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Presentacidon

El consumo de tabaco y la exposicion
pasiva a su humo constituye el principal
problema de Salud Publica en la mayor
parte de los paises desarrollados vy, si no
se consigue una modificacion de las ten-
dencias, lo va a ser en los paises en vias
de desarrollo.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), el consumo de tabaco es el primer
factor causal aislado de enfermedad evita-
ble, invalidez y muerte prematura en los
paises desarrollados.

En los paises occidentales, es fumadora
crénica un 20-40% de la poblaciéon adulta
y practicamente la misma cifra de pobla-
cién joven.

Teniendo en cuenta lo anterior, el Plan de
Salud para Asturias recoge en la “Linea de
actuacién 10: Promover estilos de vida sa-
ludables” dos iniciativas para Tabaco:

* Aumentar el nimero de espacios libres
de humo.

* Elaborar y poner en marcha un programa
de prevencién y control del tabaquismo.

Aunque el tabaquismo presenta diferentes
vertientes sanitarias, no es exclusivamente
un problema médico. La prevencion del
consumo de tabaco, por tanto, no debe
apoyarse Unicamente en medidas desde el
sector sanitario, sino que debe ampliarse a
diferentes ambitos, en los que se desarro-
llen iniciativas de gran utilidad desde una
perspectiva de Salud Publica, y que es ne-
cesario incorporar, potenciar y coordinar
desde las administraciones publicas.

Este Programa es una herramienta mas
al servicio de la ciudadania y, aunque su
objetivo primordial es reducir de manera
continua y sustancial la incidencia y pre-
valencia del consumo de tabaco, asi como

El Plan de Salud para Asturias promueve estilos
de vida saludables con dos iniciativas para evitar el

consumo de tabaco:

* Aumentar el nimero de espacios libres de humo
* Elaborary poner en marcha un Programa de Prevencion y

Control del Tabaquismo

o | PRESENTACION

la exposicion pasiva al humo del tabaco,
también lo es conseguir una reflexién con-
junta, un didlogo abierto y un consenso de
conocimientos y realizaciones en los dife-
rentes ambitos de actuacion. Asi mismo,
supone un marco y un enriquecimiento
de las actuaciones contempladas en el
documento “CONSEJO ANTITABACO
EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD”,
editado y distribuido por la Direccion Ge-
neral de Salud Publica con anterioridad a
la aprobacion de la Ley 28/2005 de 26 de
diciembre de Medidas Sanitarias contra
el Tabaquismo (BOE n° 309 del 27 de di-
ciembre de 2005).

Como profesionales de Salud Publica,
como sanitarios y como seres humanos, es
nuestro deber propiciar un entorno que
defienda la salud de la poblacién, proteja
a los menores de la presion de consumir
tabaco y donde “No Fumar” sea la norma
de comportamiento socialmente aceptada
y el estilo de vida predominante.

~ | PRESENTACION
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Smoking

A menos que se adopten medidas mds
estrictas, el tabaco sera responsable de

2 millones de muertes anuales

S | JUSTIFICACION

() Anotacién que remite a las referencias bibliograficas

El consumo de cigarrillos es la principal
causa prevenible o evitable de pérdida de
salud y de muerte prematura en los paises
desarrollados (1-3)".

La OMS lo ha considerado como una de
las primeras amenazas para la salud mun-
dial en el préximo milenio. Se le atribuyen
cada afio 1,2 millones de muertes (14% de
todos los fallecimientos) en la Region Euro-
pea de la OMS y se prevé que,a menos que
se adopten medidas mas estrictas, los pro-
ductos de tabaco seran responsables de 2
millones de muertes anuales (20% de todos
los fallecimientos) en el afio 2020 (4,6).

Por otra parte los productos del tabaco,
seglin estimaciones del Banco Mundial,
causan unas pérdidas econdémicas netas en
el mundo de, al menos, 150.000 millones
de euros al afio (15).

En Espafia el tabaquismo constituye un
problema prioritario de salud publica por
multiples causas, entre las que destacan: la

fumar
puede matar

e

El consumo de tabaco es la principal

causa evitable de muerte prematura en

los paises desarrollados

cantidad de individuos a los que afecta el
impacto sobre la mortalidad general y, es-
pecialmente, sobre la mortalidad prema-
tura; las graves alteraciones de la calidad
de vida; el aumento en la demanda de cui-
dados y el gran coste econémico sanitario
y social.

A pesar de haber disminuido de manera
notoria los porcentajes de fumadores tan-
to diarios como ocasionales en los ultimos
afios, todavia siguen siendo muy elevados,
situandose en un 26,4% y 3% respectiva-
mente para el conjunto de Espafia (24) y en
el 27,8% de fumadores diarios para Asturias
(25), en la poblacion mayor de 16 afios.

La Oficina Regional Europea de la OMS
destaca en sus conclusiones del Con-
venio Marco para el Control del Taba-
co, que la reduccién en el consumo de
tabaco es la medida mas importante de
Salud Publica que pueden adoptar los
distintos paises para beneficio de su sa-
lud y de su economia. La evidencia sobre

la eficacia de las intervenciones clinicas
y de algunos tratamientos farmacoldgi-
cos para el tratamiento del tabaquismo
es muy solida y, en base a ella, la OMS
viene recomendando reiteradamente
que el tratamiento del tabaquismo sea
considerado una prioridad sanitaria en
todos los paises (16,17).

Del conjunto de estudios de coste-efec-
tividad disponibles se puede concluir
que, comparado con otras intervencio-
nes preventivas o asistenciales, la detec-
cién y tratamiento de la dependencia al
tabaco a través de los servicios asisten-
ciales, se considera una accién coste-
efectiva, en términos de coste por afo
de vida ganada. Esta intervencién, por
ejemplo, es varias veces mas eficiente
que la deteccién y manejo clinico de la
hipercolesterolemia, hipertensién arte-
rial o el cribado de cancer de mama (7).

Desde la entrada en vigor de las diferentes
leyes que pretenden combatir el consumo

de tabaco, un tercio de las personas fuma-
doras que quieren dejarlo lo han intenta-
do. La encuesta del Comité Nacional para
la Prevencion del Tabaquismo (CNPT), in-
dica que el 62% de las personas fumadoras
aseguran que intentarian dejarlo si se lo
pidiese su médico (5).

Estos datos hacen evidente que, por un
lado, son muchas las personas fumadoras
que estan demandando ayuda y, por otro,
es necesario dotar a los profesionales sa-
nitarios de los recursos adecuados para
conducir las necesidades de la personas
fumadoras que estin solicitando ayuda
para abandonar su adiccién, con el obje-
tivo final de que lo consigan.

Ademas de las medidas de apoyo a aque-
llas personas que deseen dejar de fumar,
la creacion de espacios sin humo y las
actividades educativas y de sensibilizacion
dirigidas especialmente a la juventud son
otras recomendaciones internacionales
en la promocién de una vida sin tabaco.

1 JUSTIFICACION
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Efectos perjudiciales del tabaco

El consumo inhalado crénico de tabaco
es altamente téxico y su uso regular y
continuado da lugar a muchas enferme-
dades y a una gran cantidad de muertes
prematuras, siendo en los paises desarro-
llados la principal causa de mortalidad
prevenible (14).

Los fumadores de un paquete diario pre-
sentan una tasa general de mortalidad casi
del doble que los no fumadores (8-14).

No se ha descubierto la existencia de factor
o rasgo que indique si una persona es menos
susceptible de padecer la toxicidad derivada
del consumo de tabaco. Sin embargo, si que
ocurre lo contrario: el tabaco es mas perju-
dicial en aquellas personas que padecen de-
terminadas enfermedades, como son el asma
o la diabetes; por este motivo el tabaco esta
especialmente contraindicado en ellos (18).

Hay una serie de hechos que hacen mas
preocupante la toxicidad derivada del
consumo del tabaco (18):

1) Mortalidad prematura: Alrededor del
40% de estas muertes ocurren entre
los 35 y los 65 afios; es decir en la edad
productiva y en plena madurez.

2) El deterioro en la calidad de vida, es
uno de los efectos mds perniciosos
y menos comentados del tabaco. No
s6lo se pierden afios de vida, sino que
los que quedan se viven peor.

3) El' humo de tabaco ambiental afecta a ter-
ceros.Un estudio realizado por el Centro
Internacional de Investigaciones sobre el
Céncer de la OMS® ha demostrado que
el riesgo de desarrollar un cancer de pul-
mon es entre un 20% y un 30% superior
entre las personas no fumadoras que vi-
ven con un fumador (I3).

El mayor nimero de muertes atribuibles al
tabaquismo, analizadas por grandes grupos
de enfermedades, lo presentan los tumo-
res malignos con mas de un 40%, seguido
de las enfermedades cardiovasculares con
un 38% y las enfermedades pulmonares
con un 20%. Por categorias diagndsticas
son el cancer de pulmén, la cardiopatia
isquémica y la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC), los procesos mas
citados como causantes de mortalidad
por el tabaquismo (18).

\

Ademis de los riesgos generales asocia-
dos al tabaquismo, las mujeres fumadoras
se enfrentan a otros riesgos especificos
de su condicién bioldgica. En concreto el
tabaquismo puede contribuir a una reduc-
cion de la fertilidad, a incrementar el ries-
go de menopausia precoz y es un factor
que contribuye a la pérdida de calcio y, por
tanto, a la osteoporosis en las mujeres en
fase posmenopausica (29, 30).

Durante el embarazo, el consumo de taba-
o, se ha asociado con un mayor riesgo de
aborto espontaneo, complicaciones, muer-
te fetal, partos prematuros, bajo peso al
nacer y muerte del neonato. También au-
menta el riesgo de muerte subita del nifio
y se asocia con una serie de consecuencias
a largo plazo en la salud del nifio (31, 32).

Por ultimo, citar la asociacién encontra-
da entre fumadores regulares y patologia
psiquiatrica, tema de especial actualidad
investigadora.

En los Ultimos afios, distintos estudios han en-
contrado una clara relacién entre el consumo
de tabaco y la presencia de otros trastornos
psicopatoldgicos, tales como depresion, tras-
tornos de ansiedad, otros trastornos adicti-
vos, trastornos de déficit de atencién con hi-
peractividad y esquizofrenia (26). Estudios de
seguimiento,como el de Breslau (27), con una
muestra de adultos jévenes, hallan una mayor
probabilidad de comenzar a fumar en aque-
llos sujetos que presentaban historia previa
de depresion mayor. A su vez, algunos fuma-
dores que dejan de fumar pueden caer en un
cuadro depresivo por la funcién antidepresiva
de la nicotina (28).

Por otra parte, debemos de tener en
cuenta que el tabaquismo es un trastor-
no adictivo crénico, en el que la recaida
forma parte del proceso para dejar de fu-
mar (33). La nicotina, principio activo del
tabaco, es una sustancia adictiva y como
tal tiene las caracteristicas de otras drogas
(tolerancia, dependencia fisica y psicoldgi-
ca,y aparicion del sindrome de abstinencia
cuando se deja de utilizar) (18). Concebir-
lo asi contribuye en la mejora de nuestra
actitud para entender el problema.

En la actualidad se considera que la adic-
cién al tabaco comienza en més del 80%

@1ARC de sus siglas en inglés

Prevalencia del consumo tabaco en Asturias, segiin sexo (porcentajes).

Poblacion mayor de 16 afos.

HOMBRE MUJER TOTAL

Fumo diariamente 31,7 24,2 27,8
Fumo, pero no diariamente 3,1 2,2 2,6
No fumo actualmente, pero he fumado antes 25,8 7,7 16,3
No he fumado nunca 39,3 65,9 53,3

Fuente: Encuesta de Salud para Asturias 2008.

de los casos antes de los |8 afios de
edad. El inicio al consumo esta influen-
ciado por factores sociales (la presion
de las amistades para integrarse al grupo,
condicionamientos familiares, etc.) socio-
l6gicos (la publicidad, la accesibilidad y la
permisividad social) y personales (proce-
sos de condicionamiento psicoldgicos y
condicionantes genéticos). Todos estos
factores facilitan la iniciacién al consumo
de tabaco, primero de forma esporadi-
ca y mas tarde de forma habitual. Se ha
calculado que basta consumir entre 50
y 100 cigarrillos en un afio para que el
sujeto desarrolle adiccién por la nicotina
(19,20).

En nuestra cultura, fumar es socialmente
un habito propio de las personas adultas.
Esto hace que, para la juventud, el hecho
de fumar sea uno de los rituales que vie-
nen a sefalar el paso de la infancia a la
edad adulta (21, 23). A pesar de que las
personas jévenes se consideran informa-
das sobre los efectos del tabaco para la
salud, no sienten que les concierna dicha
informacion (21, 22).

3.1 EL PROBLEMA DEL
TABAQUISMO EN LA
POBLACION TRABAJADORA

La cuestién del tabaquismo entre la po-
blacién trabajadora merece un apartado
especifico por diversas razones.

En primer lugar debe considerarse que el
humo de tabaco, ademas de ser un agen-
te cancerigeno en si mismo, puede actuar

sinérgicamente con otros cancerigenos
laborales, potenciandose los efectos de
los distintos agentes. Asi, algunos estudios
han encontrado aumento de los efectos
carcinégenos de los humos de soldadura
ricos en cromo y niquel en soldadores y
caldereros fumadores, asi como en otros
sectores ().

En segundo lugar, el problema del Humo
Ambiental de Tabaco (HAT) es especial-
mente relevante en los Centros de Tra-
bajo. Seguin los datos del “Estudio Carex”,
enmarcado en el programa “Europa con-
tra el Céncer” (3), en el que se presentan
datos relativos a 32 millones de personas
trabajadoras de la “Europa de los 157,
procedentes de 55 sectores industriales,
entre los afios 1990 y 1993, el segundo
agente ambiental cancerigeno en el medio
industrial en Europa es el Tabaquismo Pa-
sivo (2).

En Espafia de acuerdo con los datos reco-
pilados en el Carex-Espafia el HAT seria
el tercer cancerigeno laboral (por
debajo de la radiacién solar y el silice
cristalino) con una poblacion expuesta
estimada en el afio 2004, antes de la Ley
28/2005 de medidas contra el tabaquismo,
de 1.223.146 trabajadores.

En tercer lugar, la legislacion vigente de
medidas sanitarias contra el tabaquismo,
no contempla la exposicion laboral al
HAT de uno de los grupos probablemen-
te mas afectados por la misma, como son
los trabajadores de la hosteleria, permi-
tiendo de hecho su exposicién durante
la jornada laboral en aquellos estableci-

mientos con zona de fumadores o donde
se permite fumar en su totalidad, que son
la mayoria. En diciembre de 2007, segln
datos de la Seguridad Social, habia en
Asturias 18.748 trabajadores por cuen-
ta ajena en el Sector de la Hosteleria. En
una estimacién conservadora, podemos
asumir que al menos la cuarta parte de
los mismos estdn expuestos a esta situa-
cién y con ello cerca de 5.000 trabaja-
dores de la hosteleria, sélo en Asturias,
estdn expuestos a un agente cancerigeno
de origen laboral: el HAT.

3.2 SITUACION DEL
TABAQUISMO EN EL
PRINCIPADO DE ASTURIAS

En nuestra Comunidad Autébnoma, el patrén
de consumo de tabaco es muy parecido al
del territorio nacional, sin que se objetiven
grandes diferencias en los principales indi-
cadores de prevalencia analizados.

