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Magnitud del Problema:

El tabaco es la primera causa de muerte evitable en los paises occidentales' por lo que
se constituye uno de nuestros principales problemas de Salud pablica. El tabaquismo es
ademas un habito que a menudo se adquiere en la adolescencia y se considera también
un riesgo para el consumo de Marihuana y otras drogas. En el programa Healthy
People 2010% se han establecido estrategias para reducir el consumo de Substancias
entre jovenes. ElI Adolescente que comienza a fumar o0 a beber experimenta
consecuencias negativas para su salud a corto plazo y estd es peor durante toda la
adolescencia .EI fumar esta implicado en 1 de cada 5 muertes y con las principales
causas de muerte representando 435.000 muertes anuales en los EUA. Es por eso que el
mencionado informe Healthy People 2010 establezca una serie de metas a alcanzar en
relacion con el tabaquismo :

Healthy People 2010°:

27.2: Reducir el porcentaje de adolescentes fumadores

27.3 :Reducir la iniciacién en el consumo de tabaco

27.4: Incrementar la edad de los adolescentes que fuman por primera vez
27.7: Incrementar el nimero de adolescentes que lo dejan

27.9: Reducir el nimero de nifios expuestos pasivamente al humo del tabaco .
27.14: Reducir la compra de tabaco por menores (medidas legales)

27.16: Disminuir la publicidad favorable al tabaco

27.17: Incrementar el porcentaje de adolescentes que desaprueban fumar

Podemos considerar la situacion de la Union Europea como muy similar a la nuestra si
bien no se analizaran estas cifras® .Analizaremos la situacion en Espafia partiendo de
los datos que aporta el Ministerio del interior en su Plan Nacional de Lucha contra la
Droga y con datos procedentes del afio 2002* podemos encontrarnos con los datos que
figuran en las tablas 1 a 3

Tabla 1. Consumo de tabaco En los ultimos ultimos 30 dias
Encuesta bianual afios pares N=25770 estudiantesd 14-18 afos.

1994 1996 1998 2000 2002

Tabaco 28,1 % 29,2 % 28,3 % 30,5 % 28,8 %
u3od

Tabla 2.- Consumo alguna vez en la vida

1994 1996 1998 2000 2002

Alguna vez|34,1% 34,6 % 34,7 % 34,4 % 32,8 %
en la vida

Tabla 3 .-Evolucion edad media de inicio de consumo

2000 2002

Inicio de consumo 13,2 afios 13.1 afios

Consumo diario 14,4 afos 14,4 afios




El Riesgo percibido para el consumo habitual franja de edad entre 14-18 afios: 75,1%
La Prevalencia de consumo habitual por sexos Hombre: 24,2 Mujeres: 33,1

El Consumo medio : 7,4 cigarrillos por dias

Son exfumadores 6,5%

Se han planteado dejarlo el 83,4%

Policonsumo quienes han consumido tabaco son en un 95,5% consumidores ocasionales
de Alcohol y el 69% de Cannabis

Como resumen se puede decir que en Espafia aumenta progresivamente tanto el
consumo experimental como regular, disminuye la edad de inicio de consumo y
disminuye la percepcion del riesgo con la edad. Ademas la prevalencia de consumo es
superior en las mujeres.Un elevado porcentaje de fumadores han hecho algun intento de
dejarlo ademas el tabaquismo se asocia con el consumo de alcohol y de cannabis.

Politicas legislativas:

Las politicas legislativas son un elemento importante de regulacion de conductas y de
proteccion del tabaquismo pasivo sin embargo cuando se analizan las politicas de
diversos paises de la Uni6n Europea se puede apreciar una gran heterogeneidad entre
unos y otros paises’

Wold* reflexiona primero sobre las condiciones que debe tener una legislacion
restrictiva eficaz

.-Consenso Normativo y cognitivo
.-Refuerzos

-Cumplimiento

-Evaluacion y Transparencia
-Participacion de agentes clave
.-Sanciones

El mismo autor analiza las politicas de 8 paises Austria, Bélgica-Franc6fona ,Noruega,
Finlandia, Dinamarca,, Westphalia, Escocia y Gales .Se evalud:

.-Si existian politicas nacionales claramente definidas-Objetivos Claros a alcanzar
.-Restricciones en locales publicos

-Politicas en escuelas

-Planes de evaluacion

.-Procesos que refuerzan las politicas

.-Si no hay restricciones generales las hay de algun tipo?

En Austria, Noruega y Finlandia : Se prohibe el tabaco en lugares publicos con el
objetivo de conseguir ambientes : interiores libres de humo . En las escuelas no esta
permitido fumar salvo en salas expresamente habilitadas para ello (profesores). En
Austria no se prohibe fumar en el exterior de la escuela. El Unico pais que prohibe
fumar en el exterior es Finlandia desde 1994.

En Dinamarca la legislacion restringe el tabaquismo en los locales publicos pero no en
los privados.

En Alemania restricciones en locales de trabajo pero no se especifican escuelas como
lugar expresamente prohibido y los alumnos de mas 16 afios asi como los profesores
pueden fumar en areas habilitadas para ello.



En el reino Unido hay mucha variedad En general hay restricciones aplicables a locales
de trabajo y cada escuela regulados de forma descentralizada por cada autoridad local
que establecen sus propias normas pero nunca para todo el ambito del Reino Unido.
Como puede comprobarse seria conveniente realizar un esfuerzo de convergencia para
unificar lo méximo posible las politicas antitabaco de toda la Unidn Europea trazandose
unos objetivos claros como los disefiados en el programa Healthy People 2010?

Factores Predisponentes y Factores Protectores:

Entre los factores predisponentes o protectores se citan la Intencion del adolescente de
fumar en el futuro. El control ejercido por los padres sobre la conducta del adolescente y
las normas que establecen. También el hecho de tener amigos fumadores, el grado de
cohesion de la familia ,el clima escolar y la aprobacion o desaprobacion por parte de
los amigos y al percepcion correcta o incorrecta acerca de la prevalencia de tabaquismo
entre los amigos.

En un estudio prospectivo de intervencién-control en 14 comunidades rurales de
Minessota®. Se estudia la influencia de normas sociales sobre el tabaquismo en
adolescentes de Edad 14,7 afios sobre 3128 chicas y 3146 chicos de 8° a 10° se
distribuyeron de forma aleatoria al grupo de intervencion o al de control .El estudio se
realiz en 1998 . La mayor correlacion se encontro con tener amigos que fumasen OR:
3,49 o0 hermanos OR: 2,06 seguido de la madre OR 1,79 y del padre OR 1,68

Otra variable muy relacionada con el hecho de fumar en el futuro es la intencionalidad
que se puede también definir como susceptibilidad al tabaquismo .Susceptibles son
aquellos no fumadores que sin embargo no tienen una conviccion firme de no fumar en
el futuro o dicho de otra manera que podrian contemplar esa posibilidad al no tener nada
en contra. Por otra parte los estudios retrospectivos de cohortes subestiman la
prevalencia del tabaquismo. En un estudio prospectivo de cohortes a 8 afios vista’ y con
el objetivo Valorar el poder predictivo de Ser susceptible al tabaco se analizaron los
datos de escolares de North Carolina en 1994-1996 y se reevaluaron en 2002. Se
considero Susceptible aquel No fumador que no tiene una firme conviccion contra el
hecho de fumar. En estudios previos esta variable tiene mucho valor predictivo OR 3,5-
3,7 para fumar en 2 afios. Se valora preguntando:

-¢Piensas que fumaras el afio que viene?

