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Resumen

Titulo: Ensayo clinico sobre el efecto de una intervencion avanzada
grupal para la deshabituacion tabaquica sobre el control del asma y
la respuesta terapéutica a corticoides inhalados.

Justificacion: El habito tabaquico es la primera causa de morbilidad y
mortalidad prevenible a nivel mundial. Existen estudios que indican
que los asmaticos con este habito estan peor controlados. Es
relevante realizar un estudio para evaluar una intervencién en
tabaquismo en estos pacientes, y analizar el efecto sobre el control
del asma, el efecto sobre la cesacion tabaquica y sobre el mayor o
menor uso de corticoides inhalados.

Hipotesis: Una Intervencion avanzada para la cesacion tabaquica
mejora el control del asma.

Objetivo: El objetivo principal del estudio era evaluar la efectividad de
una intervencion para la cesacion tabaquica en la mejora del control
del asma. Los objetivos secundarios Evaluar la efectividad de la
intervencion recogida por la tasa de cesacion a los 12 meses y
evaluar el efecto de la intervencion en la disminucidon del uso de
corticoides inhalados.

Material y métodos: Ensayo clinico aleatorizado abierto. Los pacientes
se aleatorizan en 2 ramas, el grupo control sigue el tratamiento
habitual y al grupo intervencion se le ofrece una intervencion
avanzada grupal de deshabituacion tabaquica. Se selecciona una
muestra aleatoria de 158 pacientes asmaticos persistentes y
fumadores activos pertenecientes a diferentes centros de atencion
primaria de la isla de Mallorca. Ambos grupos realizaron 4 visitas de

seguimiento durante el afio que durd el ensayo clinico con el mismo
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contenido en las mismas. El grupo intervencidon acudié un taller de
deshabituacidon tabaquica que constaba de 6 sesiones de terapia
cognitivo conductual especifica para su patologia y prescripcion de
farmacos para la deshabituacion tabaquica que tomaban si
consideraban oportuno y a posteriori pasaban a recibir el mismo
seguimiento que el grupo control.

Resultados: La intervencion avanzada grupal se muestra efectiva en
la mejora del control del asma aunque no mas que otras
intervenciones. El factor género es un factor determinante en la
deshabituacion de los pacientes asmaticos El porcentaje de
cesacion del grupo intervencion al final del ensayo fue del 22.2%, a
pesar de que no utilizaron farmacos para la deshabituacion mas
que en un 0.05% del total del grupo.

La disminucion de los corticoides inhalados se produjo mas en el
grupo intervencion, un 52,8%, aunque no de forma significativa, el
resto de participantes permanecieron con la misma pauta de
corticoide inhalados, es decir, no modificaron sus pautas.
Aplicabilidad de los resultados esperados: La intervencion demuestra ser
efectiva, por lo que se podria recomendar e implementar de forma
activa desde atencidn primaria y su aplicacion a todos los
asmaticos fumadores, asi como a otros pacientes con patologias
crénicas respiratorias.

Palabras clave:

Asma, cesacion tabaquica, Tabaco, control del asma, corticoides

inhalados.
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1 Introduccion:

1.1 Antecedentes y situacion actual del tema

El habito tabaquico es la principal causa de morbilidad y mortalidad
prevenible a nivel mundial. Al tabaco se le atribuyen un 15-20% del
total de muertes, y es responsable de un amplio numero de
enfermedades, tales como la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC), entre otras'. En muchas de estas enfermedades,
como la enfermedad cardiovascular o la EPOC, y en circunstancias
como el embarazo, existen diferentes estudios que demuestran la
eficacia y la efectividad de las intervenciones de deshabituacion
tabaquica en dichas poblaciones? . También existen diferentes
publicaciones que hacen referencia al beneficio del cese del habito
tabaquico en las enfermedades pulmonares, aunque la mayoria se
centran en la prevencidn del cancer de pulmon, y en la prevencion y
el control de la EPOC**,