3.2.1 DIMENSION DEL PROBLEMA

Aproximadamente tres de cada diez per-
sonas mayores de |6 afios en Asturias
declaran ser consumidoras de tabaco
(30,4%). Asimismo, el 27,8% de la pobla-
cién asturiana, que representaria unas
269.000 personas, refieren tener un con-
sumo diario y el resto, 2,6%, manifiestan
fumar de manera ocasional.

Como se aprecia en la Tabla |, una de cada
seis personas es ex fumadora (16,3%) y mas
de la mitad de la poblacién no ha fumado
nunca de manera habitual (53,3%).

| EFECTOS PERJUDICIALES DEL TABACO
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Prevalencia del consumo tabaco en Asturias, segin sexo y edades (por-

centajes). Poblacion mayor de 16 afios.
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Fuente: Encuesta de Salud para Asturias 2008.

Media, DS y Coeficientes de Variabilidad de cigarrillos consumidos en
Asturias, segiin sexo y edad (porcentajes). Poblacién mayor de 16 afios.

EDAD ‘TOTAL

175 165 :153

92 : 94 110

Fuente: Encuesta de Salud para Asturias 2008.

Fuman mas los hombres (34,7%) que las mu-
jeres (26,4%),y la proporcion de hombres ex
fumadores es tres veces superior a la de las
muijeres (tablal).

La mayor proporcion de fumadores se sitdia en
las edades mas jévenes 16-29 afios (42,4%) y
en el grupo de 30-44 afios (41,9%). Por sexos,
destaca el hecho de que en todos los grupos
de edad, excepto en el mas joven, las mujeres
presentan frecuencias de fumadoras diarias in-
feriores a las de los hombres y también que,a
medida que aumenta la edad, disminuyen los
indices de consumo, excepto en varones en el
paso del grupo de edad 16-29 a 30-44 afios.
La cantidad media diaria de cigarrillos fuma-
dos en las personas fumadoras o ex fuma-
doras (cuando fumaban) es de 16,2. Aunque
esta cifra tiene un Coeficiente de Variabilidad
del 55,5% (0.555, ver tabla 2); por lo que
debe considerarse con precaucién. Los hom-
bres consumen méds tabaco diariamente que
las mujeres (17,5 cigarrillos frente a 14,7).

En Asturias la tipologia de consumo pre-
dominante es la intensa (20 cigarrillos o
mas), con un 48,2%, seguida de la media
(entre 10 y 19 cigarrillos), con el 32,6%
y s6lo un 17,9% de los fumadores diarios
declaran hacerlo con un nivel de intensi-
dad moderado. Las mayores tasas de fu-
madores intensos se dan en los hombres
(55,3%) y se concentran en las edades
medias de la vida, 30-44 y 45-64 afos
(tabla 3).

322 CONSUMO POR AREA SANITARIA

El consumo por areas sanitarias presenta algunas diferencias. Mientras que en las areas
I, II'y VI (occidental, suroccidental y oriental) los porcentajes de consumo declarados
son inferiores a la media de Asturias, probablemente debido a que se trata de zonas
mas rurales con poblacién envejecida y predominio de mujeres, las areas VIl (Mieres) y
Il (Avilés), esta ultima en menor medida, muestran prevalencias superiores a la media
asturiana (35,3% y 31,1% respectivamente). El resto de las areas, con pequefias oscila-
ciones, se sitilan mas proximas a los consumos medios (figura 2).

Prevalencia del consumo de tabaco en Asturias, seglin areas sanitarias (porcen-
tajes). Margenes para intervalos de confianza del 95%. Poblacion mayor de 16 afios.

—a— % Min. - Max.

frea | I frea I frea 1N I frea IV fireaV I frea VI Area VI Il'\reaVIII IAsturias

Fuente: Encuesta de Salud para Asturias 2008.

Tipologia del consumo de tabaco atendiendo al nivel de intensidad, segin
sexo y edad (porcentajes). Poblacion mayor de 16 afios.

SEXO EDAD TOTAL
. Hombre | Mujer i 1629 | 30-44 | 45-64 | >64 '

P TR e s e e it R S —
moderados®: 14,1 i 224 © 219 1 138 : 174 1323 179
: R e R T o R
n:':Ji%dsores : 295 D363 396 @ 297 @ 31,6 :258 : 326
Fumadores . ¢ 5 397 | 373 © 545 | 506 387 | 482
Ns/Nc 11 1,6 :

Fuente: Encuesta de Salud para Asturias 2008.
3.2.3 CONSUMO POR NIVEL DE ESTUDIOS

Las personas con un nivel de estudios equiparable a la Educacién Secundaria Obliga-
toria (ESO), son las que declaran fumar mas (37,6%), seguidas de aquellas que poseen
estudios universitarios tanto medios como superiores (30,2%) y, por ultimo, los que
solo declaran estudios primarios, completos o no, son los menos fumadores (20,7%).

En este Ultimo caso puede haber una sinergia entre la edad y el nivel de estudios, ya que
ocurre que las personas mayores son las que menos consumen y también las que menor
nivel de estudios tienen.

3.24 CONSUMO POR CLASE SOCIAL

No existe una correlacion ascendente o descendente entre clase social y tabaquismo. Las
clases sociales mas “extremas” | yV son las que declaran fumar con menos frecuencia, 23,5%
y 25,6% respectivamente, mientras que las clases sociales “intermedias” declaran consumos
mayores, siendo la clase lll con un 40% la que declara fumar con mas frecuencia (figura 3).

® Moderados: menos de 10 cigarrillos/dia, medios: 10 a 19 cigarrillos/dia y elevada: 20 6 més cigarrillos/dia

Prevalencia de consumo tabaco

en Asturias, segun CLASE SOCIAL (por-
centajes). Poblacion mayor de 16 afios.

20

Fuente: Encuesta de Salud para Asturias 2008.
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3.2.5 EVOLUCIONY TENDENCIAS

Comparando los datos obtenidos en la Encuesta de Salud para Asturias de 2008 con res-
pecto a los de 2002, ha disminuido la proporcién total de personas fumadoras en estos 6
afios (32,5% en 2002 hasta 30,4% en el 2008), ha aumentado la proporcién de personas
que nunca han fumado (51% en 2002 a 53,3% en el 2008) y ha disminuido el porcentaje de
fumadores no habituales (4,2% en el 2002 por 2,6% en el 2008). Respecto al abandono del
habito tabaquico es muy similar en ambas encuestas (figura 4).

En el andlisis evolutivo por género, en la Encuesta de 2008 se aprecia que disminuyen las
proporciones de consumo para ambos sexos en los dos indicadores de referencia (consumo
diario y ocasional).Esta circunstancia no se habia puesto de manifiesto en la Encuesta de 2002
donde en los hombres descendia la prevalencia mientras que en las mujeres aumentaba.

Evolucion del consumo de tabaco en Asturias (diario + ocasional) (porcen-
tajes). Poblacion mayor de 16 afios.

Edad

A medida que aumenta la edad, disminuye
el tiempo de exposicion. Esta circunstancia
sucede tanto en dias laborables como los fi-
nes de semana. Las mayores diferencias en la
exposicion, entre dias laborables y fines de
semana, se dan en personas jovenes, donde
dichas diferencias se duplican (tabla 5).

Exposicién en el hogar
En tres de cada diez hogares asturianos
fuma habitualmente al menos alguna per-
sona (29,1%). No hay diferencias sustan-
ciales en relacion a este indicador en fun-

cién del sexo de la persona entrevistada,
pero si es considerablemente mayor la
proporcioén si la persona entrevistada es
una persona joven (tabla 4, 5).

La media de personas que fuman en el ho-
gar es superior a una (I,3) y no presenta
diferencias por sexo de la persona en-
trevistada. Sin embargo, si hay diferencias
cuando atendemos a la edad. Parece que
las personas jovenes viven con mayor fre-
cuencia entre personas fumadoras y que
hay un mayor niumero de personas fuma-
doras en su hogar (tabla 6).

Diferencias de porcentajes en la Exposicion Pasiva al Humo del Tabaco entre Diario (lunes a jueves) y Fin de Sema-
na (viernes a domingo), seguiin sexo, edad y horas de exposicion. Poblacién mayor de 16 afios.

SEXO EDAD

Hombres Mujeres Total

B 2002

' Hombre. Mujer | 16-29 | 30-44 | 45-64 |

. 2008 DIFERENCIA ENTRE
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3.2.6 EXPOSICION PASIVA AL HUMO DEL TABACO. FUMADORES/AS PASIVOS/AS

En la Encuesta de Salud para Asturias de
2008 se obtuvieron por primera vez da-
tos de exposicion pasiva que resumimos
seglin algunas variables y diferenciando
entre semana (lunes a jueves) y fin de se-
mana (viernes a domingo).

Consumo entre semana

(lunes a jueves)
La mayor parte de la poblaciéon asturiana
mayor de |5 afios refiere no encontrarse
en ambientes cargados de humo de tabaco
entre semana. Del anilisis de la Encuesta
se desprende que en dias laborables el
53,0% afirma que no pasa nada de tiempo
en este tipo de ambientes y el 26,7% me-
nos de una hora.

La proporcién de personas que indican que
estd expuesta mds de una hora en ambien-
tes cargados es del 15% de lunes a jueves y
el 4,3% esta expuesto mas de 4 horas.

Fines de semana (viernes a domingo)
Los fines de semana disminuyen las per-
sonas que refieren “no estar expuestas” o
“menos de una hora” en 20 puntos y au-
mentan en la misma proporcion las expues-
tas mas de una hora. En la tabla 4 se puede
ver la diferencia en puntos porcentuales de
exposiciones entre diario y fines de sema-
na. Es especialmente Ilamativo el grupo de
edad de 16 a 29 afios en el que las personas
expuestas a HAT mas de | hora aumenta
en 38 puntos, pasando del 22 al 60%.

Fuente: Encuesta de Salud para Asturias 2002 y 2008.

Sexo

Por sexo, los hombres pasan mas tiempo a
diario que las mujeres en ambientes carga-
dos de humo de tabaco en todos los inter-
valos de exposicion en dias laborables (lu-
nes a jueves). Para el grupo expuesto mas
de una hora los fines de semana se amplian
las diferencias entre hombres y mujeres
(41,3% en hombres, 27,2% en mujeres) con
respecto a los dias laborables (19,5% en
hombres respecto a | 1,1% en mujeres).
Llama la atencién que en el grupo de ex-
posicién de “menos de | hora” hay una im-
portante diferencia los dias laborales (30,8
hombres vs. 23 en mujeres) que desapare-
ce practicamente los fines de semana (18,1
frente a 17,4).

DIARIO (LUNES A JUEVES)

De | a 4 horas 11,2 14,0 15,1

................................. S T L T T T Ty

Y FIN SEMANA (VIERNES A DOMINGO)

“'Masdedhoras : 106 : 49 : 243 . 88 : 26 : 07 : 77

SEXO § EDAD : TOTAL
‘Hombre: Mujer : 16-29 : 30-44 : 45-64 : >64 :
DE LUNES
A JUEVES
DEVIERNES
A DOMINGO

Fuente: Encuesta de Salud para Asturias 2008.
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Existencia de personas que fuman en la vivienda, segin sexo y edad
(porcentajes). Poblacién mayor de 16 afios.

SEXO | EDAD ‘TOTAL
: Hombre | Mujer : 16-29 | 30-44 :

Fuente: Encuesta de Salud para Asturias 2008.

Prevalencia del consumo de tabaco en estudiantes de Ensefianzas Se-
cundarias de Asturias de 14 a |8 afios, por sexo (porcentajes).

!Alguna vez : Ultimos 12 meses : Ultimos 30 dias Diario

278 ©o133

42,4 : 33,2
35,3 27,3 22,7 1,1
50,3 39,6 335 15,8
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3.2.7 LA SITUACION EN LOS JOVENES

El tabaco es, tras el alcohol, la segunda
sustancia mas consumida por los estudian-
tes asturianos de 14 a |8 afos. Segun los
Ultimos datos de los que disponemos, la
Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en
Ensefianza Secundaria (ESTUDES, 2006), un
42% de los jovenes declara haberlo consu-
mido “alguna vez en la vida”. Algo mas de
un tercio afirma haberlo probado en el “Ul-
timo afio” y un 27,8% en el “tltimo mes”. El
porcentaje de fumadores diarios se sitta en
un 13,3% segun el estudio referido.

LaTabla | muestra que la proporcién de j6-
venes que consumen es superior en las chi-
cas que en los chicos para todos los tipos de
consumo, con unas diferencias porcentuales
bastante importantes en los cuatro indica-
dores analizados como puede apreciarse. La
diferencia es superior a diez puntos porcen-
tuales en los tres primeros indicadores.

La prevalencia de consumo se incrementa
significativamente con la edad, registran-
dose los aumentos mas acusados en el
paso de los 17 a los 18 afos, donde se
observa una diferencia de mas de 20 pun-
tos porcentuales en los dos primeros in-
dicadores de prevalencia. En el caso de los
fumadores diarios, también se aprecia un
importante aumento pasando de un 5,5%
a los 14 afios a un 25% a los 18 (tabla 2).

Fuente: Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias (ESTUDES) 2006. Submuestra asturiana.

Prevalencia del consumo de tabaco en estudiantes de Ensefianzas Se-
cundarias de Asturias de 14 a |8 afios, por edades (porcentajes).

Alguna vez Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias Diario

14 afios

18 afios

Fuente: Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias (ESTUDES) 2006. Submuestra asturiana.

En cuanto a las caracteristicas generales del consumo en poblacién joven, cabe resaltar
que la edad media de inicio al habito es la menor de todas las sustancias (13,1 afios) y la
edad media de paso al consumo diario es un afio mas tarde (14,2 afios). Estas edades de
inicio al consumo son muy similares para ambos sexos y permanecen bastante estabili-
zadas en los Ultimos afios (tabla 3).

En cuanto al entorno social del tabaco, el 42,7% de los jovenes afirman que les molesta “bas-
tante o mucho” que se fume en un lugar cerrado estando ellos presentes. En un 47,9% de sus
hogares fuma al menos una persona diariamente, lo que representa un nivel de exposicion
pasiva al humo del tabaco bastante elevada (tabla 2). En estos casos son las madres las que mas
se dejan ver fumar en casa, un 65,6% frente a un 59,6% de los padres (tabla 3).

Uno de cada dos estudiantes (49,5%) manifiestan que han visto fumar a los profesores den-
tro del centro educativo, con una frecuencia que oscila entre “todos los dias” y “menos de la
mitad de los dias” que han ido a clase, un 76,1% declaran haber visto fumar a estudiantes, y
un 47,3% a otras personas en el recinto educativo (tabla 3).

Los datos actuales muestran un importante descenso de las prevalencia del consumo
de tabaco en Asturias respecto a los afios anteriores. Entre los afios 2004 y 2006 las
prevalencia de consumo “diario” descendié de un 23% al 13% y de un 31,7% a un 27,8%
en el caso de los fumadores del “Ultimo mes” (figura I).

3.2.8 VENTAS DETABACO

La evolucién de las ventas de tabaco en nues-
tra Comunidad Auténoma, ha sido bastante
estable a lo largo de las dos tltimas décadas.
No obstante, como puede observarse en la
figura 3, desde el afio 2003, afio record en
ventas con mas | |3 millones de cajetillas, has-
ta el 2007, se ha observado un retroceso en
las ventas de productos del tabaco de casi un
15%. En el dltimo afio de la serie (2008) se
ha producido un incremento en el niimero
de cajetillas vendidas en Asturias de casi el 4%
(desde 97.775.755 hasta 101.369.798), que
viene a quebrar la tendencia positiva que ve-
niamos observando desde el tltimo lustro.