-¢Piensas que fumaras en el Bachiller ?.-
-¢Crees que a tu edad los Chicos/as empiezan a fumar?

Se puede responder como: 0.-No 1.-Probablemente Si 2.-Si

Se clasifican como:

Fumador Corriente: 1 6 mas cigarrillos en los ultimos 30 d
Fumador.Estable: Unos 100 en su vida

Fumador Diario: 1 6 méas C en los ultimos 30 d previos a la encuesta

La profesion de los padres también parece tener que ver y a este respecto puede verse
los datos del estudio de cohortes retrospectivo realizado en Nueva Zelanda %en el que se
pudo apreciar que las profesiones peor consideradas socialmente y retribuidas se
correlacionaban con un mayor riesgo de fumar diariamente OR de 2,9 a la edad de 15
afios.- Otras asociaciones importantes se encontraron con que hubiese fumadores en



casa OR 6 Preferir amigos fumadores OR 6,54 0 el mismo hecho de tener amigos
fumadores OR 3,36

Reininger’  realiza un estudio valorando distintos factores de proteccion o
predisposicién 'y operacionaliza un indice sintético de proteccion . los factores son:
Poca cohesion familiar , Buscadores de sensaciones, Actitudes positivas hacia las
conductas de riesgo . ElI consumo de tabaco fue menos probable si la cohesidn
familiar era alta ,existian practica religiosas en la familia ,se daba una correcta
supervision por parte de los adultos y el ejemplo de los adultos no fomentaba fumar

El clima de la escuela y el apoyo de los profesores también se comporta como factor
protector frente al consumo de tabaco %

Otra cuestion a tener en cuenta son las relaciones intrafamiliares y dentro de esta se
puede considerar el nimero de comidas familiares como un indice global de
funcionamiento de la familia y ello es asi porque la comida familiar ejerce varios
papeles importantes  de: socializacion y.-comunicacion. Las comidas familiares se
asocian a un mayor nimero de horas que los padres pasan en el domicilio ,mejores
notas escolares, menor numero de conductas de riesgo , mejor dieta ,peso mas
adecuado y un riesgo cardiovascular mas bajo.

Eisenberg®? evalué la asociacién entre tabaquismo y comidas familiares : 26,7%
Comian 7 0 mas veces por semana juntos y 33,1% 1-2 veces por semana

La cohesion familiar valorada mediante una escala especifica se asocié moderadamente
a las comidas familiares OR: 0,27 p<0,001

A menor frecuencia de comidas familiares encontraron mas sintomas depresivos, ideas
de suicidio y menos autoestima A mayor frecuencia menor consumo de alcohol, tabaco
y marihuana . Los chicos que comen mas de 7 veces tienen OR:0,42 para ser fumadores
frente a los que no lo hacen nunca Y para las chicas Todas Las relaciones son
significativas excepto para autoestima.

Evaluacién del consumo de tabaco:

Como es obvio deberemos disponer de cuestionarios que evalten de forma especifica el
consumo de tabaco, las actitudes respecto al mismo y la posible existencia de
dependencia fisica. Es importante unificar la metodologia usada para valorar el
consumo de cara a poder hacer comparaciones de diferentes fuentes epidemiolégicas®
Segin el modelo Transteorético de Cambios de Prochaska y Diclemente®® los
fumadores pueden ser clasificados en uno de los siguientes estadios

.-Precontemplacién

.-Contemplacion

-Preparacion/Planificacion inmediata

-Experimentacion

Otra posibilidad de clasificacion es la del modelo de susceptibilidad de Pierce

.-No susceptibles( No se lo plantean y firmemente convencidos)

.-Susceptibles (abiertos a la posibilidad de fumar aunque no fuman)

-Experimentacion Consumo de < 100 cigarrillos

.-Fumadores> 100 cigarrillos

Una propuesta de clasificacion podria ser:

.-No Fumadores: No fuman Ni intencion Préximo afio (PA)



-Experimentador No susceptible: Ha fumado pero hace mas de 1 mes y No
intencion PA

-Experimentador susceptible: Ha fumado e intencion PA

-Fumador ligero: Ha fumado < 91-100 veces ultimo mes e intencion pero no muy
probable

-Fumador: Més de 91-100 con intencion muy probable de fumar PA

Edad 16 a De 1,2

La evaluacion de la dependencia de la nicotina la haremos con el clésico test de
Fagérstrom modificado con ocho cuestiones como estas:

Test de Fagérstrom Modificado:

.-¢ Fumas en casa?

-¢,Cuanto tiempo después de levantarte te apetece fumar tu primer cigarrillo?
-¢,Cuéndo vas a algun lado y fumas ¢ cuanto tiempo después de llegar lo haces?
-¢Fumas en la escuela?

.-Es duro no poder fumar .En Cuanto puedes ¢ cuanto tiempo tardas en fumarte
un cigarrillo?

.-¢ Fumas cuando estas tenso o estresado?

.-¢ Fumas cuando estas sélo?

.-¢ Fumas cuando estas con tus amigos?

Finalmente sera conveniente corroborar el informe que nos dé el propio adolescente con
una cooximetria o0 medicion de CO expirado o con una medicién de los metabolitos de
la nicotina cotinina ya sea en orina o0 en saliva

Niveles de clasificacién del tabaquismo segun el CO expirado:

Se trata de objetivar la cantidad de CO en el aire expirado. Se utiliza un medidor o
cooximetro de precision que mide las concentraciones de CO y nos da mediciones en
partes por millén o ppm. Hay que pedirle al paciente que respire hondo y mantenga 10
segundos la respiracion para luego soplar de forma lenta y progresiva tratando de vaciar
completamente los pulmones. El cooximetro nos informa en pocos segundos de las
cifras de CO y también nos da la correlacion con las cifras de carboxihemoglobina.
Cifras menores de 10 ppm corresponden a no fumadores. Las cifras de CO se
correlacionan no s6lo con el numero de cigarrillos por dia sino también con la forma de
fumar. Los fumadores esporadicos suelen tener cifras entre 7-10 ppm y las cifras de CO
suelen normalizarse a las 48-72h . En algunos casos la normalizacién se produce en un
tiempo muy corto de 120-140 minutos por lo que algunos autores consideran mas
seguro considerar como no fumadores los que tienen cifras de CO inferiores a 8 ppm.

