco (Fucito et al.,

2014), tal y como ocurre con la metadona en el tratamiento de otras adicciones.

Deberia estudiarse la posibilidad de modificar la ficha técnica de algunos
medicamentos de forma que se permitiese su uso para el tratamiento del tabaquismo.
Son medicamentos de segunda linea para el tabaquismo la clonidina y la nortriptilina
segun la guia americana. La guia europea afiade citisina a los dos medicamentos
anteriores. La ficha técnica de estos medicamentos deberia contemplar su uso para
tratar el tabaquismo cuando los medicamentos de primera linea no sean eficaces, estén
contraindicados o presenten otros problemas. No se puede recomendar o prescribir un
medicamento a un paciente si el problema que presenta el paciente no esta entre las
indicaciones que dicho medicamento tiene en su ficha técnica. No estan indicados
clonidina, nortriptilina y citisina para tratar el tabaquismo, segun la ficha técnica de
estos medicamentos y seria necesario que se contemplase esa posibilidad

-184 -



Ademas, tal y como recoge la guia europea, los medicamentos de segunda linea
son méas baratos que los de primera y de esta forma se facilitaria el acceso al
medicamento a los fumadores con menos recursos (Behrakis PK, Bilir N, Clancy L,

Dautzenberg B, Demin AK, Gilljam H, 2012).

Posiblemente, tal y como sugieren diversos autores, el lenguaje con el que nos
referimos a los medicamentos ayude a perpetuar las creencias erréneas de los usuarios
(Wakeman, 2017). Denominar a un tipo de tratamiento como terapia sustitutiva puede
hacer pensar al paciente que sustituira el uso de una droga por otra, del cigarro a los
parches o chicles. La realidad es que la farmacocinética varia y cuando los
medicamentos se usan de forma adecuada no produciran adiccion. Posiblemente deba

valorarse cambiar la nominacién de estos medicamentos.

1.1.4.Valorar la posibilidad poder usar determinados medicamentos sin precisar

receta (OTC).

En EEUU cuando dejé de ser necesaria la receta para la TSN su consumo
aumentd considerablemente (Reed, Anderson, Vaughn, & Burns, 2005). Muchos
medicamentos han pasado de necesitar receta a no necesitarla. Tras ese cambio en las
condiciones de acceso, la valoracion de los riesgos del medicamento continua y en
algunos casos como consecuencia de esa valoracion el medicamento vuelve a precisar
receta, en la mayoria de los casos esto no sucede. Cuando un medicamento deja de
precisar receta su consumo de media aumenta un 30% (Stomberg, Philipson, Albaugh,

Health, & 2013, 2013).
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Tras los resultados del estudio EAGLES que rebajan considerablemente los
posibles problemas adversos asociados al uso de la vareniclina, deberia valorarse la
necesidad de receta para obtener este medicamento (Leischow, 2019). Se requiere
mucha mas investigacion para valorar la eficacia y seguridad de la Vareniclina-OTC.

Ya se esta investigando en este sentido en EEUU (ClinicalTrials.gov NCT03557294).

Cuando un medicamento no precisa receta aumenta su uso, pero el
inconveniente es que disminuye la adherencia (Pierce & Gilpin, 2002). Cuando se
combinan dos formas distintas de TSN en el mismo paciente y al mismo tiempo la
eficacia es similar a la de la vareniclina siempre que la adherencia sea adecuada pero
la realidad es que la adherencia en el tratamiento combinado de dos formas de TSN es
inferior al 2% (Schlam et al., 2018). La dispensacion de los medicamentos para dejar
de fumar en las farmacias garantiza que paciente reciba un consejo que evite que baje

la adherencia.

1.2. Modificacion de la informacion dirigida a la poblacion sobre el tabaquismo y
sobre los medicamentos para dejar de fumar.