Es preciso sefialar que este indicador esta su-
jeto a multiples factores externos que hace
que fluctie de unos afios a otros, lo que
aconseja cierta cautela en su interpretacion.
Cuestiones,como el contrabando (que si bien
en los dltimos afos disminuyd de manera os-
tensible no es menos cierto que resulta dificil
de cuantificar), el acopio de tabaco por parte
de las expendedurias por estrategias de mer-
cado o las ventas de tabaco para el consumo
turistico (transfronterizo), que actualmente
tiene mucho peso, sélo por sélo citar algunas,
pueden enmascarar la tendencia observada
dificultando su correcta interpretacion.

Esperemos que este repunte sea coyuntural
y en el futuro este indicador evolucione po-
sitivamente como habiamos observado en el
periodo 2003-2007.

Caracteristicas generales del consumo de tabaco en estudiantes de

Ensefianzas Secundarias de Asturias de 14 a 18 afios, por sexo (porcentajes).

HOMBRE MUJER TOTAL

Edad media de incio al consumo por primera vez 13,1 13,2 13,1
g | 43 .............. |4||42 .....
R ]ar A 738 .............. 7 48 .......... 74 ;
|ntentode]ardefumar ............................................... 39|40| ........... 397 .....
Molesta fumar en lugar cerrado (mucho-bastante) 453 399 @7
Fuma una persona diariamente ensucasa 448 514 479
Ver profesores fumando en el centro educativo 56,1 423 495
Ver compafieros fumando en el centro educativo 784 736 761
Ver otras personas fumando en el centro educativo 522 42,1 473

Fuente: Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias (ESTUDES) 2006. Submuestra asturiana.

Evolucion de la prevalencia del consumo diario de tabaco en estudiantes de

Ensefianzas Secundarias de Asturias de 14 a 18 afios, segun sexo (porcentajes).

30
25

20

1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006
Total Chicos —m— Chicas

Fuente: Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias (ESTUDES) 2006.Submuestra asturiana.

Evolucion de ventas de cajetillas de cigarrillos (rubios, negros) y cigarros (puros).Asturias 1986-2008.

140 40
120 35
30
100
25
80
20
60
15
40 0
20 5
0 0

8 87 88 8 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00 Ol 02 03 04 05 06 07 08

Rubio Negro —us— Total Cigarros

Fuente: Tabacalera. Logista. Altadis Delegacion del Noroeste. Elaboracion: Observatorio sobre Drogas para Asturias

| EFECTOS PERJUDICIALES DEL TABACO

N



Evidencia cientifica 04



R I EVIDENCIA CIENTIFICA

Evidencia cientifica
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4.1 DE LOS PROGRAMAS DE PREVENCION

En la revision de la literatura de los programas de prevenciéon de tabaquismo en
jovenes se consolidan cuatro estrategias principales, que combinadas de formas di-
ferentes, pueden incrementar su efectividad: las intervenciones especificas en la es-
cuela o en aula, las del uso de los medios de comunicacién social, las intervenciones
comunitarias en los ambientes de ocio y, finalmente, la regulacion y proteccién de
los espacios sin humo.

a) Intervenciones educativas en la escuela. Estd solidamente establecido que los
programas educativos basados en el modelo de influencias sociales (1) y la po-
tenciacion de las competencias personales y sociales (2) son los mas eficaces y no
sirven como intervenciones aisladas, sino que deben combinarse con otras estra-
tegias con componentes comunitarios y del entorno. Los programas preventivos
en la escuela deben ser considerados en la actualidad como una buena estrategia
para retrasar la edad de inicio al tabaquismo.

b) Intervenciones en medios de comunicacién social. No se ha llegado a conclusio-
nes claras en cuanto a su evidencia (5). Se cree que su principal papel es indirecto
y son mas efectivas combinadas con otras intervenciones.

c) Intervenciones de base comunitaria. Tienen el objetivo de llegar a los jovenes,
a sus familias y a la comunidad en general. Incluyen amplia difusiéon y multiples
componentes, utilizando los recursos de la comunidad para influir tanto en la
conducta individual como en las normas o practicas sociales relacionadas con el
uso de tabaco por los adolescentes. Las evaluaciones sobre las evidencias de es-
tas intervenciones han sido menos rigurosas y hay limitaciones importantes res-
pecto a la efectividad de las mismas (3, 4). Necesitan ser combinadas con medidas
de restriccion de la oferta, con el compromiso para hacer cumplir las medidas
legislativas que protejan a los menores (prohibicién de compra, consumo, etc.).

o
~

Estrategias de regulacién de los espacios sin humo(6, 7):

- Prohibicién de la publicidad, promocioén y patrocinio de los productos del tabaco.
Ademds de influir en la reduccién del consumo de tabaco, disminuye el deseo
social de fumar y contribuye a potenciar la norma social de no fumar.

- Restricciones de la venta del tabaco, control del contenido y etiquetado de los
paquetes de cigarrillos y regulacion de los espacios sin humo. Los controles pu-
blicitarios y de etiquetado tienen el efecto de hacer desaparecer las asociaciones
positivas y de normalizacién con el tabaco.

- Aumento de precios de los cigarrillos y otros productos del tabaco: segtn la Or-

ganizacién Panamericana de la Salud (6), es la intervencién mas efectiva y coste-

efectiva, especialmente en la poblacion joven y la poblaciéon con bajos ingresos
econdémicos. Un aumento del 10% del precio del tabaco disminuye el consumo en

torno a un 4% en los paises desarrollados (6).

En resumen, los mejores programas preventivos son los basados en el desarrollo de
habilidades para reconocer y resistir la presion social; deben ser preferiblemente
de base comunitaria con impacto sobre el aula, el entorno escolar y la comunidad;
deben estar enmarcados en el desarrollo complementario de politicas publicas ade-
cuadas, y los mensajes deben acompaiarse de una politica de regulacién de espacios
sin humo en el entorno escolar.

e N

4.2 DE LOS PROGRAMASY TRATAMIENTOS PARA DEJAR DE FUMAR

Aunque se necesitan estudios mas amplios y mejor disefiados (8), los programas
comunitarios para dejar de fumar, que comprenden estrategias multiples de inter-
vencion, han obtenido resultados interesantes al tratarse de programas que alcanzan
a un gran nimero de personas (9).

La autoayuda individual, con el apoyo de material orientativo y didactico, es til para
ciertos fumadores que deciden dejar de fumar por si solos. Se ha constatado que la
eficacia de esta estrategia es mayor si los materiales de apoyo estan disefiados para
la poblacién diana (10).

Las intervenciones para el tratamiento del tabaquismo, tanto el consejo sanitario,
como los tratamientos que combinan apoyo psicolégico y farmacolégico, se han
demostrado eficaces y altamente coste-efectivas, también cuando se comparan con
otros tipos de tratamientos de factores de riesgo integrados en la atencién sanitaria
como la hipercolesterolemia o la hipertensién arterial (11-12).

4.3 DE LA PROHIBICION DE LA PUBLICIDAD Y DE LA REGULACION DE LOS
ESPACIOS SIN HUMO: PROHIBICION/RESTRICCION DE FUMAR EN LUGARES
PUBLICOSY PRIVADOS

Desde la evidencia demostrada (13, 14, 15) de que la exposicién pasiva al humo del taba-
co tiene efectos perjudiciales sobre la salud de la poblacién, la mayoria de las estrategias
se basan en potenciar la norma social de no fumar con dos premisas basicas: por un lado,
regular y vigilar desde los poderes publicos los espacios libres de humo en todos los am-
bitos publicos y, por otro lado, informar adecuadamente y concienciar a la poblacion de
la necesidad de respirar un aire sin humo potenciando la norma de no fumar (16, 7).

Una politica reguladora restrictiva, evaluada como la de mayor impacto (15), incluye
la prohibicién de no fumar en lugares publicos, bares, restaurantes y centros de
trabajo publicos y privados.

4.4 “TREATING TOBACCO USE AND DEPENDENCE: 2008 UPDATE”

Este documento contiene practicamente toda la evidencia cientifica que existe hasta
la fecha (esta actualizado a mayo de 2008) en las materias relacionadas con el trata-

miento del tabaquismo.

Su bibliografia consta de 856 referencias y aborda todos los temas y facetas relacio-
nados con el tabaquismo y su tratamiento.

Hoy por hoy, constituye un documento imprescindible que compendia toda la evi-
dencia cientifica en la materia.

Ademas de su cita en la bibliografia, sefialamos un enlace de acceso al documento (es
de acceso libre). En la bibliografia sobre tabaco pueden encontrarse otros enlaces.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/bv.fcgi
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& | OBJETIVOS

ROHIBINO
l*lIMAll‘

)

A MENOS
DE 2 METROS
DE ESTA ZONA

5.1 OBJETIVO GENERAL

Reducir la morbimortalidad de la poblacién de la
Comunidad Auténoma del Principado de Asturias
por el consumo de tabaco.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

|. Retrasar y/o evitar el inicio del consumo de tabaco en
toda la poblaciéon, con especial atencién en jovenes y
adolescentes.

2. Reducir el nUmero de consumidores de tabaco.

3. Apoyar medidas legislativas y otras iniciativas que con-
duzcan a la desaparicién de espacios publicos donde
se permita fumar.

4. Proteger la salud de los no fumadores a través del
cumplimiento normativo.

3 1 OBJETIVOS
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Acciones

Para lograr los Objetivos planteados en
este Programa, hemos definido un conjun-
to de acciones que, con el propésito de lo-
grar mayor efectividad, han sido agrupadas
en funcion de los colectivos de poblacién
a los que van dirigidas.

6.1 DIRIGIDAS A LA POBLACION
GENERAL

a) ACCIONES INFORMATIVAS

* Aumentando la informacién y sensibili-
zacion de la poblacion general respec-
to al tabaquismo a través de campafias
anuales en los medios de comunicacion.

* Elaborando contenidos, formato y di-
sefio general de las campafias mediati-
cas (radio, televisién, material impreso,
nuevas tecnologias, etc.) Los conteni-
dos informaran sobre los dafios del
tabaco, sus consecuencias para la salud,
los beneficios de dejar de fumar y los
efectos perniciosos de la exposicion
pasiva al humo del tabaco.

* Organizando actos que promuevan la
norma social de no fumar como el Dia
Mundial Sin Tabaco, Semana sin Humo
de la SEMFYC (Sociedad espariola de
medicina familiar y comunitaria), com-
parecencias publicas de personalidades
con relevancia social (deportistas, artis-
tas, periodistas...) para pronunciarse a
favor de estilos de vida sin tabaco, etc.

* Informando y sensibilizando a las fa-
milias respecto al tabaquismo en el
conjunto de actividades que desde el
ambito sociocomunitario y en el mar-
co de la prevencién del consumo de
sustancias, se dirijan a este colectivo.

* Aumentando la informacion y sensibiliza-
cién frente al tabaquismo en la poblacién
femenina, debido a los riesgos especifi-
cos de sus caracteristicas bioldgicas y a
la tendencia ascendente del consumo de
tabaco en las mujeres jovenes, a través de
campafas informativas, mensajes publici-
tarios y materiales informativos.

* Informando y sensibilizando al sector
de la hosteleria y restauracién con el
objetivo de mejorar el cumplimiento
normativo.

* Distribuyendo a todas las oficinas de
farmacia material-guia diverso para de-
jar de fumar, debido a la cercania y ac-
cesibilidad que estos recursos sanitarios
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tienen para todas las personas.
Procurando el apoyo de los medios de
comunicacion social, a través de la rea-
lizacién de acuerdos y convenios que
favorezcan su compromiso frente al
tabaquismo.

Aumentando la informacién y sensi-
bilizacion de colectivos clave: profe-
sionales de la comunicacién, personal
sanitario, personal de la administracion,
lideres sociales...

Implicando en la elaboracion y difusion
de la informacién, a través de los Pla-
nes Municipales de Drogas (PMD), a las
corporaciones locales y el asociacionis-
mo de caracter local.

Fomentando la participacion activa y la
implicacién de la poblacién en la elabo-
racién y difusion de la informacion.

ACCIONES FORMATIVAS
Disefiando un Plan de Formacién con-
tinuada, ligado a lineas politicas y de ac-
cion prioritarias en Salud Laboral, para
todos los agentes implicados en la Pro-
mocién de la Salud en las empresas.
Disefiando un Plan de Formacién Espe-
cifica para los responsables de los Planes
Municipales sobre Drogas por la proxi-
midad que estos tienen a la ciudadania y
las actividades de prevencion de consu-
mos de sustancias que desarrollan.
Ofertando formacién continuada a co-
lectivos especiales por su capacidad de
intervencion o de difusion de practicas
preventivas: Policias, Periodistas, Comu-
nidad Educativa, Responsables Politicos
y Administrativos. ..

Elaborando un programa de forma-
cién continuada para los profesio-
nales de la salud y de los servicios
sociales, ya que tanto por su papel
modélico como por su intervencién
terapéutica, es necesario incremen-
tar sus conocimientos, actitudes y
aptitudes sobre tabaquismo.

ACCIONES PREVENTIVASY DE

DESHABITUACION

Redefiniendo y coordinando las actua-

ciones en el marco de la Prevencion

del Habito Tabaquico y los Programas

de Deshabituacién que actualmente se

estan desarrollando en el SESPA:

- En Atencién Primaria mediante la
inclusidn gradual en toda la red del

Consejo Sanitario Antitabaco en
las consultas de medicina y de los
Protocolos de Atencién a los Fu-
madores por parte de Enfermeria.

- En Atencion Especializada median-
te la inclusiéon gradual de los Hos-
pitales del Servicio de Salud del
Principado de Asturias en la Red
Europea de Hospitales Libres de
Humo y el cumplimiento del Estan-
dar 4 de esta estrategia: “ldentifica-
cién de fumadores y apoyo para el
abandono del tabaco”.

* Fomentando y alentando las iniciativas
y actuaciones de Organismos y Aso-
ciaciones en materia de Prevencion y
Deshabituacion tabaquica.

* Promoviendo la implantacién progresi-
va de Intervenciones de Prevencion y
Deshabituacion Tabaquica a través de
medios de comunicacion habituales: Te-
levisién, Internet, radio, prensa.., con el
propésito de que puedan llegar a toda
la poblacién.

* Impulsando una campana de deshabitua-
cion tabaquica en las oficinas de farma-
cia de la Comunidad Auténoma, dada la
cercania y accesibilidad de las/los profe-
sionales de Farmacia a la poblacion.

* Promoviendo el desarrollo de activida-
des de Promocién de la Salud y Habi-
tos saludables dentro de las empresas,
siguiendo las directrices del Programa
Europeo de Promocién de Habitos Sa-
ludables en el Lugar de Trabajo “Move
Europe”(Anexo V).

d) ACCIONES DE INVESTIGACION
* Promoviendo y facilitando la organizacion
de jornadas cientificas y encuentros pro-

e)

fesionales en general para contrastar y de-
batir la eficacia y efectividad de las distin-
tas estrategias de abandono del tabaco.

Fomentando la realizacién de estudios de
investigacion sobre factores de riesgo y
de proteccién relacionados con el inicio
del consumo de tabaco, asi como estu-
dios de eficacia y eficiencia de los distin-
tos modelos de intervencion preventiva.