Consejo Breve Antitabaco:

Se ha hecho mucho esfuerzo en desarrollar métodos de consejo breve antitabaco en
adultos asi como para valorar su eficacia sin embargo es poco lo investigado todavia en
el campo de la adolescencia. Sin embargo antes de afrontar la cuestién de cémo realizar
el consejo y su eficacia vale la pena plantearse lo que para el adolescente significa el
hecho de fumar. Existen trabajos realizados con enfoque antropol6gico y metodologia
cualitativa que abordan esta cuestion®’



Se ha de tener en cuenta que fumar en grupo puede ser una actividad de socializacion
importante para el adolescente y que en alguna medida esas actividades que realiza
mientras fuma y que ellos creen imposibles de hacer sin tabaco son necesarias para su
maduracion personal. Asi el fumar puede tener el significados de ser aceptado, de
pertenencia a un grupo, de ldentidad etc. Ademas, el tabaco es un formidable vehiculo
para iniciar conversaciones o ,compartir una actividad o crear un ambiente de grupo.

El tabaco puede permitir a algunos adolescentes lidiar con el estrés diario, permitiendo
relajarse y sentir que ejercen un control sobre sus vidas, despejando emociones y
sentimientos negativos. Puede también proporcionar calma,relax y permitir entablar
relaciones més facilmente.

Si dejan de fumar dejan también todo esto y hay que ayudarles a clarificar su
disposicion a interrumpir el habito ,lo que les va a suponer, proporcionar ayuda para
afrontarlo, mejorar sus habilidades de comunicacién y de afrontamiento del estrés,
reflexionar sobre los intentos sin éxito.

Es una realidad por otra parte la escasa prevalencia del consejo breve en las consultas de
pediatria de atencion primaria , tampoco en las consultas de los dentistas es frecuente el
consejo a pesar de la alta tasa de frecuentacién de ambas al cabo de un afio™ En un
estudio realizado sobre la clientela de dentistas y pediatras de atencidon primaria en
E.U.A se vio que alrededor de un 70% acudian a la consulta de uno u otro al cabo de un
afio. El estudio que se presenta se basa en la National youth Tobacco Survey de 2000
puso de manifiesto que el OR de haber recibido consejo de un médico fue de un 1,81
para el grupo de fumadores habituales por parte del médico y de un 1,51 para los
dentistas.

Entre los fumadores habituales el 16,7% habian recibido consejo médico y el 11,6%
consejo del dentista.

Los factores predictores de hacer uno o mas intentos de dejarlo en el Gltimo afio:

OR de Recibir Consejo del dentista: 1,25

OR de Recibir consejo del médico: 1,88

Esta documentado asimismo la mayor tendencia del médico de familia sobre el Pediatra
a la hora de hacer anamnesis de consumo y consejo antitabaco tanto a padres de nifios
como en la adolescencia ***°

No es el objetivo de este articulo desarrollar el tema de la eficacia del consejo breve en
adultos sin embargo se debe recordar que en el caso de las mujeres de riesgo social alto
tienen una prevalencia de tabaquismo de un 40-60% lo que ya nos da una idea del
elevado riesgo de tabaquismo pasivo que sufren estos nifios ya desde el embarazo. Es
por tanto este colectivo es de especial interés para realizar consejo . Como se puede
apreciar en la tabla 12 el consejo fué eficaz en este colectivo para el intento de dejar el
tabaco.

En un estudio prospectivo intervencién versus control en mujeres de bajos ingresos®
asistentes a clinicas pediatricas en Wash (EUA) N=303. La intervencion consistio en un
entrevista motivacional de 10 min por parte del pediatra que transmite mensajes acerca
de los peligros del tabaco para madre e Hijo . También la intervencion motivacional de
una enfermera entrenada y tres llamadas de seguimiento . Se tomaron niveles de CO
expirado y se hicieron las correspondientes encuestas.. La media eran 12 cigarrillos por
dia . El 80% habian intentado dejarlo UA y el 33% llevaron Tratamiento. El 23%
estaban en Precontemplacion 43% contemplacion 34% Preparacion .El 6(%
preocupadas por sus hijos y el tabaco.El consejo antitabaco se mostro eficaz en este



grupo de mujeres con unas buenas tasas de abandono del habito a los 12 meses aunque
con unos intervalos de confianza amplios OR ajustada 2,77 (IC 95% 1,24-6,6) y para la
abstinencia sostenida 1,83( 1C 95% 0,29-14,3)

Thorndike ??Analiza la capacidad de investigacion que el médico o el especialista tienen
respecto del habito de fumar asi como la prevalencia del consejo. Analiza 16.648 visitas
a adolescentes entre 11-21 afios con datos procedentes de la National Ambulatory
Medical Care Survey (NAMCS) entre 1991 y 1996. Se pudo apreciar que constaba la
ananmesis sobre tabaquismo en un 70,7% pero s6lo recibieron consejo el 1,6%. Fue
mas probable que los médicos de primaria realizaran anamnesis OR: 1,7 y consejo OR:
3,43 consejo respecto a los especialistas .También fue méas probable que recibiesen
consejo aquellos adolescentes con patologias relacionadas con el tabaco. Es evidente
que en Espafia existen las mismas carencias en cuanto a falta de costumbre por parte de
los médicos que atienden adolescentes en cuanto a anamnesis de consumo y consejo
antitabaco.

Consejo antitabaco en Adultos®®?:

El primer estudio de intervencion sobre tabaquismo en Atencion primaria se realizé en
1979 reportando una eficacia de un 5,1% de abandono de tabaco a los 12 meses tras el
consejo breve. En la revisién de Schwartz 2 entre 1978-1985 la mediana de la eficacia
fue de un 6% Y las intervenciones mas intensivas informaron de resultados de eficacia
entre el 13-38% con una mediana del 22,5%.

En el meta-analisis realizado por Silagy ** para evaluar la eficacia del consejo breve del
médico de atencidn primaria en el cese del habito tabaquico entre 6-12 meses después se
informa que la efectividad global del consejo breve fue de un 2,5% lo que supone un
efecto pequerio pero que implica un beneficio global importante dado lo simple de la
intervencion (NNT: 40). EI OR para el cese del tabaquismo con consejo breve 6-12
meses después fue de 1,69( 1C95% 1,45-1,98). No hubo diferencias significativas entre
realizar consejo intensivo o breve si bien se aprecia una cierta tendencia a que el
consejo intensivo es mas eficaz. Si al consejo breve inicial se le afiade una visita de
seguimiento la OR es de 2,66 (1C95% 2,06-3,45) frente a OR de 1,59(1C 96% 1,33-1,9)
sin esta visita de seguimiento. Se aprecié una efectividad mayor del consejo en grupos
de pacientes con enfermedades de alto riesgo en relacién al tabaquismo OR de 1,82
(1C95% 1,44-2,29).