Segun los resultados de este trabajo, el nivel académico es la medida que determina
el estatus y que mas influye en las creencias y el uso que tiene la poblacion respecto
a los medicamentos. Por tanto, aumentar la formacion de la poblacién en temas de
salud, tabaquismo y medicacion es fundamental si queremos resolver el problema.

1.2.1. Modificacion de los prospectos de los medicamentos.

Dados los breves mensajes sobre los dafios causados por el tabaco y la gran
informacidon sobre las interacciones, contraindicaciones, precauciones y demas

consideraciones sobre estos medicamentos, no solo deben modificarse las fichas
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técnicas (informacion destinada al sanitario que prescribe o recomienda el
medicamento) también la informacion que recibe el paciente sobre los medicamentos.
Los prospectos deberian comparar los posibles problemas ocasionados por los
medicamentos con los que podria causar el tabaco, “prospectos para la TSN basados
en un analisis riesgo-beneficio del medicamento contra la alternativa de seguir
fumando que matara a la mitad de los fumadores y causara graves dafios en la otra

mitad” (Lindblom, 2018).

Deberian usarse mensajes cortos y claros del tipo: el uso de este medicamento
puede causar tal problema en el X% de los usuarios, fumar matard al 50% de los
fumadores. De esta forma el paciente podra valorar el gran beneficio del medicamento

frente a un posible riesgo siempre mucho menor.

1.2.2.0rganizar campafias informativas dirigidas a la poblacion sobre el
tabagquismo como enfermedad crénica y sobre las ventajas del uso de los

medicamentos.

En noviembre de 2018 los Ministerios de Sanidad y el de Ciencia presentaron el
Plan de Proteccion de la Salud frente a las Pseudoterapias. El planteamiento es similar
al utilizado en este trabajo ya que se considera que “las creencias tienen una gran
relevancia social y sanitaria porque influyen de forma directa en el comportamiento
de la ciudadania” y afiade que “el cambio cultural y tecnologico favorece el acceso
directo de la ciudadania a la informacidon disponible en redes sociales, en internet, o
en otras fuentes de dudosa fiabilidad”. Dadas las premisas anteriores “el objetivo de

este Plan es definir y desarrollar acciones para proteger de forma integral a la
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ciudadania de las pseudoterapias” y para conseguir el objetivo se fijan acciones y
obligaciones por parte de los responsables de los poderes publicos: “Es obligacion de
las autoridades sanitarias defender la salud como un derecho basico, proporcionando
a la ciudadania informacién veraz para que pueda diferenciar las prestaciones y
tratamientos cuya eficacia terapéutica o curativa ha sido contrastada de todos aquellos

productos y practicas que, en cambio, no lo han hecho”.

De igual manera que se plantea un plan para luchar frente a terapias que no han
demostrado eficacia y seguridad, segln la evidencia cientifica, deberia plantearse otro
para fomentar el uso de aquellas que si lo hayan demostrado, especialmente si son
terapias de escaso uso y de grandes ventajas sanitarias en caso de uso como los
medicamentos para dejar de fumar. Las campafias gubernamentales han conseguido
aumentar el consumo de TSN en Corea (Oh et al., 2013) y en el Reino Unido
consiguieron que el consumo de TSN pasase del 12% en el afio 2000 al 28% seis afios

mas tarde (Daniel Kotz et al., 2009).

El plan a favor del uso de la medicacién para dejar de fumar deberia plantear
informar a los ciudadanos, pero también deberian hacerse campafias informativas
dirigidas a medios de presion como medios de comunicacion o movimientos

asociativos.

1.3. Fomentar la automedicacion responsable.

Como consecuencia de las medidas anteriores (modificacion de las condiciones

de uso y acceso a los medicamentos y modificacion de los conocimientos sobre la
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enfermedad y su tratamiento por parte de los pacientes) podemos plantear el uso de

los medicamentos por iniciativa del propio paciente.