ACCIONES DE CUMPLIMIENTO
NORMATIVO ©

Fomentando el cumplimiento de la
normativa vigente: Ley 28/2005 de 26
de diciembre, de medidas sanitarias
frente al tabaquismo y reguladora de
la venta, el suministro, el consumo y la

publicidad de los productos del tabaco.

Coordinando las actuaciones de con-
trol del cumplimiento de la ley, llevadas
a cabo por las administraciones publi-
cas con competencias en la materia y
en funcién del desarrollo normativo de
la legislacién vigente en tabaco.
Difundiendo adecuadamente los recursos
ofertados en asesoramiento y tramitacién
de demandas para que lleguen a toda la
poblacién. En la actualidad desde la Agen-
cia de Sanidad Ambiental y Consumo se
realizan inspecciones, se atienden las de-
nuncias, se tramitan los procedimientos
sancionadores y se asesora telefénica-
mente en horario de oficina.
Promoviendo y apoyando acciones
normativas y legislativas tendentes a
aumentar el precio del tabaco.
Promoviendo el cumplimiento de la
legislacion vigente en el medio laboral
mediante la intervencién de todos los
agentes implicados en la empresa.

46 Abarcan todos los grupos de poblacion.

6.2 POBLACION DE ALTO
RIESGO

Definimos “Pacientes de Alto Riesgo” como:

“Pacientes que presentan serios problemas
de salud derivados del uso del tabaco princi-
palmente: pacientes con diagndstico de car-
diopatia isquémica, cancer de pulmén, angina
de pecho, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, agudizacion asmdtica, y el resto de
patologias para las que se ha establecido una
relacién de causalidad en relacién al con-
sumo de tabaco. Pacientes con trastornos
mentales y del comportamiento. Mujeres
embarazadas, lactantes, infancia y adolescen-
cia” (I).

Aunque no se hayan mencionado, no de-
bemos olvidarnos de los sectores o colec-
tivos laborales que trabajan con agentes
cancerigenos respiratorios, teniendo en
cuenta ademds que estas sustancias po-

tencian los efectos perniciosos del tabaco.

a) ACCIONES INFORMATIVAS

* Promoviendo actuaciones educativas y
de apoyo, que aumenten la proporcién
de abandono del habito tabaquico, des-
de los servicios sanitarios de Atencion
Especializada implicados en la atencién
y seguimiento de este grupo pobla-
cional, incluyendo en los mismos a los
Servicios de Prevencién de Riesgos La-
borales.

* Elaborando y difundiendo materiales
informativos especificos para estos co-
lectivos.

* Informando y sensibilizando a los pro-
fesionales implicados en la atencién y
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cuidados de estos grupos de riesgo.
Elaborando materiales de apoyo con
el fin de mejorar el desarrollo de sus
actuaciones.

b) ACCIONES FORMATIVAS

* Ofertando formaciéon minima y basica
para los profesionales sociosanitarios
implicados en la atencién de estos gru-
pos de riesgo.

c) ACCIONES PREVENTIVASY DE
DESHABITUACION

* Instaurando dispositivos especificos
de intervencion con la Poblacién de
Alto Riesgo: Unidades Especializadas
de Tabaquismo; que, partiendo de los
recursos actualmente existentes esta-
blezca como su objetivo y campo de
actuacién concreto a dicha poblacién y
se extienda por las distintas Areas Sani-
tarias.

* Difundiendo y favoreciendo el acceso
a las Intervenciones de Deshabitua-
cién Tabaquica en estos grupos de
poblacién, a través de los profesio-
nales de los Servicios sociosanitarios
implicados.

* Introduciendo a los Hospitales de la
Red Publica en la “Red Europea de
Hospitales Libres de Humo” con el ob-
jetivo de alcanzar el estandar Oro en
todos ellos al finalizar el programa. En
este grupo de pacientes y dentro del
cumplimiento del Estandar 4 se ten-
dran en especial consideracion:

- Promover la inclusién gradual del
Consejo Sanitario Antitabaco® sis-
tematizado en todas las consultas
de Atencion Especializada de pato-
logias relacionadas con el consumo
de tabaco.

- Promover el abandono del habito
tabaquico con motivo de la consulta
de precirugia, en la que paciente pue-
de ser mas receptivo al mensaje.

Promoviendo la inclusién gradual del
Consejo Sanitario Antitabaco sistema-
tizado en las actividades de Vigilancia
de la Salud y prevencién de dafios de
los Servicios de Prevencién de Riesgos
Laborales.

6.3 POBLACION ESCOLARY
JUVENIL

a)

ACCIONES INFORMATIVAS
Facilitando a través de las Comisiones
de Salud de Zona la realizacién de Ac-
tuaciones informativas y divulgativas
de sensibilizacién en las que participen
profesionales del ambito educativo y
sociosanitario con formacioén en taba-
quismo.

Fomentar y apoyar la organizacién de
actos que promuevan la norma social
de no fumar como el “Dia Mundial sin
Tabaco”, con actividades ludico depor-
tivas y concursos anuales “Aire Libre”,
para pronunciarse a favor de estilos de
vida sin tabaco, etc.

Difundiendo a través de la Red de Ofi-
cinas de Informacion Juvenil y Consejo
de Juventud, materiales informativos y
de prevencion.

Aumentando la sensibilizacion frente
al tabaquismo en adolescentes y jo-
venes a través de campafias periédi-
cas de informacion, con imagenes de
lideres juveniles actuales y a través de
los medios de comunicacion adecua-
dos a este grupo de poblacién: musi-
ca, Internet, redes sociales,... Se hara
especial hincapié en colectivos que en
los dltimos afios presentan un patrén
de consumo mas elevado, como es el
caso de las chicas. Se informard de los
efectos negativos del tabaco y de las
ventajas de su abandono, contando
con la participacién de jévenes y ado-
lescentes en el disefio y difusion de los
mensajes.

@ Algoritmo de intervencion breve en consulta en Anexo .

b)
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Elaborando y difundiendo materiales
informativos, divulgativos y de apo-
yo: folletos, carteles, pegatinas, pagina
web, etc.

Informando y sensibilizando a los coor-
dinadores de los programas de ocio y
tiempo libre para jovenes, a fin de que lo
trasladen a la juventud en su contexto.

ACCIONES FORMATIVAS
Identificando las necesidades y ofertando
formacién a la comunidad educativa, des-
de un enfoque de promocién de la salud,
para el desarrollo de actividades enca-
minadas sobre todo a la prevencion del
consumo de tabaco, dentro del marco de
la Educacion y Promocion de la Salud.
Editando y distribuyendo material edu-
cativo y de promocién de la salud para
su uso en los centros educativos.
Fomentando que las Instituciones velen
por la inclusién del tabaquismo en los
planes de formacién pregrado y post-
grado de todos los estudios relaciona-
dos con las Ciencias de la Salud.

ACCIONES PREVENTIVAS
Promoviendo el desarrollo de activida-
des de prevencién y mecanismos que
retrasen la edad de inicio, en los pro-
gramas escolares de Educacion para la
Salud y a través de las Comisiones de
Salud de Zona.

Implementando la metodologia entre
iguales para el abordaje del tabaquismo
en los centros educativos.
Favoreciendo que los Centros de ESO
(Educacion  Secundaria Obligatoria),
sean ejes basicos de actuacién sobre la
poblaciéon de 12 a 16 afios, impulsando
las lineas de salud y desarrollo perso-
nal (prevencién de consumo de tabaco
y otras sustancias y uso saludable del
ocio), en el marco de la Escuela Promo-
tora de Salud.

Promoviendo mecanismos que retra-
sen la edad de inicio del consumo del
tabaco, a través de actuaciones educati-
vas y mensajes publicitarios.
Promocionando y apoyando el trabajo
de los Ayuntamientos y sus servicios
en el desarrollo del ocio y el tiempo
libre saludable de la juventud.
Proponiendo y llevando a cabo acuer-
dos con asociaciones juveniles y medios
de comunicacion que fomenten el desa-
rrollo de programas educativos y pre-
ventivos en tabaquismo, en horario de
mayor audiencia para este colectivo.

Del conjunto de acciones se ha seleccionado un grupo, que por ser de cumplimiento
prioritario para el desarrollo del Programa, han sido dotadas de indicadores, con el pro-

posito de obtener informacion acerca de la efectividad de dichas acciones y por tanto,

del grado de cumplimiento de los objetivos

Poblacion General

Aumentando la Informacion y Sensibilizacion
en la poblacion general:

- Familias

- Poblacion Femenina

- Sector de la Hosteleria

- Colectivos Clave

Objetivos

|. Retrasar y/o evitar el inicio del consumo
de tabaco.

2. Reducir el nimero de consumidores de
tabaco.

INDICADOR |
Enunciado: Existencia en todas las consultas
de Atencién Primaria de encuestas tipo “en-
trevista personal” en las que se recogen: ven-
tajas y alternativas, desventajas, argumentos
de rechazo, normalidad de fumar y publicidad.
Definicién: N° de encuestas realizadas desde
Atencién Primaria en la poblacién fumadora/
numero de personas fumadoras X 100.
Estandar: Realizar encuesta en al menos un
20% de la poblacién fumadora.
Periodicidad: A los dos afios de la implanta-
cion del Programa.
Fuente: A través del sistema de explotacion
de OMI-AP que tenga el SESPA.

INDICADOR 2
Enunciado: Convenio de colaboracion con
alguna asociacion del ambito comunitario para
llevar a cabo campafias informativas y de sensi-
bilizacién frente al tabaquismo, dentro del mar-
co de la prevencién del consumo de sustancias.
Definicién: N° de convenios realizados.
Estandar: Al menos uno.
Periodicidad: A los dos afos de implantar
el Programa.
Fuente: Consejeria de Salud y Servicios Sa-
nitarios.

ACCIONES INFORMATIVAS

INDICADOR 3
Enunciado: Convenio de colaboracion con
asociaciones de mujeres para llevar a cabo
campafas informativas y de sensibilizacion
frente al tabaquismo en este grupo especi-
fico de poblacion.
Definicién: N° de convenios realizados.
Estandar: Al menos uno.
Periodicidad: En el 201 |
Fuente: Consejeria de Salud y Servicios Sa-
nitarios.

INDICADOR 4
Enunciado: Concierto con la Direccion Ge-
neral de Deportes del Principado de Asturias
para organizar actividades entre el asociacio-
nismo deportivo que promuevan estilos de
vida sin tabaco.
Definicién: Nimero de actividades realiza-
das.
Estandar: Al menos con motivo del Dia
Mundial Sin Tabaco.
Periodicidad: Al afio de implantar el Pro-
grama.
Fuente: Consejeria de Salud y Servicios Sa-
nitarios.

Poblacion de Alto Riesgo

Promoviendo Acciones Educativas y de Apo-
yo, desde las consultas de Atencién Especia-
lizada, que aumenten la proporcién de aban-
dono del tabaco.

Objetivos

|. Reducir el nimero de consumidores de
tabaco.

INDICADOR |
Enunciado: Contrastar la existencia en las
Unidades Especializadas en Tabaquismo de
Area (UET) de actuaciones educativas que

promuevan el abandono del habito tabiquico
en este grupo de poblacién.

Definicién: Nimero de actuaciones educa-
tivas recogidas en la historia clinica de este
grupo de poblacion/ Numero total de histo-
rias clinicas X 100.

Estandar: Alcanzar el 10% de las historias
clinicas que recojan actuaciones educativas.
Periodicidad: En los dos afios posteriores a
la implantacién del Programa.

Fuente: Sistema de recogida y explotacion
de datos del SESPA e indicadores proceden-
tes de las actividades de la Red Europea de
Hospitales sin Humo.

INDICADOR 2
Enunciado: Elaboraciéon de materiales que
promuevan y apoyen el abandono del tabaco
en este grupo de poblacién.
Definicién: Numero de materiales produ-
cidos.
Estandar: Se elaborara al menos un tipo de
materiales.
Periodicidad: A los dos afios de implantar
el Programa.
Fuente: Unidad de Coordinacion del Plan de
Drogas. Direccion General de Salud Publica
y Participacion.

Poblacion Escolar y Juvenil

Aumentando la Informacién y Sensibilizacion
en adolescentes y jovenes.
Facilitando actuaciones informativas y divulga-
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tivas para profesionales del ambito educativo.
Fomentando actos que promuevan la norma
social de no fumar:“Dia Mundial sin Tabaco”.
Elaborando y difundiendo materiales infor-
mativos y de apoyo.

Objetivos

|. Retrasar y/o evitar el inicio del consumo
de tabaco.

2. Reducir el nimero de consumidores de
tabaco.

INDICADOR |
Enunciado: Recogida de informacién en
centros educativos a través de Cuestionarios
a los 2 afios de implantar el Programa.
Definicién: Nimero de centros educativos
a los que se les ha pasado el cuestionario que
lo contestan.
Estandar: Al menos 4 centros educativos
por area o zona educativa.
Periodo: En los dos afios posteriores a la
implantacion del Programa.
Fuente: Consejeria de Educacién y Ciencia.

INDICADOR 2
Enunciado: Realizacién de actuaciones in-
formativas y lGdico-deportivas en los cen-
tros educativos publicos, con motivo del Dia
Mundial sin Tabaco.
Definicién: Nimero de centros educativos
que llevan a cabo las actuaciones descritas.
Estandar: Al menos, los centros educativos
que desarrollan lineas de trabajo dentro de
los Proyectos de Educacion para la Salud de
convocatoria anual.
Periodicidad: Anual.
Fuente: Unidad de Coordinacion del Plan de
Drogas.

INDICADOR 3
Enunciado: Elaboracion de materiales de
prevencion adaptado a este grupo de pobla-
cion.
Definicién: Numero de materiales editados.
Estandar: Al menos un tipo de materiales.
Periodicidad: Al afio de la implantacién del
Programa.
Fuente: Unidad de Coordinacién del Plan de
Drogas.

INDICADOR 4
Enunciado: Concierto de colaboracién con
el Consejo de la Juventud para desarrollar
campafias de informacion y sensibilizacién
respecto al tabaquismo.
Definicién: Numero de campafias realizadas.
Estandar: Al menos una.
Periodicidad: En 2010 y con periodicidad
anual.
Fuente: Consejeria de Salud y Servicios Sa-
nitarios.

Poblacion General

Disefiando un Plan de Formacién continuada
y especifica para:
- Medio Laboral (Servicios de Prevencion
de Riesgos laborales)
- Planes Municipales
- Colectivos Especiales
- Ambito Sanitario y Social

Objetivos

|. Retrasar y/o evitar el inicio del consumo
de tabaco.

2. Reducir el nimero de consumidores de
tabaco.

3. Proteger la salud de los no fumadores ga-
rantizando el cumplimiento normativo.

INDICADOR 1|
Enunciado: Elaboracién de planes formati-
vos adaptados a las necesidades de los colec-
tivos mencionados.
Definicién: Nimero de planes formativos
elaborados.
Estandar: Existencia de un plan formativo
para cada uno de los colectivos citados.
Periodicidad: En los dos afios posteriores a
la implantacién del Programa.
Fuente: Unidad de Coordinacién del Plan de
drogas, Organismos Sindicales y el Instituto
Asturiano de Administracién Publica “Adolfo
Posada”.

INDICADOR 2
Enunciado: Elaboracion de un plan formati-
vo actualizado para los profesionales sanita-
rios de Atencion Primaria.
Definicién: Nimero de profesionales sanita-
rios de la red de Atencién Primaria, con for-
macion actualizada en tabaquismo/ Numero

total de profesionales sanitarios de Atencion
Primaria X 100.