Existe evidencia limitada acerca del entrenamiento formal de profesionales* para
ofrecer consejo breve antitabaco Sin embargo, parece que el entrenamiento incrementa
el nimero de actividades preventivas antitabaco que realizan estos profesionales. En
1988 Wilson realiz6 un amplio estudio de comparacion en el que profesionales
entrenados obtuvieron unos porcentajes de cese de tabaquismo mediante consejo de un
8,6% frente a un 6,1% y 4,4% respectivamente de otros dos grupos de comparacion con
profesionales no entrenados de forma especifica (p<0,01). Este resultado no se ha
reproducido con otros estudios.

La conclusion es que el consejo breve antitabaco realizado en el marco de la consulta de
atencion primaria incluso con intervenciones muy breves ofrece un beneficio pequefio
pero significativo en cuanto al cese del habito tabaquico .Este efecto es algo mayor si se
ofrecen visitas de seguimiento o si se trata de pacientes con patologias a alto riesgo en
relacion al tabaco.



Consejo antitabaco en gestantes:

En un metaanalisis de 11 estudios randomizados con asignacion individual sobre
intervenciones durante el embarazo dedicadas a la prevencién de del tabaquismo y del
del bajo peso®”?8. Agrupa una poblacién total de 3.994 mujeres gestantes. Se estudian
los RR sobre el cese del tabaco y el RR agrupado es de 1,94 (1C 95% 1,61-2,34).

Existen también estudios sobre intervenciones realizadas en la consulta de pediatria
sobre madres de recién nacidos bien fumadoras bien exfumadoras que habian dejado el
habito tabaquico durante el embarazo. Las intervenciones podian ser breves o
intensivas®’®® y se estudiaron de forma aleatoria las practicas de 49 pediatras
aleatorizando las madres a intervencion breve o intensiva y realizando un seguimiento a
6 y 12 meses midiendo cese de tabaquismo, mantenimiento o recaida, numero de
cigarrillos por dia (cpd) asi como conocimientos y actitudes de las madres. Se
comprobo que a los 12 meses las fumadoras que habian cesado durante el embarazo se
mantenian como tal con mas frecuencia (32,8% vs 26,1% en intervenciones intensivas).
Las fumadoras al inicio del estudio era mas probable que dejasen con una intervencion
intensiva y que se mantuviesen a los 6 y 12 meses (2,3% vs 1,2%). A los 12 meses sin
embargo no se vieron diferencias ni en el grupo de fumadoras ni en el grupo que
inicialmente eran no fumadoras frente a este habito. Cuando se ajusta por edad, habito
del marido, nivel de educacién y habito al inicio del estudio. Por el contrario se aprecio
a los 12 meses un menor consumo en numero de cigarrillos por dia entre las fumadoras
actitudes méas negativas frente al tabaco asi como mayor ndmero de conocimientos
frente a los efectos secundarios del tabaquismo pasivo. También se aprecidé una mayor
predisposicion a reintentar dejarlo entre las que recayeron.

Consejo antitabaco en adolescentes:
Metodologia del consejo:

El consejo debe darse de modo que el mensaje sea positivo, ya que los adolescentes no
les motiva hablar de salud y menos a largo plazo. Habra que utilizar estrategias como
aspectos estéticos, deportivos y econémicos. Es conveniente formular las preguntas con
estilo indirecto como,”Es probable que alguno de tus mejores amigos fume, ¢no es asi?
“ 0 “¢Tienes intencidn de fumar en los proximos meses? La edad a la que debe iniciarse
la anamnesis sobre consumo de sustancias no es una edad fija, sino que puede variar en
funcion de la madurez del chico o de la chica, asi como de las circunstancias concretas
de los mismos, pero se sitla en el intervalo de 11 a 14 afos.

Y por altimo, el consejo debe ser adecuado a la personalidad de cada individuo. Lo mas
importante y efectivo es el consejo continuado y dado por diferentes profesionales, ya
que la continuidad de la atencion a través del tiempo permite que se hagan
intervenciones breves, pero que ejercen un importante efecto a lo largo plazo, evitando
recaidas o el inicio como fumador habitual. En el Anexo 1 se adjunta un folleto
disefiado por la red de investigacion de Atencion primaria de Aragon para realizar
consejo antitabaco en adolescentes.

Deben conocerse los recursos de cada comunidad para la prevencion y tratamiento de
adicciones y valorar la derivacidn si estuviera indicada.
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A continuacidn se describen las diferentes formas de realizar el consejo en diferentes
edades Tabla 4 y ver también Anexo I:

Tabla 4 Recomendaciones sobre CONSEJO ANTITABACO

Embarazadas.- En las actividades preventivas antes del parto y
consultas que acudan con otros hijos. Registrar en historia clinica. Consejo
orientado a la prevencion del sindrome de la muerte subita del lactante y al
normal crecimiento fetal. Ofrecer consulta antitabaco si es necesario.

Padres.- Realizar consejo en las primeras visitas. Se debe reinterrogar
al menos cada dos afios. En todas las visitas relacionadas con patologia
respiratoria y otitis media recidivante. Consejo orientado a disminuir
morbilidad respiratoria y prevencion de modelos de conducta inadecuados.
Ofrecer derivacion a consulta antitabaco si es necesario.

Adolescentes.- Realizar anamnesis de consumo y consejo al menos una
vez al afio en todas las actividades preventivas en consulta y en las grupales,
sobre habitos de vida saludables y también en las consultas oportunistas por
problemas de salud. Consejo orientado a los aspectos estéticos, como
oscurecimiento de los dientes y mal aliento y bajo rendimiento deportivo,
ademas de posibilidad de adiccion al tabaco.

Programas antitabaco en la escuela:

Deben basarse en un modelo explicativo claro acerca del consumo de drogas casi todos
ellos se basan en el modelo de aprendizaje social, modelo transteorético de cambios
cognitivos, modelo de creencias sobre la salud u otros*. En funcién de este enfoque los
PPE trataran de modificar una o varias de las variables que influyen o determinan el
consumo de sustancias. La mayoria de los PPE inciden en la capacidad de resistencia,
habilidades sociales, resolucién de problemas asi como en el aumento de la autoestima.
Es importante que el enfoque sea participativo y multidimensional es decir que incluya
también actividades dirigidas a padres y en la medida de lo posible participacion
comunitaria. Algunos programas son en realidad programas mas amplios: prevencion
cardiovascular y habitos saludables, prevencién de conductas de riesgo en la
adolescencia.

En general los PPE pueden clasificarse en uno de estos grupos basados cada uno en un
modelo explicativo del consumo:

PPE basados en la informacion: los curricula de estos programas se basan en aportar
informacidn sobre prevalencias de consumo de sustancias y riesgo de los mismos.

PPE basados en la competencia social. Parten de la teoria del aprendizaje social de
Bandura (Bandura 1977) en la que se propone que el aprendizaje se produce por
imitacién y modelado de la conducta mas refuerzos positivos 0 negativos. A su vez se
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ve influido por situaciones favorecedoras y por determinadas habilidades sociales. Estos
programas actlan mediante la instruccion, demostracion representacién de papeles,
refuerzos, también en técnicas de afrontamiento del estrés y mejora en la autoestima.