La automedicacion responsable (o informada) no solo aumenta el consumo de
estos medicamentos por parte de fumadores que quieran dejar de serlo, ademas el
ahorro que supone para el sistema publico de salud permitiria destinar ese dinero a la
financiacion de otros medicamentos para el abandono especialmente en caso de

fumadores con escasos recursos.

Los principios activos de los medicamentos que no necesitan receta presentan
ventajas respecto a su seguridad, pero ningin medicamento esta exento de riesgos. La
automedicacion responsable implica un aumento en el conocimiento sanitario por
parte de los pacientes, lo que les permite aumentar su autonomia en el cuidado de su
salud, pero comporta algunos riesgos respecto a la seguridad por posibles efectos
adversos, intoxicaciones o provocar dependencia al medicamento, también riesgos
respecto a la eficacia por uso del medicamento durante menos tiempo 0 a menos dosis
o0 errores en la utilizacion (técnica incorrecta de masticacion del chicle o cambio

incorrecto del parche).

En resumen, la automedicacion del tabaquismo tiene claras ventajas pues
aumenta el consumo de medicamentos y reduce el gasto para el sistema de salud y un
inconveniente, un posible problema de seguridad, pero este se minimiza si
aumentamos la informacion destinada al usuario respecto a los medicamentos y
garantizando la intervencion de un sanitario en el punto de venta. La actuacion
profesional del farmacéutico es la mejor herramienta para optimizar la eficacia y

seguridad de cada medicamento en cada paciente y en cada situacion determinada. Por
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ualtimo, debe tenerse en cuenta un aspecto fundamental: la seguridad del medicamento

es muy superior a la del tabaco.

2. Medidas a realizar con los profesionales sanitarios.

Deberia modificarse la formacién de pregrado de todas las profesiones

sanitarias de forma que los futuros profesionales sean conscientes de que:

El tabaquismo es una enfermedad crénica susceptible de ser tratada con
medicamentos.

Debe tener la misma consideracion y atencion por parte de los sanitarios que la que
tiene cualquier otra enfermedad cronica de importancia similar. En la formacion de
pregrado se deberia informar de la prevalencia del tabaquismo, del gradiente social
del problema, de las enfermedades provocadas o agravadas por el consumo del
tabaco y de los cambios en la anatomia y funcionamiento del cerebro que se dan en
el fumador.

Existen medicamentos que han demostrado ser eficaces y seguros y ellos, futuros
profesionales, podran maximizar la eficacia (mejorando, por ejemplo, la adherencia
del paciente al tratamiento) y la seguridad (recomendando al paciente el
medicamento mas adecuado a sus circunstancias) de los mismos.

Deberian los sanitarios tener formacion de posgrado de forma que corrijan las

creencias erréneas que sobre el tabagquismo o su tratamiento farmacolédgico pudieran

tener y de forma que entiendan que no tratar el tabaquismo de sus pacientes podria ser

considerado una negligencia (Torrijos & Glantz, 2006). Pero sin duda la situacién

tiene mas que ver con ideas erroneas como las vistas que con un problema de

negligencia. La falta de preparacion adecuada por parte de los sanitarios ya ha sido
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estudiada y en una encuesta realizada entre medicos italianos en 2012, solo el 28,7%

conocia el test de Fagerstrom (Nobile et al., 2014).

Dado que el problema es el no uso de la medicacion, deberian tener un papel
importante en la solucion los farmacéuticos como técnicos en el medicamento. Segun
la OMS las responsabilidades del farmacéutico respecto a las necesidades de los
pacientes incluyen la identificacion de los problemas relacionados con los
medicamentos (PRM) (OMS, 1993). El Segundo Consenso de Granada sobre PRM
establece 6 tipos de PRM siendo el PRM1 el problema de salud sufrido por un paciente
consecuencia de no recibir un medicamento que necesita. Por tanto, cada vez que un
farmacéutico detecte un paciente fumador que no esté utilizando un medicamento para
dejar de fumar debera identificar un PRM1 y debera proponer una solucion (Foro de

Atencion Farmacéutica, 2008).