Estandar: Alcanzar un 40% de profesionales
con formacién actualizada.

Periodicidad: En el afio 201 I.

Fuente: Instituto Adolfo Posada.

Poblacion de Alto Riesgo

Ofertando una formacién minima y bésica
para los profesionales sociosanitarios impli-
cados en la atencion de este colectivo.

Objetivos

|. Reducir el nimero de consumidores de
tabaco.

INDICADOR |
Enunciado: Elaboracion de formacién mini-
ma y basica en prevencion y deshabituacion
tabaquica, adaptada a las necesidades de
los profesionales sanitarios de Atencion
Especializada implicados en la atencién de
este grupo poblacional en el marco de
la Red Europea de Hospitales sin Humo.
Definicién: Numero de profesionales que han
recibido formacién minima y basica/Nume-
ro de total de profesionales sanitarios de
Atencion Especializada implicados X 100.
Estandar: Al menos el 20% de estos pro-
fesionales.
Periodicidad: En el afio 201 I.
Fuente: Instituto Adolfo Posada.

Poblacion Escolar y Juvenil

Ofertando formacién al profesorado dentro
del marco de la Educacién para la Salud.
Editando material educativo.

Fomentando que las Instituciones velen

por la inclusién del tabaquismo en la for-
macién de pregrado y postgrado de los
estudios relacionados con las Ciencias de
la Salud.

Objetivos

|. Retrasar y/o evitar el inicio del consumo
de tabaco.

2. Reducir el nimero de consumidores de
tabaco.

INDICADOR |
Enunciado: Elaboracién de una oferta for-
mativa de prevencion del habito tabdquico,
para profesorado de la red publica de Prima-
ria y Educacién Secundaria.
Definicién: Numero de profesorado forma-
do/ nimero total de profesorado que trabaja
en la red publica X 100.
Estandar: Al menos el 30% del profesorado
formado.
Periodicidad: En los dos afios posteriores a
la implantacién del Programa.
Fuente: Consejeria de Educacion y Ciencia y los
Centros de Recursos del Profesorado (CPR).

INDICADOR 2
Enunciado: Elaboracién de un proyecto de
formacion en tabaquismo para los Planes de
Postgrado de los estudios relacionados con
las Ciencias de la Salud.
Definicién: Existencia de formacién en ta-
baquismo en los Planes de Postgrado de los
estudios relacionados con las Ciencias de la
Salud.
Estandar: Al menos en los Postgrados de
Medicina, Enfermeria y Psicologia.
Periodicidad: A los cuatro afios de la im-
plantacion del Programa.
Fuente: Universidad de Oviedo.

ACCIONES PREVENTIVASY DE

DESHABITUACION

Poblacion General

Redefiniendo y coordinando las actuaciones
de prevencion y deshabituacion tabaquica
que se desarrollan en Atencién Primaria.
Fomentando iniciativas y actuaciones de
Organismos y Asociaciones en Prevencion
y Deshabituacién tabaquica.

Promoviendo intervenciones de Prevencion
y Deshabituacion a través de los medios de
comunicacion.

Impulsando campafias de Deshabituacion
en las Oficinas de Farmacia.

Objetivos

I. Retrasar y/o evitar el inicio del consumo
de tabaco.

2. Reducir el nimero de consumidores de
tabaco.

INDICADOR |
Enunciado: Registro de actividades de
Prevencién y Deshabituacién en OMI-AP
de Enfermeria.

Definicién: Numero de registros realiza-
dos de actividades de prevencion y desha-
bituacién de tabaco en OMI-AP/Nimero
de poblacién fumadora atendida X 100.
Estandar: Alcanzar un 25% de la poblacién
fumadora.

Periodicidad: En el afio 201 |.

Fuente: SESPA/OMI-AP.

INDICADOR 2
Enunciado: Registro de Consejo Breve en
OMI-AP.

Definicion: Numero de registros de Con-
sejo Breve en OMI-AP/Numero de pobla-
cion fumadora atendida X 100.

Estandar: Alcanzar un 90%.

Periodicidad: En el afio 201 1.
Fuente: SESPA/OMI-AP.

INDICADOR 3
Enunciado: Elaboracién de una Campaiia
de prevencién y deshabituacion a través de
las Oficinas de Farmacia de la Comunidad
Auténoma.
Definicién: Nimero de Oficinas de Farma-
cia adheridas a la Campafa/Oficinas de Far-
macia de la Comunidad Auténoma X 100.
Estandar: Al menos un 25% de las Oficinas
de Farmacia.
Periodicidad: En el afio 2012.
Fuente: Consejeria de Salud y Servicios
Sanitarios.

Poblacion de Alto Riesgo

Favoreciendo el acceso a la Deshabituacion
de estos grupos de poblacién.

Promoviendo la inclusion gradual del Conse-
jo Sanitario en todas las consultas de Aten-
cion Especializada que atienden a este grupo
de poblacién, asi como en los Servicios de
Prevencion de Riesgos Laborales.
Promoviendo el abandono del tabaco con
motivo de la consulta de pre-cirugia.

Objetivos

|. Reducir el nimero de consumidores de
tabaco.

INDICADOR |

Enunciado: Creacion de Unidades Especia-
lizadas en Tabaquismo para Pacientes de Alto
Riesgo en las Areas Sanitarias.
Definicién: Nimero de Unidades existentes.
Estandar: Al menos las Areas Sanitarias
Centrales (lIl, IV y V) contaran con Unidades
Especializadas.

4 I ACCIONES
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Periodicidad: A los dos afios de implantar
el Programa.

Fuente: SESPA. Sistema de registro corres-
pondiente.

INDICADOR 2
Enunciado: Elaboracién de un protocolo
de derivacion a las UET, especifico para este
grupo de poblacion.

Definicién: Nimero de pacientes deriva-
dos/NUmero de pacientes atendidos de alto
riesgo x 100.

Estandar: Al menos el 50% de los pacien-
tes atendidos en las consultas de Atencion
Especializada.

Periodicidad: A los dos afios de implantar
el Programa.

Fuente: SESPA. Sistema de registro corres-
pondiente.

INDICADOR 3
Enunciado: Consejo Breve en las consul-
tas de atencidn especializada implicadas en
la atencion de este grupo de poblacién en
el marco de la Red Europea de Hospitales
Libres de Humo.

Definicion: NUumero de registros de esta
actividad/NUmero total de pacientes atendi-
dos X 100.

Estandar: Al menos al 90% de este grupo
de poblacion.

Periodicidad: A los dos afos de implantar
el Programa.

Fuente: SESPA.

INDICADOR 4
Enunciado: Introducir a los Hospitales de
la Red Publica dentro de la Red Europea de
Hospitales Libres de Humo en el estindar
Oro.
Definicién: Numero de Hospitales en la
Red y estandar alcanzado (Bronce, Plata,
Oro)/Nimero de hospitales de la Comuni-
dad Auténoma X 100.
Estandar: 100% Hospitales dentro de la
Red Europea. Al menos el 50% por encima
del estandar Bronce.
Periodicidad: A los dos aiios de implantar
el Programa.
Fuente: SESPA.

Poblacion Escolar y Juvenil

Promoviendo el desarrollo de actividades
de Prevencion en los programas escolares
de Educacién para la Salud y a través de las
Comisiones de Zona.

Implementando la metodologia entre iguales
para el abordaje del tabaquismo en los cen-
tros educativos.

Favorecer que los centros de ESO sean ejes
basicos de actuaciéon impulsando lineas de
salud y desarrollo personal.

Promocionando el trabajo de los Ayunta-

mientos en el desarrollo del ocio de la ju-
ventud.

Fomentar el desarrollo de programas edu-
cativos y preventivos en tabaquismo en los
medios de comunicacién.

Objetivos

|. Retrasar y/o evitar el inicio del consumo
de tabaco.

2. Reducir el nimero de consumidores de
tabaco.

INDICADOR |
Enunciado: Edad de Inicio en el habito ta-
baquico de la poblacion escolar y juvenil de
Asturias.

Definicién: Retrasar en un afio la edad de
inicio.

Estandar: 14 afios.

Periodicidad: En el afio 2012.

Fuente: Encuesta de Salud para Asturias.
Encuesta estatal sobre el uso de Drogas
en Educacion Secundaria Obligatoria (ES-

TUDES).

INDICADOR 2
Enunciado: Prevalencia del habito tabaqui-
co en poblacién escolar y juvenil.
Definicién: Disminucion de la Prevalencia
en un 2%.

Estandar: |%.

Periodicidad: En el afio 2012.

Fuente: Encuesta de Salud para Asturias.
ESTUDES.

INDICADOR 3
Enunciado: Metodologia entre iguales para
el abordaje de la Prevencién del Tabaquismo
en este grupo de poblacién.
Definicién: Numero de centros educativos
que abordan la prevencién del tabaquismo a
través de la metodologia entre iguales.
Estandar: Al menos 6 centros educativos
publicos de Educacion Secundaria Obliga-
toria y de ellos 3 centros pertenecientes a
la Red Europea de Escuelas Promotoras de
Salud (REEPS).
Periodicidad: En los dos primeros afios
después de la implantacién del Programa.
Fuente: Consejeria de Educacién y Ciencia.

INDICADOR 4
Enunciado: Programa Educativo y Preven-
tivo del Tabaquismo, a través de la Television
Autonémica (RTPA), en horario de maxima
audiencia para este grupo de poblacion.
Definicién: Elaboraciéon de un Programa
Educativo y Preventivo del Tabaquismo para
television.
Estandar: Un Programa.
Periodicidad: En los cuatro afios posterio-
res a la implantacién del Programa.
Fuente: Consejeria de Salud y Servicios Sa-
nitarios.

INDICADOR 5
Enunciado: Lineas de trabajo que, dentro de
los Proyectos de Educacion para la Salud y en
convocatoria anual, se ofertan al conjunto de
centros educativos publicos del Principado
de Asturias.
Definicién: Existencia de una linea especifica
de prevencién del héabito tabaquico.
Estandar: Una linea especifica de preven-
cion del habito tabaquico.
Periodicidad: A los dos afios de implantar
el Programa.
Fuente: Servicio de Innovacién y Tecnologias
Educativas, Consejeria de Educacion y Ciencia.

INDICADOR 6
Enunciado: Lineas de trabajo especificas
de prevencion del habito tabaquico en los
Ayuntamientos y sus servicios, en el desa-
rrollo del ocio y el tiempo libre saludable
de la juventud.
Definicién: Numero de Ayuntamientos que
ofertan actividades de ocio y tiempo libre
saludable de la juventud ligadas a las lineas
de trabajo descritas.
Estandar: Al menos los Ayuntamientos
que tengan Planes Municipales de Drogas
(PMD).
Periodicidad: En los dos afios posteriores
a la implantacion del Programa.
Fuente: Unidad de Coordinacién del Plan
de Drogas.

ACCIONES DE INVESTIGACION

Poblacion General/ Poblacion de Alto Riesgo/ Poblacion Escolar y Juvenil

Promoviendo la organizaciéon de Jornadas
Cientificas y encuentros profesionales para
debatir la eficacia de las distintas estrategias
de abandono del tabaco.

Fomentando la realizacion de estudios de
investigacion sobre factores de riesgo y de
proteccioén relacionados con el consumo del
tabaco.

Objetivos

I. Retrasar y/o evitar el inicio del consumo
de tabaco.

2. Reducir el nimero de consumidores de
tabaco.

INDICADOR |
Enunciado: Jornadas Cientificas.

Definicién: Realizacion de Jornadas Cien-
tificas.

Estandar: Al menos una Jornada.
Periodicidad: En los cuatro afios posterio-
res a la implantacién del Programa.
Fuente: Consejeria de Salud y Servicios
Sanitarios.

INDICADOR 2
Enunciado: Estudios de Investigacion so-
bre factores de riesgo y proteccion relacio-
nados con el consumo del tabaco.
Definicién: Namero de Estudios realizados.
Estandar: Al menos uno.

Periodicidad: En los tres afios posteriores
a la implantacion del Programa.

Fuente: Consejeria de Salud y Servicios
Sanitarios.

ACCIONES DE CUMPLIMIENTO NORMATIVO

Poblacion General/ Poblacion de Alto Riesgo/ Poblacion Escolar y Juvenil

Apoyando el cumplimiento de la normativa vigente.
Coordinando las actuaciones de control del cumplimiento de la Ley.
Difundiendo los recursos ofertados en asesoramiento y tramitacién de demandas.

Objetivos

|.Apoyar medidas legislativas y otras iniciativas que conduzcan a la desaparicién de espacios

publicos donde se permita fumar.

2. Proteger la salud de los no fumadores apoyando el cumplimiento normativo

INDICADOR |

Enunciado: Registro y andlisis de demandas de asesoramiento y demandas de incumpli-

miento de la normativa vigente.

Definicién: Nimero de demandas recogidas/Numero total de demandas X 100.

Estandar: A menos el 30% del total.

Periodicidad: A los dos afios de implantar el Programa.
Fuente: Direccién de Consumo. Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios.
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Programa especifico de atencién

Dentro de las distintas actuaciones sobre
una cuestion como es el Tabaquismo, des-
de una perspectiva comunitaria y de pro-
mocién de la Salud, no cabe duda de que
debe actuarse sobre todo el entorno so-
cial implicado que abarca, desde la Escuela
a los Medios de Comunicacién, pasando
por diversos tipos de organizaciones.

Sin embargo, tampoco es posible desarro-
llar un programa de lucha contra el Taba-
quismo sin tener en cuenta el papel espe-
cial que juega el Sistema Sanitario, que en
el Principado de Asturias se concreta en el
SESPA. La intervencién de los profesiona-
les sanitarios, de diversa indole, tanto en
la identificacion, como en el Consejo, en
el tratamiento individual o grupal y en la
mediacién con otros organismos sociales,
hacen del Sistema Sanitario un elemento
imprescindible y nuclear en la lucha contra
el tabaquismo.

Entendemos por tanto que la programa-
cion detallada de las actuaciones a llevar
a cabo por el SESPA constituye un pilar
sin el cual el Programa en su conjunto no
puede ser llevado adelante.

_al tabaquismo desde el dmbito sanitario

7.1 ATENCION PRIMARIA

Se estima que un 75% de la poblacion acude a su consulta de medicina de familia
al menos una vez al afo, y que las personas que fuman lo hacen con una frecuencia
mayor que las que no fuman. Este hecho ofrece una importante oportunidad para
promover la intencién de dejar de fumar y proporcionar ayuda a quienes han decidi-
do intentarlo. Se ha estimado que si cada médico de familia realizara el Consejo Sa-
nitario protocolizado y de forma sistematica en las consultas de Atencién Primaria,
se podria conseguir que hasta un 5% de las personas que consumen tabaco dejaran
de fumar cada afio. Lo que significa que aproximadamente 500.000 personas podrian
dejar de fumar en Espafia anualmente. Por este motivo, se recomienda que la estra-
tegia global de la asistencia al tabaquismo esté centrada en un fuerte compromiso
del primer nivel de atencién sanitaria (Atencién Primaria) ().

Siguiendo las recomendaciones de los sistemas sanitarios para el tratamiento del
consumo Y la dependencia al tabaco, incluidas en la Guia Clinica del Public Health
Service de Estados Unidos de América (1), se han definido las siguientes interven-
ciones:

7.1.1 INTERVENCIONES PREVENTIVASY ASISTENCIALES
OBJETIVO I:INSTAURAR EL CONSEJO SANITARIO ANTITABACO SISTEMATICOY

LA INTERVENCION SISTEMATIZADA ADMINISTRADO POR LAS/LOS PROFESIO-
NALES MEDICOS.