PPE basados en las Influencias sociales. Se basan en el modelo de Evans (Evans 1976).
En estos PPE estan presentes todos los elementos descritos en el apartado anterior pero
insisten en el uso de la educacion normativa y en las técnicas especificas de resistencia
(“capacidad para decir que no™) asi como la correccion de creencias que sobreestiman la
prevalencia del consumo de sustancias entre adolescentes y adultos (“no es tan
normal...”) y la presencia de comités anticonsumo o la ensefianza de técnicas
conductuales especificas.

PPE Multimodales: combinan elementos de unos y otros y ademas incorporan
actividades o programas dirigidos a padres. Politicas comunitarias o medidas o
iniciativas legislativas.

Los PPE deben dedicar parte de su tiempo a la formaciéon de los responsables de
implementar el programa, ya sean los propios maestros u otro participantes.

La evaluacion de la eficacia y efectividad de los PPE es la parte mas complicada por
varias razones: lapso de tiempo largo entre implementacion (5-8 afios) e inicio de
posibles consumos 3-5 afios, pérdidas de sujetos participantes que sesgan la evaluacion.
existencia de variables de confusién, unidad de evaluacion (individuos o escuela) a
veces no muy clara. Existen también poblaciones de alto riesgo o con diferencias étnicas
y culturales que requeririan modelos de abordaje diferentes.

La mayoria de los PPE, cuyas evaluaciones podemos encontrar en la literatura, son de
procedencia anglosajona. En Espafia los mas difundidos son el PIPES de la fundacion
de ayuda a la drogadiccion y el PASE del Ayuntamiento de Barcelona . No obstante
existen numerosos PPE de ambito municipal que presentan una metodologia correcta
pero que son dificiles de encontrar y cuyas evaluaciones, si las tienen se refieren a
ambitos poblacionales reducidos.

Se analizan a continuacion los resultados de los mejores trabajos de evaluacion sobre
PPE partiendo de los adtos de la Revision De Thomas en la libreria Cochrane sobre los
trabajos de mayor calidad

A.-Informacion versus control:

A pesar de no encontrar trabajos de buen acalidad se analizaron 2 trabajos con dos
intervenciones inespecificas ( Kellman ) En uno de ellos la intervencién consistia en el
“Juego del buen comportamiento” en el que los maestros definian las conductas
adecuadas e inadecuadas y se establecia un sistema de ganancia de puntos por conductas
adecuadas. La otra intervencion estaba dirigida al aprendizaje de Dominio para la
lectura. Se supone que a mas nivel de aprendizaje de dominio y mejor comportamiento
fumarian menos. El estudio se hizo en Baltimore 19 escuelas de 1°

RR para Buen C= 0,62 1C 95% 0,40-0,97
RR para Dominio = 0,46 IC 95% 0,24-0,87
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B.-Influencias sociales (I1S) versus control

El Hutchinson Project 2000 consta de 65 sesiones sobre IS + Habilidades para
manejarles y Marketing. . El estudio se realiz6 con 8388 estudiantes y .No hubo
diferencias significativas entre Grupo de Intervencién (GI) y Grupo control (GC).

El estudio de Aveyard de 1999 Sistema experto basado en la teoria transteorética de
cambio de Prochaska con 8535 estudiantes de 89 escuelas del UK. No hubo diferencias
significativas

El estudio de Cameron de 1999 .La intervencion son 6 lecciones en 6° sobre
informacion, consecuencias sociales y fisiologicas a corto plazo y 3 lecciones en 7°
sobre un total de . 4971 estudiantes . De los no fumadores en 6° s6lo el 65% seguian
siendo no fumadores en 8°. La curva de OR era favorable al Gl si el porcentaje de
fumadores era > 20% y al OR de los estudiantes de alto riesgo del GC sobre los 4
grupos del Gl era de 1,5.

El estudio Studens Helping others understand tobacco. Es un estudio con 18 lecciones a
lo largo de 36 meses en 3.655 estudiantes de Sandiego. A los 36 meses los resultados se
reflejan en la tabla 5..

Tabla 5
GRUPO Prevalencia de|RR nivel | RR-Escolar |p
No Fumadores|individual
Ultimo mes
Grupo 13,2 0,72 0,71 <0,05
intervencion
Grupo Control 22

El Proyecto ALERT de California liderado por estudiantes con 8 sesiones en 7°y 3 de
refuerzo en 8° .Participaron 6.527 estudiantes y la evaluacion se hizo a los 24 meses.
No hubo Diferencias entre Gl y GC..

También se evaluaron 4 programas en Minessota y no hubo diferencias entre ellos. El
AAPT Alcohol Prevention Trial es un estudio que compara

1° Programa de informacién 4 sesiones de 45 minutos.

2° Entrenamiento resistencias: 4 sesiones sobre consecuencias

3% Educacion normativa 3 sesiones sobre Informacion 3,5 sobre Resistencia 3,5 sobre
Normas conservadoras.

4° Combinado Educacién normativa (EN) y Educacién en Resistencia (ER).
Participaron 3.011 Estudiantes 12 escuelas durante 12 meses

A los 12 meses con EN se produjeron menores tasas de fumadores 8,1 versus 10,3
p<0,005 y para la variable fumar en los tltimos 30 dias. 4,8% versus 6,5% p<0,005

A los 2 afios

La ER di6 lugar a menos fumadores de acuerdo con la media de clase p=0,0041. La EN
produjo menos fumadores versus Informacion en media de individuos y clase. Con la
suma de EN+ER se observaron menos Fumadores que con Informacion al considerar
la media de clase
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El estudio de Biglan 1987 Intervencién sobre IS en Oregon sobre 13 escuelas y 3.387
escolares de 7° a 12°. La intervencidn consistio en 5 sesiones 4 dias consecutivos sobre
habilidades de decir No ,presiones, efectos y una sesién de refuerzo a las 2 semanas y
un mensaje dirigido a los padres

El tabaquismo se midid por el indice de Pechacek= Consumo en la ultima semana + (7
X ¢ dia al afio en fumadores del GI 19,4% vs 29,6 % GC p<0,005

Niveles de CO 5,3 vs 10,7 ppm No Significativo.

C.-Competencia social e influencia social combinados: CS+IS

El proyecto Towards no drug abuse TND consta de 9 sesiones. 3 sobre motivacion,
escucha, mitos y estereotipos. 3 sobre dependencia y 3 sobre alternativas sin drogas .Se
midieron consumos en una escala de 11 niveles de 0-100 cigarrillo por mes y se tomo el
CO-expirado . Para el TND con 715 estudiantes de 18 escuelas en California se produjo
una reduccion en el consumo de un 27% al afio del grupo liderado por educadores para
la salud respecto del grupo autoinstruido.