El papel del farmacéutico también es fundamental en la automedicacion. Ante
la demanda de un medicamento por parte de un paciente, el farmacéutico deberia
activar una intervencion proactiva basada en protocolos consensuados para la
obtencién de informacion sobre el paciente, sobre otras enfermedades que pudiera
padecer 0 medicamentos que pueda estar usando. Tras la evaluacién de la informacién

debera establecer un plan de accion o la derivacion al médico.

Todos los sanitarios deberian evaluar las creencias de sus pacientes respecto a
los medicamentos antes y durante el tratamiento pues las creencias de los usuarios
influyen en los resultados de la medicacion. La aparicion de los efectos nocebo y
placebo dependen de las creencias del enfermo respecto a la seguridad y eficacia de

su medicacion.
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3. Medidas a realizar con la poblacion.

Para cambiar las creencias negativas que tenga la poblacion sobre estos
medicamentos utilizaremos el principio de consistencia cognitiva. Provocando
inconsistencias cambiara la actitud del paciente respecto al uso de la medicacion. La
induccién de las inconsistencias puede realizarse mediante la informacion

(comunicacion persuasiva) o conductualmente (técnicas de participacion activa).

3.1. Comunicacién persuasiva:
Las creencias de la poblacion son modificables y la mitad de los fumadores
interesados en el abandono y con ideas equivocadas sobre la medicacion usarian
la ayuda farmacoldgica si les demostrasen que sus ideas no son correctas
(Ferguson SG, Gitchell JG, Shiffman S, Sembower MA, Rohay JM, 2011).
Aumentando la informacién que tienen los pacientes sobre los medicamentos

podemos duplicar su uso (Shin et al., 2013).

No solo se debe informar a los fumadores sobre la eficacia y seguridad de los
medicamentos, se les deberia hablar (especialmente en las consultas para dejar de
fumar) de aspectos relativos a la adiccion a la nicotina, para que los pacientes
entiendan la dificultad del abandono y la necesidad de recurrir a la ayuda de los

medicamentos (Leone F. T., 2012).

La poblacion, especialmente los fumadores, son los destinatarios de los mensajes
emitidos mediante las técnicas de persuasiva, pero son los responsables de las
distintas administraciones publicas y los sanitarios los que deberian encargarse de
lanzar esos mensajes mediante campafas institucionales (tal y como he comentado)
0 mediante consejos dados por los profesionales sanitarios. Tal y como consideran

algunos autores, muchas de las creencias erroneas respecto a los medicamentos para
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3.2.

dejar de fumar son debidas a la popularidad del libro de Allen Carr (“Es facil dejar
de fumar, si sabes como”) (Kurko, Linden, Kolstela, Pietild, & Airaksinen, 2015).
Los poderes publicos y los sanitarios deberian neutralizar la informacion incorrecta

aparecida en libros u otros medios.

. Técnicas de participacion activa:

Los pacientes que han usado estos medicamentos tienen hacia ellos actitudes mas
favorables que aquellos que nunca los han usado (Etter, J. F., & Perneger, 2001) y
ofreciendo a los pacientes la oportunidad de que prueben estos medicamentos (por
ejemplo, mediante muestras gratuitas ofrecidas en las consultas) conseguiremos
aumentar el conocimiento sobre la eficacia y seguridad de los medicamentos y

aumentaremos su uso.
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7. CONCLUSIONES.
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

Frente a la recomendacién de las guias de uso de medicacion en el 100% de
los intentos de abandono, el uso de TSN es aproximadamente el 10% y
menor del 5% para los medicamentos que precisan receta.

Aumenta el consumo de tabaco al disminuir el estatus socioeconémico.
Tres de cada cuatro fumadores quieren dejar de serlo y el 56,1% de los
mismos consideran que no necesitan usar medicacion para conseguir el
abandono.