El Consejo Sanitario es una actividad sencilla y coste-efectiva. Debe ser breve, firme,
claro y personalizado (Algoritmo de intervencion breve en consulta en anexo ).

METAS

A) Conseguir que todos los profesionales
de medicina de Atencién Primaria ad-
ministren sistematicamente el Consejo
Sanitario Antitabaco, también llamado
Consejo Breve.

B) Incrementar el registro de Consejo
Sanitario Antitabaco Sistemitico en
OMI-AP, hasta un 90%, facilitando y
mejorando el sistema de recogida de
informacion.

ACTIVIDADES

|. Formar a todos los profesionales de
medicina en el Consejo Antitabaco. Para
ello se programarén junto con el IAAP
“Adolfo Posada” los cursos necesarios
para proveer dicha formacion.

2. Incorporar a los contratos-programa
de las Unidades de Gestién Clinica y al
contrato-programa general el Consejo
Antitabaco.

3. Ademas del Consejo, se proveera a las
personas fumadoras de material infor-
mativo sobre el tabaquismo.

OBJETIVO 2: DESARROLLAR LA INTER-
VENCION SISTEMATIZADA ENTRE TO-
DOS LOS PROFESIONALES DE ATEN-
CION PRIMARIA.

La Intervencion Sistematizada persigue
ofertar a todas las personas fumadoras,
que acuden a la consulta por alguna ra-
z6n, algln tipo de herramienta que pue-
da servirle para el abandono del habito
tabaquico, de acuerdo con los postulados
que se exponen en el Anexo |.

METAS

A) Conseguir que todos los profesionales
de Atencién Primaria administren la In-
tervencion Sistematizada para ayudar al
fumador que acude por cualquier mo-
tivo a la consulta (sistema de las 5 “A”).
Descripcién de intervencion sistemati-
zada en Anexo |.

B) Incorporar en OMI-AP la Interven-
cion Sistematizada en Tabaquismo.

ACTIVIDADES

|. Formar a todos los profesionales en la
Intervencién Sistematizada contra el
Tabaquismo. Para ello se programaran
junto con el IAAP “Instituto de la Ad-
ministracion Publica Adolfo Posada” los
Cursos necesarios.

2. Ofertando apoyo a través de la terapia
mas adecuada a cada fumador que quiera
dejar de serlo, ya sea conductual, farma-
coldgica o una combinacién de ambas.

3. Incorporar a los Contratos-Programa
de las Unidades de Gestién Clinica y al
Contrato-Programa General, la Inter-
vencion Sistematizada.

OBJETIVO 3: ATENDER LAS DEMAN-
DAS DE DESHABITUACION TABAQUI-
CA DE LA POBLACION FUMADORA A
TRAVES DE LAS/LOS PROFESIONALES
DE ENFERMERIA.

La enfermeria de Atenciéon Primaria cons-
tituye una pieza clave en el desarrollo de
la Terapia Antitabaco, especialmente a tra-
vés de la formacién y mantenimiento de
Grupos de Deshabituacion, y en el segui-
miento de las terapias individuales inicia-
das por cualquiera de los profesionales de
Atencién Primaria.

METAS

1) Conseguir que las/los profesionales de
enfermeria realicen Terapia de Desha-
bituacién Tabaquica.

2) Incrementar el registro de actividades
de prevencién y atencién a la deshabi-
tuacién tabaquica en OMI-AP (Progra-
ma de Recogida de Datos).

ACTIVIDADES

|. Formar a todos los profesionales de
enfermeria en Terapia contra el Taba-
quismo individual y grupal. Para ello
se programaran junto con el |IAAP, los
cursos necesarios para proveer dicha
formacion.

2. Desarrollar la formacién de Talleres de
Deshabituacién paulatinamente hasta

alcanzar a todos los Equipos de Aten-
cion Primaria.

3. Impulsar y apoyar iniciativas comunita-
rias conducentes a promover la salud,
incrementar la calidad de vida y el bien-
estar social; potenciando la capacidad
de las personas y grupos para el abor-
daje de sus propios problemas, deman-
das y necesidades.

4. Reeditar y actualizar la Guia Practica
que sirve de apoyo para los profesio-
nales sanitarios que desde Atencion
Primaria trabajan en el marco de la pre-
vencién y deshabituacion tabaquica.

7.2 UNIDADES ESPECIALIZADAS
EN TABAQUISMO

La atencién de aquellas personas, que por
tratarse de pacientes de alto riesgo, por
ser refractarias a la terapia inicial en aten-
cién primaria o por otras razones que
desde AP se consideren pertinentes; preci-
sen de una intervencién mas especializada
e intensa, se llevara a cabo a través de la
remision de los pacientes a las Unidades
Especializadas de Tabaquismo de Area. Es-
tas seran unidades de referencia creadas
en las Areas Sanitarias con el objeto de
cubrir la demanda que sefalamos a con-
tinuacion:

|. Fumadores que, aln sin presentar pa-
tologia, han realizado al menos tres
intentos previos bajo el control de un
profesional sanitario y no son capaces
de controlar su consumo.

2. Fumadores con patologias organicas
que con el cese del consumo mejoren o
tengan una mejor evolucién y pronésti-
co de su enfermedad, como la EPOC, la
enfermedad cardiovascular o el cancer.

3. Fumadores con patologia de base no
producida por el tabaquismo pero que
se agrava si se mantiene el habito, como
sucede con el asma bronquial, diabetes,
bronquiectasias, insuficiencia respirato-
ria crénica de cualquier etiologia, sin-
drome de apnea durante el suefio, etc.

4. Pacientes con enfermedades psiquiatri-
cas que, estando controladas, deseen
abandonar el tabaco.

5. Pacientes con otros trastornos adicti-
vos.
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6. Fumadores que precisen tratamiento
farmacologico y/o psicoterapia.

7.Fumadoras embarazadas y con lactantes
que deseen dejar de fumar y no puedan
conseguirlo sin ayuda.

OBJETIVO:
CREAR LAS UNIDADES ESPE-
CIALIZADAS DE TABAQUIS-
MO DE AREA EN LAS AREAS
SANITARIAS Il IV y V.

META

En esta Fase del Programa se propone la
creacion de 3 UET en las Areas Sanitarias
I, IV yV de forma paulatina y escalonada.

La meta del programa es la creacién pe-
riédica de estas Unidades de forma que, se
consiga el Objetivo de las 3 Unidades de
Area en el plazo de vigencia del Programa.

ACTIVIDADES

En el afio 2009 se creara la Unidad Espe-
cializada de Tabaquismo del Area Il toman-
do como base el recurso existente en esa
Area en la actualidad y como experiencia
piloto para desarrollar posteriormente en
las otras Areas.

FUNCIONES DE LAS UNIDADES

* Intervencién sanitaria en los supuestos
citados.

* Psicoterapia Grupal e Individual y/o
prescripcién farmacologica.

* Investigacion.

* Coordinacién de las actuaciones en
Prevencién y Deshabituacién tabaquica
en el Area Sanitaria correspondiente.

* Participacién en la Educacién para la
Salud de los Centros Educativos de su
Area de influencia y en Comisiones de
Salud de zona.

* Planificacién y desarrollo de acciones
Preventivas comunitarias en su Area
Sanitaria.

* Diseflo, coordinaciéon y docencia en
prevencién y deshabituacion tabaquica
en el Area Sanitaria.

RECURSOS A UTILIZAR

En cuanto a sus recursos, estaran forma-
das por los siguientes elementos:

Recursos humanos de la Unidad:
- 2 médico/as a tiempo parcial
- 2 enfermero/as a tiempo parcial

Recursos materiales (minimos):

- Material basico de consulta (esfingoma-
németro, fonendoscopio, etc.)

- Un coximetro

- Un ordenador

- Una bascula de talla y peso

- Material de trabajo para entregar al pa-
ciente

CRITERIOS DE DERIVACION

Los usuarios de estas Unidades seran re-
mitidos desde Atencién Primaria a través
del cumplimiento de unos criterios o Pro-
tocolos de derivacién claros.

Dichos protocolos se fundamentan en 2
elementos bésicos:

a) La adscripcion de la persona derivada
a alguno de los criterios delimitados
anteriormente.

b) Que la derivacion se realice sobre bases
que garanticen la situacion de prepara-
cién o accién de la persona remitida.

Los pacientes remitidos a una Unidad Es-
pecializada en Tabaquismo, deben desear
abandonar el habito tabiquico. No es el co-

metido de la Unidad el intentar convencer
a un fumador para que abandone el tabaco.

TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

De acuerdo con los datos de la Evalua-
cién efectuada por la Unidad de Avilés
(Area Ill), actualmente son usuarios de
tratamiento farmacolégico en torno al
20% de los pacientes. Si asumimos que el
nimero de demandantes de dicho trata-
miento aumenta si se financia la medica-
cién, partiremos de un supuesto prelimi-
nar de un 30% de usuarios de Tratamiento
Farmacolégico, dato que por otra parte
se recoge en la bibliografia. Segin dicho
Informe de Evaluacion, en la actualidad las
personas usuarias de la Unidad son 133.
Para el afio 2009 y dado que el programa
comienza a desarrollarse, no es previsible
un aumento importante de esta cifra que
situamos en |50 personas. En afios suce-
sivos y de acuerdo con el desarrollo del
programa en Atencién Primaria y en las
Areas Sanitarias IV y V, esta cifra se iria
incrementando.

Con respecto a los costes de financiacion,
de acuerdo con las propuestas que se
exponen en el Anexo Il y que parten del
principio estratégico de implicacion del
paciente, el resultado seria:

Costes de financiacion para 100 personas bajo tto. farmacolégico de Cesacion

Tabaquica

TIPO DE PACIENTES
TRATAMIENTO

TSN parches 55
Bupropion 10
Varenicline 35

COSTE COSTE TOTAL
PORTTO. TOTAL
....... |00€5500€
....... |00€|000€
e |80€ .............. 63OO€ ......... |2800€

7.3 ATENCION ESPECIALIZADA: RED EUROPEA DE HOSPITALES
LIBRES DE HUMO

El elemento central en Atencién Especializada sera la adhesion progresiva de los hospita-
les publicos del Principado de Asturias a la Red Europea de Hospitales Libres de Humo

(ENSH) (Anexo 3).

La pertenencia a dicha Red implica el cumplimiento progresivo de 10 Estandares pre-

establecidos:

I. Compromiso
2. Comunicacién

w

. Educacién y Formacion

. ldentificacion de fumadores y apoyo
para el abandono

. Control del consumo

. Ambiente

. Lugares de trabajo saludables

. Promocién de la salud

. Seguimiento

0.Desarrollo de proyecto.

N

— 0 00 N O U

La adhesidn a esta Red obliga al desarrollo

de una estrategia paulatina de consecucién

de objetivos que se plasma en 4 niveles:

- Miembro

- Bronce (cumplimiento estandares | y 2)

- Plata (cumplimiento del 75% de los 10
estandares)

- Oro (cumplimiento completo de los 10
estandares)

A partir del Tercer Nivel (Plata) estan implica-
das entre otras muchas cosas: la eliminacién
del Humo de Tabaco en el Centro Hospitala-
rio, la implantacién de programas proactivos
como la Cesacién Tabaquica Sistematica en
todos los pacientes fumadores,y la existencia
de un Servicio de Cesacién Tabaquica dispo-
nible tanto para pacientes ingresados como
de consultas externas.

META

En la primera Fase del programa se propo-
ne implantar la estrategia de Red Europea
de Hospitales Libres de Humo en el nuevo
Hospital Universitario Central de Asturias
(HUCA).

En fases posteriores, y sobre la base de la
experiencia citada, se extenderd la implan-
tacion a los demas Centros Hospitalarios
de la Red Publica del Principado.

ACTIVIDADES

I) La Unidad de Tabaquismo ubicada en la
actualidad en el Instituto Nacional de Silico-
sis se constituira en el centro de referencia
técnico para el desarrollo de toda la estra-
tegia de implantacion en el HUCA. Sera por
tanto la Unidad encargada de elaborar las
estrategias, indicadores y documentacién
de apoyo al proceso, asi como de atender
las demandas de pacientes derivados de
cualquier servicio o consulta del HUCA.

Cuando se cumplan los compromisos del
Estandar 4 se convertira en el Servicio de
Cesacién Tabaquica del HUCA.

2) Asimismo, se designard un grupo de
trabajo o comité con capacidad directiva
suficiente en esta materia que coordinara
el desarrollo e implantacién de las distin-
tas fases del proyecto y de los criterios de
cumplimiento de cada fase.

3) Se iniciaran procesos similares en los
demas Centros Hospitalarios en funcion
de su disponibilidad, con el horizonte de
que en 2012 figure en todos los contra-
tos-programa.

7.4 ATENCION AL TABAQUISMO
EN LA POBLACION LABORAL

En el &mbito laboral, las medidas contra el
tabaquismo se deben desarrollar como una
practica que vaya mas alld del cumplimiento
de la legislacién vigente y se deben conce-
bir como una accién incardinada dentro del
desarrollo de un programa integral de Pro-
mocion de la Salud en la empresa.

Asi se entiende en el contexto europeo y,
por ello, bajo el liderazgo de la Nacional
Contact Office (NCO) la European Net-
work for Workplace Health Promotion
(ENWHP), ha desarrollado su 7? iniciativa
de Promocion de la Salud en el Trabajo re-
lacionada con los estilos de vida y enfoca-
da a la intervencién sobre 4 campos: Acti-
vidad Fisica, Dieta Saludable, Salud Mental
y Prevencion del Tabaquismo; dentro del
proyecto que se conoce como “MOVE
EUROPE”.

El Proyecto Move Europe (Anexo IV) es
una red informal en la que participan Ins-
titutos de Seguridad y Salud en el Trabajo,
de Salud Publica, de Promocién de la Salud
y entidades de seguro social obligatorio. Su
objetivo esencial es el desarrollo por toda
Europa de Programas de Promocién de la
Salud en el Lugar de Trabajo que compartan
herramientas, procedimientos y métodos
de evaluacion.

En este marco es en el que desde nuestro
Programa proponemos el desarrollo de la
lucha contra el tabaquismo, en el medio la-
boral, en Asturias.

Teniendo en cuenta este modelo, no puede
obviarse la participacion de los Servicios de
Prevencion, especialmente en las especiali-
dades de Vigilancia de la Salud y de Psicoso-
ciologia aplicada.

En el primer caso, el programa de Tabaco
para Asturias promovera la introduccién
del Consejo Breve en todos los protocolos
de reconocimiento para la Vigilancia de la
Salud; de forma que toda persona fumadora
reciba dicha intervencién dentro de sus Re-
conocimientos Médicos, sean estos iniciales
o periodicos.

Igualmente, se promovera que los técni-
cos especialistas en Psicosociologia Apli-
cada se formen en los programas de Ce-
sacion Tabaquica y la ejerciten bien sea
de forma individual o formando Grupos
de Terapia.
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Para el seguimiento y evaluacién del Pro-
grama se disefiaran los correspondientes
sistemas de informacion, utilizando el re-
gistro de OMI-AP, para realizar el segui-
miento de las lineas de actuacion.

Se realizardn evaluaciones anuales y una
evaluacion final en el primer trimestre de
2012.