D.-Influencia social versus competencia social

E.-Proyecto Sixteen (Biglan 2000). Es un proyecto que compara comunidades apareadas
en Oregdn con 2 tipos de:

Gl: 35 sesiones sobre informacion, influencia y competencia sociales , presion de
medios de comunicacién y de pares, actividades para jévenes, comunicacion con padres
,menor venta de tabaco a jovenes VERSUS Intervencion escolar tan sélo. Se Evalua al
afio y a los 5. afios. Participaron 8 comunidades de Oregon con 2.187 y 2.251
estudiantes al afioy 2.045y 2.120 a los 5 afi0s.Se observan los resultados en la tabla 6.

Tabla 6. Prevalencia de consumo en escuela

Esc+Comunidad Escuela p
Afiol 8,7 12,4 P<0,022
Afiob5 12,4 13,8 P>0,05

El proyecto CATCH de salud Cardiovascular contdé con la prticipacion de  7.827
estudiantes de 4 estados y 24 escuelas a los 3 afios y no hubo diferencias significativas
entre grupos de intervencién y control

Programas Comunitarios:

En la revision sisteméatica de Arblaster”: se identificaron 13 estudios
metodolégicamente adecuados. Los estudios que comparaban Gl versus no intervencion
0 promocién estandar (GC-0) fueron 9 (Davidson, Winkley, Perry, Piper, St Pierre,
Sussman, Vartianen, Baxter, Murray). De ellos 2 informaron de reducciones en el CT en
el Gl versus GC-0. Ambos eran programas disefiados como estudios a largo plazo para
la prevencion de factores de riesgo cardiovascular (Perry, Vartiainen). Se dirigian a toda
la poblacidn e incluian actividades especificas dirigidas a escolares y en el marco
escolar. El estudio Clas-1989 Minessota es una parte de un programa amplio de
prevencion cardiovascular MHHP (Perry 1994) del cual se seleccionaron 2 de las 6
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ciudades participantes para participar en un PPE de 5 (1984-1989) afios de educacion
comunitaria que incluia la promocion de: Ejercicio, comida sana, control TA y no fumar
y recibi6 un PPE tipo conductual durante 3 afios. La prevalencia semanal durante 1989
en el Gl fue menor que en el GC. En 1989 CT 14,6% en el GI frente a 24,1% GC
(p=0,04). En 1986 las muestras de saliva para tiocianto ya confirmaban estos resultados:
GI: 39 ug/ml vs 54 ug/ml (p=0,0002).

El estudio de Karelia del norte es un amplio estudio de prevencion cardiovascular que
comenzd en 1972 que a lo largo de 8 afios que incluyd una gran campafia mediatica.
(Vartiainen 1998) Durante 1978-80 se afiadieron 2 diferentes componentes escolares al
PEPD: Una de cada 2 escuelas llevaban uno u otro PPE entre las 2 seleccionadas por
provincia. El tercer par de escuelas de otra provincia siempre fue utilizado como control
y no recibid intervencion (GC-0). Quince afios después cuando los componentes del
estudio tenian 28 afios CT fue 22% mas bajo en el Gl frente al GC-0.

El estudio Healthy Life Project es un amplio estudio de prevencion cardiovascular que
incluye: redes sociales, redes escolares, pares en la escuela, familia, comunidad que esta
pensada para influir en el comportamiento de los jovenes (Piper 1999) , EL PPE puede
ser administrado tanto de forma intensiva como méas pausada (12 semanas seguidas 6 12
semanas por bloque de edad en 3 afios). Se combina con actividades para padres,
familia, comunidad. La evaluacion muestra reducciones en CT en el Gl frente GC de un
8%.

El Action Hearth Program (Baxter 1997) es un programa de prevencién cardiovascular
(PPCV) amplio dirigido a poblacién general y nifios en 3 afios en 2 comunidades. La
diferencia fue entre un 6-8% siendo mayor para las nifas.

The smokebusters (“caza humos”) es una comunidad, en realidad como un club, para la
prevencion del CT dirigida a jovenes y nifios que resalta los aspectos positivos de no
fumar frente a las desventajas (Davidson 1992). Es un modelo de PPE pensado para
ambitos rurales y con bajo coste. Las diferencias fueron de un 7-8% entre grupo de
intervencion y control.

Tres estudios comparan el PPE frente al componente escolar Unicamente (Biglan,
Sussman, Gordon). Un estudio compara el PPE frente al mismo sin el componente
escolar (Kauffman) y un estudio compara el PPE con sus componentes: mediatico +
escuela + casa, frente a componente mediatico sélo (Pentz). Dos estudios encontraron
diferencias significativas (Biglan,Pentz) y dos (Gordon y Sussman) no las encontraron.
Un estudio (Kaufmann) no encontro diferencias entre grupos pero si disminucion en CT
sobre el CT inicial (Kaufman).

Project Six Teen es un PPE de 3 afios de duracion que incluye: componente mediético,
medidas antitabaco, menor acceso al tabaco, actividades comunitarias y familiares
(Biglan). Las comunidades se distribuyeron aleatoriamente al Gl o GC que incluia
solamente el componente escolar del mismo PPE. Después de 3 afios la prevalencia de
CT en el tltimo mes en el GI fue significativamente diferente y se incrementé en un
7,3% en el GC y sblo en el 3,6% en el GI. Sin embargo, al medir el CO expirado estas
diferencias no se objetivaron.

Algunos PPE tienen diversas metodologias. De ellos 4 son en realidad programas de
prevencion cardiovascular dirigidos a poblacion general (Winkleby, Vartiainen, Baxter,
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Perry). Tres PPE se dirigen so6lo a disminuir el CT en jovenes (Kaufmann, Davidson,
Gordon). Uno se dirige a disminuir el CT con medidas de salud publica (Murray) y
cuatro son PPE dirigidos a jovenes pero que también se dirigen a alcohol, drogas
(Biglan, St Pierre, Piper, Sussman). Hay muchas dificultades en la evaluacion de PPE
comunitarios: resultados, comunidades heterogéneas, participantes, mezclas de datos
(pooling). Por otra parte el usar la escuela como unidad muestral produce dificultades a
la hora de extrapolar y generalizar conclusiones. Por otra parte cuando se valora la
eficacia de los PPE comunitarios es importante saber el grado de exposicion a mensajes
mediaticos y el grado de cumplimentacion del programa incluso la calidad de los
docentes etc. Los resultados intermedios no son medidos de igual forma en todos los
trabajos sino que unos u otros seleccionan unas u otras variables en funcién del modelo
tedrico que estan aplicando. No todos los trabajos parten del mismo modelo teérico.
Ademas deben tenerse en cuenta muchos factores locales que pueden hacer que los
resultados de la revision sean o no extrapolables. (Factores culturales, idiomaticos,
minorias religiosas o étnicas, grupos de alto riesgo...)