Solo el 26,1% considera que los medicamentos para dejar de fumar son
eficaces.

Aproximadamente, solo uno de cada cinco encuestados responde
correctamente que la TSN no provoca cancer ni mas infartos que el tabaco.
Menos del 15% consideran que vareniclina y bupropion son seguros.

El 85,7% ha oido hablar de la TSN.
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7)

8)

9)

El 50% consideran que estos medicamentos son caros frente al 4,8% que no
lo creen (el resto no contesta o desconoce la respuesta). EI 64,3% considera
que deben financiarse.

El 74,4% de los fumadores responden que nunca un médico les ha
recomendado un medicamento para dejar de fumar.

De las tres medidas que determinan el estatus socioeconémico, el nivel
académico es la que mas influye en las creencias y, por lo tanto, habra que
actuar fundamentalmente a este nivel si queremos cambiar las creencias v,
de esta forma, aumentar el consumo de los medicamentos para dejar de

fumar
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ANEXO

Cuestionario anénimo sobre tabaquismo

Cuestionario totalmente anonimo y confidencial.
Agradecemos su participacion. Ante una duda pregunte a la

persona que se lo administra.

1. Edad: afhos.

2. Género: O Hombre 1 Mujer

3. éEnqué zonavive?: LdRural [ Urbana

4. Nivel de estudios: L1 Sin estudios L1 Primarios

[ ESO/Bachillerato O Universitario

5. ¢Cudl de estas categorias define mejor su situaciéon econdmica?:

L1 Nivel bajo 1 Nivel medio L1 Nivel alto

6. En cuanto al consumo de tabaco, ¢ CoOmo se considera?:

O No fumador/a O Fumador/a ocasional
O Fumador/a diario O Ex fumador/a
7. Cree que los medicamentos para dejar de fumar son caros? [ Si 1 No

8. ¢Cree que los medicamentos para ayudar a dejar de fumar deberian estar
financiados por la seguridad social?: [ Si I No
9. (Cree que los medicamentos para dejar de fumar son eficaces? [1Si 1 No
10. ¢Ha oido hablar de la Terapia Sustitutiva con Nicotina (parches, chicles, etc)?
L1 Si 1 No
11. Si conoce este tipo de terapia, icree que es eficaz? [1Si [ No L[] Nolosé

12. Si conoce este tipo de terapia, éicree que produce cancer?
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13.

14.

15.

16.

17.

O Si I No ] No lo sé

Si conoce este tipo de terapia, écree que produce mds infartos que el tabaco?

O Si ] No ] No lo sé

¢Cree que los medicamentos para dejar de fumar que requieren receta
(Bupropion —Zyntabac y Elontril- y Vareniclina —Champix-) son eficaces?

[1Silosdos [SiBupropion [Sivereniclina [ Ninguno [ Nolosé
éCree que los medicamentos para dejar de fumar que requieren receta
(Bupropion —Zyntabac y Elontril- y Vareniclina —Champix-) son seguros?

[1Silosdos [SiBupropion [Sivereniclina [ Ninguno [ Nolosé

Si usted fuma:

16.1. ¢le gustaria dejar de fumar? ISi [ No

16.2. ¢Cree que seria capaz de dejar de fumar sin ayuda de un medicamento?
L1 Si L1 No

16.3. ¢Alguna vez su médico le ha planteado usar medicacién para dejar de

fumar?: 0O Si LI No

16.4. Sien alguna ocasion ha intentado dejar de fumar, élo hizo con?:

[1 Parches, chicles, spray o comprimidos de nicotina
[1 Con Zyntabac®

[1 Con Champix®

Si es exfumador/a, éconsiguid dejar de fumar con?:

[1 Parches, chicles, spray o comprimidos de nicotina
[1 Con Zyntabac®

[1 Con Champix®

Gracias por su colaboracion
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