La evaluaciéon anual se llevard a cabo por el
Area Sanitaria, realizaindose con posteriori-
dad la evaluacién global para Asturias por la
Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios.

La evaluacién anual se referira principal-
mente al cumplimiento de las activida-
des programadas y a la consecucion de
algunos objetivos, mediante indicadores
cualitativos y cuantitativos, utilizando los
criterios clasicos de estructura, proceso
y resultado.

La evaluacion final contard con un disefio
y una dotacion presupuestaria especifica y
en ella se incluirdn las recomendaciones
oportunas que sirvan de guia para las ac-
tuaciones de los préoximos afios.

Para la obtencién de los indicadores cuan-
titativos poblacionales se utilizaran prefe-
rentemente los datos del Observatorio
sobre Drogas y encuestas dirigidas a po-
blacion general, profesionales sanitarios y
docentes.

Para el seguimiento y evaluacién de la acti-
vidad asistencial de deshabituacién tabaqui-
ca se creara un subsistema de informacién
especifico alimentado por los registros de
las consultas de tabaco, bien existentes
(OMI-AP), bien creados al efecto.

Ademas, se valorara la utilidad de otras
fuentes de informaciéon como la Encuesta

Nacional de Salud que bianualmente reali-
za el MSC, Encuesta de Salud para Asturias
de la Consejeria de Salud y Servicios Sani-
tarios, y las encuestas que periédicamen-
te realiza el Plan Nacional sobre Drogas,
Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en
Ensefianzas Secundarias (ESTUDES) y En-
cuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Dro-
gas en Espafia (EDADES).

INDICADORES DE ESTRUCTURA

Se construirdn indicadores de estruc-
tura referidos a la red de consultas de
tabaquismo (recursos humanos y medios
tecnolégicos) y a los programas de ins-
peccién.

Indicador:

* Numero de consultas y unidades de
deshabituacion tabaquica.

INDICADORES DE PROCESO

En base a la planificacion anual, se realizara
una evaluacion que permita determinar el
grado de cumplimiento de las actividades
programadas y de su cronograma de de-
sarrollo, una vez que se hayan efectuado
las priorizaciones pertinentes. Esta eva-
luacién serd cuantitativa (porcentajes de
cumplimiento de actividades previstas)
y cualitativa (juicio valorativo de las di-
ficultades encontradas), estableciéndose
propuestas de mejora y recomendacio-
nes que permitan las correcciones y re-
orientaciones oportunas en el desarrollo
del Programa.

Se incluiran al menos los siguientes indi-
cadores:

¢ Deteccion

Indicador: Numero de personas con ha-
bito tabaquico positivo.

Formula: Nimero de usuarios mayores
de 14 afos con habito tabaquico identi-
ficado y cuantificado/Poblaciéon mayor de
14 afios.

¢ Intervencién minima

Indicador: Fumadores usuarios con con-
sejo minimo para abandonar el héabito ta-
baquico al menos | vez al afio.

Formula: Numero de fumadores con
consejo minimo | vez al afio/NUmero de
fumadores usuarios X 100.

¢ Intervencion Deshabituacién

Indicador: Fumadores usuarios incluidos
en protocolo

Férmula: Fumadores incluidos en pro-
tocolo de deshabituacién tabaquica/Nu-
mero de fumadores usuarios registrados
X100.

* Atencion Especializada

Indicador: Pacientes prequirtrgicos con
consejo breve.

Formula: Numero pacientes prequirar-
gicos ingresados fumadores con consejo
minimo/NUmero de pacientes ingresados
fumadores X 100.

RESULTADO

Permitiran determinar el grado de cumpli-
miento de los objetivos generales y espe-
cificos establecidos en el Programa.

Los indicadores fundamentales seran los
de prevalencia en poblacién general y en
colectivos sanitarios y docentes, asi como
los de abandono del habito tabaquico. Se
utilizaran al menos los siguientes indica-
dores:

* Fumadores incluidos en el protocolo
de deshabituacion tabaquica que man-
tienen su abstinencia al afio de finalizar
el tratamiento.

* Fumadores incluidos en el protocolo
de deshabituacion tabaquica que se
mantienen abstinentes al afilo/Fumado-
res incluidos en protocolo de deshabi-
tuacién tabaquica X 100.

* Prevalencia del consumo diario en jé-
venes de |5 a |9 afios, global y desagre-
gada por sexo.

* Proporcion de jovenes que se inician
en el consumo de tabaco antes de los
16 afos.

* Prevalencia de consumo en adultos fu-
madores habituales, global y desagrega-
do por sexo.

* Proporcién de abandono del habito ta-
baquico en fumadores adultos, global y
desagregada por sexo.

* Mortalidad en la CC.AA. por causas
directa o indirectamente relacionadas
con el consumo de tabaco.

L Uy
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9.1 Consejo de Direccion del Programa

El Consejo de Direccion del Programa es el drgano maximo de seguimiento y control
del Programa. Su funcién fundamental es el seguimiento y aprobacion del desarrollo del
Programa, asi como de sus consiguientes evaluaciones.

Dentro de este Consejo de Direccion existira un Comité Ejecutivo para el seguimiento
mas inmediato y continuado del desarrollo del Programa que se regulara en la misma
norma.

Su composicion y actuaciones se regulardan mediante Decreto.

9.2 Consejo de Participacion en el Programa del Tabaquismo del
Principado de Asturias

Se constituira un Consejo de Participacion donde se invitard a formar parte a la mas
amplia participacion social implicada en el desarrollo del Programa del Tabaquismo en
Asturias.

Como en el caso anterior su composicién y actuaciones se regulara mediante Decreto.

9.3 Recursos Financieros

Para la implantacién y desarrollo del Programa en todo el territorio de la Comunidad
Auténoma del Principado de Asturias, debe existir una dotacion de recursos suficiente
que se calcula bajo las siguientes bases:

. ! .-::ﬁ.__z . S iy
Programa de prevencion y control del tabaquismo. Presupuesto 2009-2012
ACTIVIDADES : 2009 2010-2012 TOTAL
I. Informacién y Sensibilizacién de poblacién general. 15.500 46.500 62.000
....... .CampaﬁanemedlosI0500|0500/aﬁ042000
* Actividades y material de informacion- sensibilizacion 5.000 5.000 / afio 20.000
2. Deshabituacién de fumadores 15.760 170.520 186.280
* Tratamiento farmacoldgico 5.760(1) 155.520(2) 161.280
* Mejora de la red de consultas antitabaco : 10.000 15.000 / afo 55.000
""""  Actvidades y material de informacién-sensibiizacén 1 (ncudoenelpunol)
3Actl VI da des deprevencwnde“mc'o ..................................................................................................................................
* Actividades y material de informacion-sensibilizacién ’ (Incluido en el punto 1)
4.Actuaciones de vigancia del cumplimients 1 i i
de la normativa vigente (Inspeccion)
5.Actividades Formativas : 6.000 12.000/afio : 42.000
. 6 Investlgaq on .................................................................................................................................................. 24000 ...........
7. Sistema de informacion y evaluacion - ’
Total 37.260 253.020 © 314.280

(1) se considera a tratamiento farmacologico el 30% de 150 pacientes (45)

(2) Se calcula sobre la base de un escenario ALTO : Considerando que cada afio se triplica el n° de pacientes a tto. farmacologico
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I. Fumadores actuales (diarios y ocasionales)
Es el conjunto de fumadores que fuman a diario més los que fuman de forma ocasional.

2. Ex fumador
Es la persona que ha mantenido abstinencia tabaquica al menos durante un afio.

3. Humo Ambiental de Tabaco (HAT)

Es el resultado de la suma de la corriente de humo, que se inicia en el extremo encendi-
do del cigarrillo, y la que procede del humo que exhala el propio fumador. Su capacidad
patogénica viene determinada porque tiene una gran cantidad de sustancias toxicas con
morfologia de particulas de menos de 0,1 micras de didmetro. Esta caracteristica facilita
su penetracion al interior del alveolo y a la circulaciéon pulmonar.

4.Tabaquismo pasivo
Es el que padecen las personas expuestas a los componentes tdxicos que se encuentran
en el humo del tabaco ambiental.

5. Comisiones de Salud de Zona

Han sido constituidas con el propdsito de conocer los proyectos de EPS que desarrollan
los centros educativos y asesorar al profesorado y profesionales que intervienen. Se han
establecido una por cada ambito de los distintos Centros de Formacion del Profesora-
do (CPR). En ellas participan los Centros de Formacién del Consumidor, profesionales
sanitarios del Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA), representantes de
los Ayuntamientos o Mancomunidades Comarcales (Planes municipales sobre Drogas,
Concejalias de Educacién, de Servicios Sociales, de Juventud, de Salud de Medio Ambien-
te y de Igualdad), Consejeria de Educacion y Ciencia, y Consejeria de Salud y Servicios
Sanitarios.

6. Metodologia entre iguales

Modelo de educacién fundamentado en la construccién social del conocimiento. La re-
lacién de interaccion entre iguales se sitGa en la filosofia del aprendizaje cooperativo
(Jonson y Web, 1985), que establece que en esa relacion de dar y recibir ayuda de forma
reciproca, ambos se benefician del proceso, ambos aprenden, desarrollan habilidades
relacionadas con la construccion de su personalidad.

Esta construccidn social del aprendizaje ayuda a mejorar las relaciones entre iguales, asi
como, la motivacién, el interés y la curiosidad por el aprendizaje.

La tutela entre iguales es un método de uso creciente en escuelas primarias, secundarias,
ensefianza superior y universitaria. Este método ha tenido un amplio uso en programas
de prevencién del consumo de tabaco, que se basan en la teoria del aprendizaje social
y que asumen que los iguales o pares son efectivos porque resultan modelos creibles
para otros jovenes.

7. No fumadores
En este grupo se clasifican los sujetos que nunca han tenido una exposicion al tabaco de
forma activa ni mantenida.

8. Clase Social

Bajo este concepto se intenta agrupar a la poblacidon en distintas categorias sociales
en funcién de la “posicion social” que ocupan. Evidentemente es un concepto dificil de
conceptuar y opinable. En nuestro caso hemos elegido la clasificacion de la Sociedad
Espariola de Epidemiologia que tiene como base la Ocupacién de las Personas y también
considera el Nivel de Estudios como figura en el siguiente cuadro:

Asignacion de la variable clase social

Clase social Contenidos

I . Directivos/as de la Administracion Publica y empresas con
10 o més asalariados/as
Profesiones asociadas a titulaciones de 2° y 3* ciclo universitario

Il :  Directivos/as de la Administracion Publica y empresas con menos
¢ de 10 asalariados/as 2)
Profesiones asociadas a titulaciones de | ciclo universitario
Técnicos/as
Artistas y deportistas

I : Empleados/as de tipo administrativo y profesionales de apoyo a la
© gestién administrativa
Trabajadores/as de servicios personales y seguridad
Trabajadores/as por cuenta propia
Supervisores/as de trabajadores/as manuales

\% ¢ Trabajadores/as cualificados/as
© Trabajadores/as semicualificados/as

FUENTE: “Encuesta de Salud para Asturias”. Afio 2008.
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ANEXO |: GUIAS

Modelo Prochaska y Diclementi.l1998
Modelo de motivacion para el cambio

Preparacion

Accion

v v Vv 4

Mantenimiento

Fuente: Adaptado por DiClemente y Prochaska, 1998

Recaido

GUIA FISTERRA. INTERVENCION
BREVE EN FUMADORES
(ADAPTADO DE NICE, 2006)

Estas intervenciones breves pueden in-
cluir uno o mas de los siguientes com-
ponentes:

* Consejo sencillo de abandono del ta-
baco, instrucciones verbales por parte
del médico con el mensaje de “dejar de
fumar”.

* Una valoracién del grado de motivacién
del paciente para dejar de fumar, con ele-
mentos adicionales de discusion.

* Una oferta de tratamientos farmacolégi-
cos y/o de comportamiento de apoyo.

* Facilitar material de autoayuda y/o deri-
var a grupos de ayuda o a programas de
apoyo.

GUIA FISTERRA. INTERVENCION
SISTEMATIZADA (FIORE MC, 2000)

En el afio 2000 el U.S. Department of
Health and Human Services propuso una
intervencion sistematizada para ayudar al
fumador que acude por cualquier motivo
a la consulta. La mayoria de organizaciones
recomiendan desde entonces estructurar
las intervenciones en cinco pasos, las 5
“A” (Fiore MC, 2000).

- -
= .

Refuerzo positivo
y registro en la
historia

Aceptar la
respuesta sin
juicios. Mantener
ayuda abierta 'y
registro en la
historia

Derivarlo y
registrarlo en la
historia

Prescribir
tratamiento
adecuado,
registrarlo en la
historia y
programar
seguimiento

Pasos de la intervencion sistematizada:
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Averiguar (Ask).
Identificar y recoger en la historia clinica y en cada visita la situacion del paciente en
relacién al tabaco (fumador, ex fumador, nunca fumador).

Aconsejar (Advise).

Aconsejar de manera firme, seria, clara y personalizada el abandono del tabaco. La fir-
meza y la seriedad del consejo, debe hacerse de manera que el paciente lo perciba, no
como un mero tramite que el profesional estd obligado a cumplimentar, sino como una
afirmacién de la que nosotros estamos plenamente convencidos.

Apreciar (Asses).

Valorar la disposicion para el cambio. En funcion de esta disposicion nuestra conducta se
adaptari a las siguientes posibilidades:

Si el paciente no quiere intentar dejarlo en ese momento, realizaremos una breve inter-
vencién disefiada para promover la motivaciéon para dejarlo (entrevista motivacional),
resaltaremos las ventajas de dejarlo, ofreceremos nuestra ayuda para cuando quiera y
entregaremos un folleto informativo.

La entrevista motivacional es una forma concreta de ayudar a las personas que
desean realizar un cambio de habitos y que tienen dudas frente a ello. A partir del
diagndstico de la situacion del paciente frente al cambio, se desarrollan una serie de
habilidades adaptadas a la situacion en la que se encuentra. El elemento fundamental de
la entrevista es hacer fuertes los elementos internos favorecedores del cambio de cada
persona en una atmdsfera positiva y no coercitiva. No es objeto de esta guia desarro-
llar los pasos y técnicas de esta forma de entrevista que puede utilizarse en multiples
problemas en atencién primaria, que precisa de una guia especifica, actualmente en fase
de elaboracion.

* Si esta en disposicion de hacer un intento serio en ese momento, ayudarle.
* Si ya ha dejado de fumar, felicitarle y reforzarle.

Ayudar (Assist).

Ayudar al paciente a hacer frente al abandono del tabaquismo. Si nuestro paciente no
esta todavia dispuesto a adquirir el compromiso de fijar una fecha concreta, debemos
planificar volver a abordar el tema en una fecha posterior, recomendarle que reconside-
re su postura y ofrecer nuestra ayuda.

Si el paciente elige una fecha concreta para el abandono en los siguientes |5 dias:

* Preparémosle para el dia D. A partir de ese dia no debera fumar absolutamente nada.

* Aconsejemos que compartan este intento con su entorno social (amigos), laboral
(compafrieros de trabajo) y familiar (pareja, hijos...), solicitando su apoyo y comprensién.

* Recomendemos tratamiento farmacolégico. Explicar que el tratamiento farmacologi-
co duplica las posibilidades de abstinencia al cabo de un afio y reduce los sintomas de
abstinencia.

* Informemos sobre el sindrome de abstinencia.