Algunos estudios bien disefiados muestran reducciones moderadas 2**entre un 8-22%
en el consumo de tabaco a medio largo plazo. Algunos de estos PPE son estudios mas
amplios de prevencion cardiovascular. Otros PPE que sélo disponen del componente
escolar (no el mediatico ni el comunitario) dan lugar a un menor incremento en la tasa
de fumadores con el paso del tiempo a favor del GC (3,6% frente a 7,3%).

En resumen los programas comunitarios parecen ofrecer un beneficio pequefio a favor
de los grupos de intervencion en la prevencion de tabaquismo y consumo de alcohol y
no hay evidencia disponible sobre su influencia sobre el consumo de otras drogas. Las
dificultades metodoldgicas, de evaluacion, implantacion asi como los costes son todavia
muy grandes.

Tratamientos farmacoldgicos:

Tratamiento con parches de nicotina

La eficacia de parche de nicotina para adolescentes en estudios previos fue del 14,5%
al final estudio y 5% a los 6 meses.(Smith 1996)%. En un segundo estudio (Hurt 2000)
%2 |a eficacia fue del 11% a las 6 semanas y del 5% a las 26 semanas.

No hay tan apenas estudios aleatorizados y doble ciego para valorar la eficacia de los
parches de nicotina en adolescentes. El estudio de Hanson® es un estudio aleatorizado y
doble ciego sobre Adolescentes fumadores de 13 a 19 afios interesados en dejar de
fumar que se reclutaron por teléfono cuando llamaban a interesarse por el programa.

Los criterios de seleccion fueron:

.-Fumador de al menos 10cigarrillos por dia (cpd) durante 6 meses
.-No consumo de tipo de tabaco

.-Motivado con una puntuacién de 7 sobre 10 para dejar de fumar
.-No tratamiento con nicotina con nicotina

Se excluyeron si tomaban psicofarmacos, drogas o presentaban patologia psquiatrica
Se realiz6 un estudio previo: Anamnesis, Analitica general, CO, Cotinina
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Se aleatorizaron a uno de los 2 grupos: Parches o Placebo

Parches de Nicotina: si fumaban > 15 cpd 21 mgrs durante 6 semanas mas 14 mgrs
durante 2 semanas mas 7 mgrs durante 2 Semanas.

Si fumaban entre 10-14 cpd 14 mgrs durante 6 semanas y 7 mgrs durante 4 semanas.
Los parches se mantienen 24 h y se reponen cada mafiana.

Dejan de fumar 1 semana tras visita 0 hasta la vispera de visita 1 (TODOS).

Durante las visitas terapia cognitiva 10-15 min.

Para la evaluacion de la dependencia: Se utilizé el Fagerstrom tal y como figura en otro
apartado de este mismo texto.

Se utiliz6 un sistema de puntos (contingencias) intercambiables por dinero o regalos por
mantener un CO<8ppm.

La duracién de la abstinencia desde la fecha de cese se midié6 mediante la regresion de
Cox y no se vieron diferencias significativas entre GI y GC X°= 1,02 p=0,31. Aunque
para el grupo de los que dejaron al menos un dia el tiempo de abstinencia fue de 18 dias
para Gl versus 4 dias para el GC . Los que acudieron al centro de investigacion fue mas
probable que iniciasen la abstinencia que los que fueron vistos en el colegio.

El andlisis de los puntos de prevalencia (a los 7 d y a los 30d) no mostraron diferencias
significativas

Los que terminaron el estudio pero no dejaron de fumar redujeron sus niveles de CO y
los cpd F=18,65 p<0,001. Los niveles de CO bajaron desde 16,2 ppm Visita 0 hasta 4,2
1 semana postcese y a las 10 semanas subi6 a 6,6 ppm. El nimero de cpd paso de 16,3
Visita 0 a 6 1 semana postcese a 1,1 a las 2 semanas y 3,7 a las 10 semanas . F=167,84
p<0,001

Repecto al cumplimiento del tratamiento terminaron el Tto 50% Gl y 56% GC. Las
pérdidas en escuela 48,8% Vs 60% en el centro investigador.

Con un modelo de regresion linear la cotinina méas elevada y el Fagerstrom més elevado
se correlacionaron bien con las pérdidas y éstas con el fumar a los 5 min de
despertarse.

Los del Gl respondieron que los parches eran Utiles 0 muy tiles con més frecuencia que
los del GC 95,8 % vs 62% p=0,08. La terapia cognitiva fue atil o muy atil para el
84,5%. La frecuencia de visitas para el 96,2%. El refuerzo: 86,8%. Los puntos por bajar
CO a <8 ppm para el 88,7%.

El estudio de Moolchan *° tiene un disefio doble ciego y doble placebo con distribucién
aleatoria que compara tres grupos de tratamiento de adiccion al tabaco en adolescentes
fumadores : Parches de nicotina de 21 mgrs, chicles de 2 y 4 mgrs y Placebo (parche o
chicle). La intervencion dur6 12 semanas. Se hizo terapia conductual en todos los casos
y todos eran fumadores de al menos 10 cpd y con mas de 5 puntos en el test de
Fagerstrom.

El cumplimiento del tratamiento fue mucho mayor con los parches que con los chicles
82,4% vs 50,7%. En los tres grupos hubo tasas elevadas de abstinencia 18% Grupo
parche 6,5% para el grupo chicle y 2,5% para el placebo. Estas tasas persistian a los 3
meses.

Tratamiento con Bupropion combinado con parches de Nicotina:
Respecto al Bupropion en adultos a los 6 meses la eficacia es del 16% placeboy 27%

Bupropion (Hurt 1997)*. En el estudio de Jorenby® de 1999 la eficacia del placebo a
los 6 meses fue de 19%, Nicotina 21%; Bupropion 35% y Bupropion + Nicotina. 39%
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Se hace el estudio® en la zona de la Bahia de San Francisco sobre 211 fumadores de
15-18 a randomizados a Nicotina +Placebo N=108 ¢ Nicotina +Bupropion=. 103

No hubo por tanto diferencias significativas. Los autores achacan estos malos resultados
a que se emplearon dosis bajas de Bupropion 150 mgrs y a que el cumplimiento del
tratamiento fue bastante deficiente. Metabolitos detectados en la 5% semanana en el 38%
y sélo el 22% refirieron tomar correctamente el tratamiento.

Recomendaciones para Profesionales de Atencion Primaria:|

.-Realizar anamnesis de consumo y consejo breve antitabaco en padres y madres al
menos una vez cada dos afios y especialmente en grupos:

.-Socialmente desfavorecidos

.-Si hay patologia relacionada con el tabaco

.-Gestantes

.-Derivar a consulta antitabaco si ello es posible en casos indicados.

.-Realizar anamnesis en adolescentes de forma oportunista o bien de forma programada
en las revisiones sistematicas y en las consultas por patologia relacionada al menos una
vez al afo.

-Clasificar a los fumadores segun su nivel de consumo y actitudes de cambio.

.-Realizar test de Fagérstrom modificado si hay indicios de dependencia.