* Proporcionemos material informativo adecuado, donde se describa toda esta informa-
cién de forma pormenorizada.

Acordar (Arrange).
Acordar un seguimiento programado.

ANEXO 2: TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

A todo fumador que pertenezca a la poblacion susceptible y que esté dispuesto a reali-
zar un serio intento por dejar de fumar bajo el control de una UET, se le ofertara indis-
tintamente uno de los tratamientos farmacoloégicos considerados de primera linea, sin
olvidar la intervencién psicoterapéutica complementaria. Se valoraran situaciones espe-
ciales como la presencia de contraindicaciones médicas, el embarazo y la lactancia (I).
Hay tres tipos de tratamientos farmacolégicos considerados de primera linea, con sufi-
ciente evidencia sobre su efectividad (2): sustitutivos de nicotina, bupropion y va-
reniclina. No se han podido evidenciar hasta ahora indicaciones especificas para cada
uno de ellos, por lo que las recomendaciones de uso se apoyan en las contraindicaciones
especificas de cada tratamiento, la experiencia del profesional en su manejo y las carac-
teristicas del paciente (antecedentes depresivos, preocupacion por el peso, posibilidades
econdémicas...) y sus preferencias (3).

Tratar a la poblacién fumadora reduce, evidentemente, la prevalencia de tabaquismo
pero ademds, es la medida mas eficaz para reducir la morbi-mortalidad derivada del
tabaco a corto y medio plazo.

SUSTITUTIVOS DE NICOTINA (TSN)

Todas las formas comercialmente disponibles (chicle, parche, inhalador bucal, aerosol na-
sal, tabletas sublinguales y comprimidos para chupar) son efectivas como estrategia para
promover el abandono del habito de fumar. El tratamiento de sustituciéon con nicotina
(TSN) se define como la administracién de nicotina, a un fumador que quiere dejar de
serlo, por una via distinta a la del consumo de cigarrillos y en cantidad suficiente para dis-
minuir el sindrome de abstinencia (4). El objetivo del tratamiento consiste en minimizar
los sintomas del sindrome de abstinencia, que es el causante de los elevados indices de
recaida en los primeros dias de tratamiento. La TSN aumenta la probabilidad de abando-
no del tabaco de 1,5 a 2 veces, independientemente del ambito en que se utilicen (5).

BUPROPION

Es un antidepresivo que ayuda al abandono del hébito de fumar a largo plazo, duplicando
las probabilidades de éxito (6).Aunque son necesarios mas datos, se apunta que los an-
tecedentes de trastorno afectivo y la preocupacién importante por el aumento de peso
serian caracteristicas especificas para tratar a los fumadores con bupropion (7).

VARENICLINE

Es un farmaco eficaz y efectivo tal como demuestran las sélidas evidencias de los ensayos
clinicos realizados, tanto con placebo como con bupropion y tanto a corto como a largo
plazo, con un buen perfil de seguridad y tolerabilidad (8). El varenicline, aumenta signifi-
cativamente la probabilidad de dejar de fumar y mantenerse abstinente en comparacion
con el bupropion y IaTSN (9).

PROPUESTA DE FINANCIACION PARA PACIENTES DE ALTO RIESGO

Indicado en pacientes fumadores de Alto Riesgo, motivados, excepto en contraindica-
ciones generales.

Tipo tratamiento  Duracion PVP total/Tt® % fumadores a tratar

TSN parches 2 meses 200 55
Bupropion 2 meses 200 10
Varenicline 3 meses 360 35

Tratamientos nicotinicos y el bupropion: Se seguira con el esquema habitual (2
meses), facilitando el tratamiento necesario para las dos primeras semanas y a partir
de la 7% semana hasta su finalizacién. La persona fumadora tendra que asumir el coste
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del tratamiento de las semanas 3%, 47 5" y 6 (lo que supondra un coste aproximado de
70-90 euros).

Esquema de financiacién del tratamiento con terapia sustitutiva de la nicotina o bupropion

y 2% sema

En el caso del tratamiento con vareniclina: Dado que la duracién del tratamiento reco-
mendada son 3 meses (12 semanas) se propone el siguiente esquema de financiacion:

* Un pack de inicio para las 2 primeras semanas.

* Un envase de 28 comprimidos de | mg para la 7° y 8 semana (coincidiendo con la
consulta de | mes sin fumar).

* Un envase de 28 comprimidos de | mg. para las semanas | 1* y 12 (coincidiendo con
la consulta de 2 meses sin fumar).

La persona fumadora tendra que asumir el coste del tratamiento de las semanas 3% a la
6* (un envase de 56 comprimidos) y de la 9y 10* (I envase de 28 comprimidos), lo que
supondra aproximadamente unos 180 euros.

Esquema de financiacién del tratamiento con Vareniclina

1y 2° 3*ala 6? 7°y 8* 9*y 10* 11*yl2®
semana semana semana semana semana
Pack inicio Envase 56 Envase 28 Envase 28 Envase 28
comprimidos comprimidos comprimidos comprimidos
SESPA El fumador SESPA El fumador SESPA

Con estos esquemas de financiacion y de acuerdo con el cuadro del inicio los costes de
financiacién resultantes son:

Costes de financiacion por paciente

ipo tratamiento Duracion  Tipo financiacion Coste Sistema Piblico  Coste individual

TSN parches 2 meses 50% 100 € 100 €
Buproplon ........... 2meses .............. 50% ........................ |00€|oo€ .........
Varenicline  3meses so% 1g0€  180€

ANEXO 3:ESTANDARES DE LA RED EUROPEA DE HOSPITALES SIN HUMO

CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION (SELF-AUDIT)
“Guia de participacion para Hospitales libres de Humo (ENSH)”

La acreditacion dentro de la Red Europea de Hospitales libres de Humo es un gran logro,
pero es mas importante que el proyecto tenga continuidad, se actualice y mejore.

Para conservar o mejorar su actual nivel de acreditacion, el hospital debe cumplimen-
tar y enviar el Cuestionario Europeo de Auto-evaluacion (SELF-AUDIT) anualmente. El
Cuestionario Europeo de Auto-evaluacion proporciona datos sobre los logros y progre-
sos de todos los hospitales participantes y todos estos datos son confidenciales,a no ser
que se especifique lo contrario.

Una vez completado el Cuestionario Europeo de Auto-evaluacion, el hospital queda re-
gistrado dentro de la Red Europea de Hospitales libres de Humo y es certificado segiin

su nivel de acreditacion alcanzado: Miembro, Bronce, Plata u Oro.

ORO

» Estandares del | al 10

* Hospital Libre de Humo (incluye todas las de-
pendencias: dentro y fuera del edificio) .

* Programa de cesacion tabaquica sistematico.
* Sistema de coordinacién y politicas de Hos-
pital libre de Humo totalmente implantados y
revisados regularmente.

* Evaluacion de la Red Europea de Hospitales
Libres de Humo(100%) valida por 3 afios.

El nivel mas alto: Corresponde a una comple-
ta implantacién de los Estandares Europeos del |
al 10, que conllevan un Hospital Libre de Humo
(incluyendo el interior y exterior del edificio), un
programa de cesacion tabaquica sistematico y
una monitorizacién continuada de las politicas.

Criterio de Puntuacién: Un total de 168
puntos (100%), de las secciones del | al 10
conseguidos durante tres afios consecutivos, tal
y como indica la realizacién del Cuestionario

Europeo de Auto-evaluacién. La obtencién de la
categoria de Plata no es un prerrequisito para
adquirir este nivel.

PLATA El tercer nivel: Corresponde a un alto nivel
» Estandares del | al 10 de implantacién de los 10 estandares europeos
« Formacion para los Hospitales Libres de Humo.

* Cesacién Tabaquica Criterio de Puntuacion: Implantacién de al
« No venta de tabaco menos 126 puntos (75%) del total, de las sec-
« Programa de promocién de la salud ciones del | al 10 del Cuestionario Europeo
+ Actividades regionales de Auto-evaluacion. La obtencion de la catego-
« Evaluacion ria de bronce no es un prerrequisito para ad-

quirir este nivel.

BRONCE El Segundo nivel: Demuestra compromiso
por parte de la direccion del hospital, actividad
del grupo de trabajo y politicas de comunica-
cion del hospital libre de humo.

Criterio de Puntuacion: Implantacion de
mas de 30 puntos (75%) de las secciones
I y 2 del Cuestionario Europeo de Auto-eva-
luacion.

» Estandares | y 2
* Grupo de Trabajo
* Estrategias

» Comunicacién

MIEMBRO

» Compromiso por parte de la direcciéon
* Auto-evaluacion

* Persona de contacto

El primer nivel: Intencion expresa de progre-
sar hacia la consecucién de un Hospital libre
de Humo.
Criterio de Puntuacion: Cumplimenta y en-
via el Cuestionario Europeo de Auto-evaluacion
junto a una carta de compromiso o convenio
firmada por el comité de direccion del hospital.
* Los hospitales solo pueden conservar su estatus mediante la realizacion anual
del cuestionario de auto-evaluacion de la red europea de hospitales.
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ANEXO 4: CAMPANA PARA LA PROMOCION DE EMPRESAS
SALUDABLES

‘“Trabajadores Sanos en Empresas Saludables”

En el marco del Programa de accién co-
munitario de promocién, informacion,
educacion y formacion en materia de sa-
lud, auspiciado por la Comisién Europea a
través de la Direccion General V (actual-
mente DGSANCO), nace la Red Euro-
pea de Promocion de la Salud en el
Trabajo (ENWHP), como instrumento
idéneo para favorecer el intercambio de
informacién y difusion de buenas practicas
asi como la cooperacién tanto a nivel na-
cional como internacional.

La Red Europea de Promocion de la

e *”~ - Salud en el Trabajo (ENWHP), cuyo

> oo e logotipo se muestra arriba, inicié su anda-
ad Rl dura en 1996.Es una red informal en la que
B ol participan Institutos de Seguridad y Salud

el o Eal en el Trabajo, de Salud Publica, de Promo-
. cion de la Salud y entidades de seguro so-

cial obligatorio y esta formada actualmen-
te por 23 oficinas nacionales de contacto
correspondientes a los |5 miembros de la
LIE,a 3 paises del 4rea econdmica europea
wHP (Noruega, Liechtenstein e Islandia) y a 5
paises candidatos (Chequia, Rumania, Bul-

IN
EUROPE garia, Polonia y Hungria).

Healthy Emplnyeqs in En un esfuerzo comun, todos los miembros
Healthy Organisations y colaboradores de la Red, buscan mejorar

move europe

ENWHP - iniciativas conjuntas 1996 - 2008

Trabajo saludable

PST en empresas
grandes

en una Europa
que envejece
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Poner
la PST
en la
Agenda
Pdblica

PST en la
Administraciéon
Publica

PST en los nuevos

MoveEurope

la salud y el bienestar de los trabajadores y
reducir el impacto de los dafios relaciona-
dos con el trabajo en la poblacion trabaja-
dora europea. La ENWHP es una platafor-
ma Util para todos los agentes implicados
en salud laboral, empefiados en la mejora
de la salud en el trabajo y comprometidos
con la visiéon y mision de la ENWHP. “Tra-
bajadores sanos en empresas saludables”.

La declaracién de principios de esta red se
plasmo, a finales de 1997, en la Declara-
cion de Luxemburgo en la que la pro-
mocién de la salud en el trabajo (PST) se
definié como el esfuerzo conjunto de los
empresarios, los trabajadores y la sociedad
para mejorar la salud y el bienestar de las
personas en el lugar de trabajo mediante
actividades dirigidas a:

Mejorar la organizacion y las condiciones
de trabajo.

Promover la participacion activa.
Fomentar el desarrollo individual.

Los principales objetivos de la Red Euro-
pea de Promocion de la Salud en el Traba-
jo consisten en:

* Favorecer y facilitar el intercambio de
informacién, experiencias y buenas prac-
ticas en promocién de la salud tanto a
nivel europeo como nacional.

* Desarrollar estudios de situacién y pro-
yectos transnacionales en temas de inte-
rés comun para sus miembros.

* Poner en marcha y mantener una estruc-
tura europea para dar apoyo a las inicia-
tivas europeas y a las correspondientes
estructuras nacionales.

* Poner a disposicién de los agentes re-
levantes tanto herramientas y métodos
como argumentos y evidencia de la efec-
tividad de las intervenciones de promo-
cion de la salud.

Hasta la fecha, la ENWHP ha desarrollado
seis iniciativas conjuntas.

Proyecto de intervencion sobre 4 campos
de trabajo en la empresa:
* Actividad Fisica.
* Dieta Saludable.
* Prevencion del Estrés y desarro-
llo de la Salud Mental.
* Prevenciéon del Tabaquismo.

SIN TABACO

ANEXO 5: MATERIALES
DISPONIBLES

I. MATERIALES INFORMATIVOSY DE
APOYO A LA DESHABITUACION:

a) Dirigido a Poblacién General

S| MOLESTAR

estoy dejando de fumar

DAME PALIOUE. LLEVAME AL CINE.
DAME MIMOS., CUENTAME UN
CUENTO. HAZME UN STRIPTEASE,
VAMOS DE PICNIC. REGALAME UNA
TARDE, ABRAZAME. VEN CONMIGO
AL GIMNASIO, INVITAME A COMER,
VAMOS DE COMPRAS, LLAMAME..

8 9 10 11 12 13 14

HOY €S UN BUEN DIA
PARA DEJAR DE FUMAR

¢0UE GANO S1 DEJO DE FUMAR?
SALUD. Estoy menos tiempa FORMA FISICA. Duerma
enferma. Muchos dolores de MEJOF ¥ ME CaNsD MENDS,

cabeza y la tos de por la mafana
desaparecen. Mis pulmones se
limpian y respiro mejor.

SENTIDDS. Percibo mejor los
olores y sabores,

ATRACTIVO. Desaparece el DINERO. Pueda regalarme
T:I aliento mmﬂ aspecto cosas con el dinero que ahorro.
mi cara. menos ;¥ LOS QUE ME RODEAN?
arrugas. Mis dedos y mis dientes Wis familliares no se convierten
dejan de estar amarillentos. Mi en fumadaores pasivws, viven més
ropa y mi pelo ya no huelen a sanos y disfrutamos de un
tabaco. ambiente méis saludable.
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b) Dirigido a Poblacién de Riesgo

Vale la pena
defar de fumar siempre,
poro ahora e un momenta
especial para su salud

Decidase, deje ol mbaca
viDA

SIM TABACD

Es un buen
momento para

dejar de fumar

- B, e o k=
N .|
e
i -_...-H I
-_—

ir Ui !

EHE ]

s e i L] o
e e PR B g
L el e e L
i AR R i B

[ L
e sk T g—
e e L
o e e Y ——
vt o R s e g
4 s g g

Har e e g S e
[ R\ —
R | T |
s b L e m—
i

Ell shandona del tabaco
dm b @ senanas westes de le clruga
% by Prispur
pars wined § e eakid
¥ i e Dl
i drchrie il defaitiviivenin
ol tabaco

T e ne ki ey B anE
P R FTE T SEECRCE TR W TR
L

2- MATERIALES INFORMATIVOS DE PREVENCION DIRIGIDOS A POBLACION JUVENIL

3- CARTELES INFORMATIVOS SOBRE TODOS LOS SUPUESTOS QUE CONTEMPLA LA LEY 28/2005:

PROHIBIDO
FUMAR

PROHIBIDO
FUMAR

Exespen en lan sonas
hablieaday