.-Realizar consejo breve antitabaco segun metodologia propuesta.

.-Derivar para terapia cognitivo conductual si estuviera indicado y si hay recursos para
ello.

-Valorar en casos concretos terapia con parches de nicotina solos 0 combinados con
Bupropion.

-Participar si ello es posible en programas y actividades comunitarias y escolares de
prevencion del tabagquismo.
Calidad de la Evidencia y Fuerza de la Recomendacion:

Clasificacion de la Canadian Preventive Services Task Force (CPSTF
http://www.ctfphc.org/

Calidad de la Evidencia:

I: Evidencia obtenida al menos de un ensayo clinico aleatorizado y controlado o
de un metaanalisis.

I1-1: Evidencia obtenida de un ensayo clinico con grupo control sin distribucion
aleatoria
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I1-2: Evidencia obtenida de estudios analiticos de cohortes o de casos-controles,
preferentemente realizados en mas de un centro o de un equipo de investigacion.

I1l: Opiniones de reconocidos expertos, basadas en la experiencia clinica,
estudios descriptivos o informes de comités de expertos.

Fuerza de la Recomendacion:

A: Existe buena evidencia cientifica que sostiene que la actividad sea
especificamente incluida en un examen periddico de salud.

B: Existe suficiente evidencia cientifica que sostiene que la actividad sea
especificamente incluida en un examen periddico de salud.

C: Las pruebas existente son conflictivas y no permite realizar una
recomendacion a favor o en contra de la actividad, sin embargo, otros factores
pueden influenciar la toma de decisiones.

D: Hay pruebas aceptables para pronunciarse en contra de la actividad.
E: Hay buenas pruebas para pronunciarse en contra de la actividad.
I: Hay insuficientes pruebas (en cantidad y/o calidad) para hacer una recomendacion,

sin embargo, otros factores pueden influenciar la toma de decisiones.

Tabla 7. Clasificacion de la evidencia y de la fuerza de la recomendacion:
Segun la clasificacion de la Canadian Preventive Services Task Force (CPSTF)

Actividad Poblacion Resultados Esperados | Calidad de la
Evidenciay Fuerza
de la recomendacién

Programas Escolares | 6-18 afios Aumento conocimientos |I11-2-B

y mejoran actitudes
frente a tabaco

Programas Escolares | 6-18 afios Disminuye Consumo de | I11-1

tabaco

Programas Adolescentes Disminuye Consumo de | I11-1

Comunitarios tabaco

Programas basados | Adolescentes Disminuye Consumo de | I11-1

en Medios de tabaco

comunicacion

Consulta breve en | Adultos Disminuye consumo de | II-I-A

Atencion Primaria tabaco

Consulta breve en | Gestantes Disminuye consumo de | I11-1

Atencion Primaria tabaco

Consulta breve en | Adolescentes Disminuye Consumo de | I11-1

Atencion Primaria tabaco
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Estrategias de Busqueda utilizadas:
Se ha buscado en las siguientes bases de datos:

Medline,Embase, Proquest, Cochrane Library, National Clearinghouse, Tripdatabase,
Google

("Tobacco"[MeSH] OR "Tobacco Use Cessation"[MeSH]) AND "Smoking"[MeSH]
AND ("Adolescent"[MeSH] OR "Adolescent Health Services"[MeSH] OR "Adolescent
Behavior'[MeSH] OR  "Adolescent Development’[MeSH] OR "Adolescent
Psychology"[MeSH] OR "Adolescent
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.("Counseling/education"[MAJR] OR  "Counseling/utilization"[MAJR])  AND
"pregnancy”"[MESH]  AND  "Substance-Related Disorders/prevention  and
control"[MAJR] AND "smoking/prevention and control"[MAJR]

"mass media"[MESH] AND "mass media/utilization"[MAJR] AND ("Substance-
Related Disorders/epidemiology”[MESH] OR "Substance-Related Disorders/legislation
and jurisprudence"[MESH] OR "Substance-Related Disorders/prevention and
control'[MESH] OR  "Substance-Related  Disorders/trends"[MESH])  AND
"drinking"[MESH] AND "Alcoholism/prevention and control"'[MESH] AND
("smoking/prevention and control"'[MESH] OR "smoking/trends"[MESH]) AND
"tobacco"[MESH] AND "Adolescent"[MAJR] Medicine"[MeSH])

Adolescent And Smoking Or Tobacco And Counseling
Adolescent And Smoking Or Tobacco And Nicotine
Adolescent And Smoking Or Tobacco And Bupropion
Adolescent And Smoking Or Tobacco And Expired CO

Direcciones utiles en Internet:

Altet N, El pediatra y el tabaco en Atencién Primaria.
http://www.tabaguismo.freehosting.net/ Actualizado Diciembre 2003

Plan Nacional de lucha contra la droga: Observatorio Espafiol de Drogas
http://www.mir.es/pnd/publica/pdf/oed-5.pdf

Ministerio de Sanidad y consumo .Legislacién sobre tabaco.
http://www.msc.es/proteccionSalud/adolescenciaJuven/prevenir/cont legislacion.htm

Ministerio de Educacion y ciencia . La prevencién del tabaquismo
http://www.cnice.mecd.es/recursos/primaria/transversales/tabaguismo.htm

Sociedad de Pediatria de Atencién Primaria de Extremadura
Tabaquismno en pediatria .Prevencion en adolescentes.
http://www.spapex.org/spapex/tabaquismo.htm

Gobierno de Canarias. Concurso Clase sin humos.
http://www.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/3/epidemiologia/tabaco/CLASE SIN
HUMO 04 05/inscripcion.htm

Sociedad espafiola de expertos en tabaquismo
http://www.sedet.es/secciones/noticias/noticias.php?id categoria=2&anyo0=2004&mes=
9

Centers for disease control. (CDC) T, los jévenes Yy el tabaco
http://www.cdc.gov/spanish/tabaco/teen_tabaco.htm



http://www.tabaquismo.freehosting.net/
http://www.mir.es/pnd/publica/pdf/oed-5.pdf
http://www.msc.es/proteccionSalud/adolescenciaJuven/prevenir/cont_legislacion.htm
http://www.cnice.mecd.es/recursos/primaria/transversales/tabaquismo.htm
http://www.spapex.org/spapex/tabaquismo.htm
http://www.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/3/epidemiologia/tabaco/CLASE_SIN_HUMO_04_05/inscripcion.htm
http://www.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/3/epidemiologia/tabaco/CLASE_SIN_HUMO_04_05/inscripcion.htm
http://www.sedet.es/secciones/noticias/noticias.php?id_categoria=2&anyo=2004&mes=9
http://www.sedet.es/secciones/noticias/noticias.php?id_categoria=2&anyo=2004&mes=9
http://www.cdc.gov/spanish/tabaco/teen_tabaco.htm
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Anexo I. Folleto del Grupo Aragonés de Investigacién en atencién Primaria
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