Segun la Encuesta Nacional de Salud de Espafia, se estima que la
prevalencia de adultos fumadores es del 27,1%° siendo esta
prevalencia en la Comunidad de les llles Balears mas alta, del
30,3%°. La prevalencia del habito tabaquico en la poblacion
asmatica es similar a la poblacion general, aproximadamente un 25-
30% dependiendo de las series ", a pesar de que dos tercios de
los asmaticos creen que fumar agrava su enfermedad’®"'?,

Fumar se relaciona de forma directa con el hecho de desarrollar
asma sobre todo en mujeres asmaticas fumadoras comparado con
asmaticas no fumadoras y esta relacion es particularmente evidente
en jovenes por debajo de 25 afos y en aquellos con rinitis alérgica

asociada™"®.
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El habito tabaquico se asocia claramente con un efecto dosis
respuesta en su exposicidon y el riesgo de desarrollar asma'®, a
mayor historia de consumo de paquetes/afio de cigarrillos el riesgo
de desarrollar asma es mayor (x2 a partir de 10pag/ano y x5 a partir
de 20 pag/afo) sobre todo en aquellos individuos con rinitis
alérgica'’. Ademas existe una significativa interaccion entre tabaco
y género, la asociacion tabaco y asma es mayor en mujeres
comparado con hombres, hecho que hay que tener en cuenta tanto
por el desarrollo de la enfermedad, como a la hora de su manejo y
tratamiento®'®.

1.2 Exposicion ambiental al humo de tabaco factor de riesgo de asma
Diferentes revisiones sistematicas muestran la evidencia causal que
existe en la relacién entre el habito tabaquico de los padres y el
desarrollo de asma en nifios '*#. Tanto la exposicién pre como la
postnatal pasiva al humo de tabaco aumenta la incidencia de asma
hasta en un 85% 2'. El mayor efecto del tabaco sobre el asma en el
nino respecto a la exposicion materna, se produce en los primeros 2
afnos de vida, siendo el riesgo de desarrollar esta enfermedad del
doble que en el caso de un nifio que no hubiera estado expuesto®?°.
En la infancia y en la adolescencia la exposicién pasiva al humo de
tabaco se ha asociado a un incremento del riesgo de desarrollo de
asma en adultos, del doble de aquellos que no lo estan®®?*. Este
aumento de riesgo para desarrollar asma que se produce desde la
época prenatal hasta la adolescencia probablemente sea el
resultado de la unién de muchos factores, como la afectacion que

se produce sobre la funcién pulmonar, el aumento del numero de
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infecciones del tracto respiratorio®, la alteracion sobre la respuesta
inmunitaria'®, o el aumento del estrés oxidativo.

En el adulto la exposicion pasiva al humo ambiental de tabaco
también se ha demostrado como factor de riesgo para el desarrollo
de la enfermedad, si bien este riesgo aumenta segun la intensidad y

seglin aumenta el tiempo de exposicién a partir de 5 horas®”.

1.3 Tabaquismo activo como factor de desarrollo de asma

El riesgo de desarrollar asma es significativamente mayor en
fumadores y exfumadores comparado con adultos que nunca han
fumado'?. Diferentes estudios poblacionales a lo largo de los afios
que han estudiado la tasa de tabaquismo en persona que han
desarrollado posteriormente asma, han puesto de manifiesto que el
riesgo de desarrollar asma es el doble que en aquellas personas
gue no han estado expuestas a este habito a lo largo de su vida en

ningn momento®"%.

Si a esto afadimos el factor género, la
incidencia en adultos en cuanto a diagnéstico de asma vy
tabaquismo, la susceptibilidad por el hecho de ser mujer es de 2 a
1%,

El tabaco en individuos adultos con rinitis alérgica también supone
un factor de riesgo para el desarrollo de asma y de la misma
manera que en los sujetos sin rinitis alérgica, es dosis dependiente,
a mayor numero de paquetes/aio mayor riego de desarrollo de la
enfermedad’”.

Fumar se define segun la OMS como fumar al menos 1 cigarrillo por
dia durante al menos 1 ano. En adolescentes que fuman de forma
activa la incidencia de asma va aumentando a medida que aumenta

el nimero de afios de fumador del sujeto®*.
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1.4 Efectos del tabaco en la inflamacion bronquial del asma

Los asmaticos fumadores tienen una inflamacion bronquial diferente
de la que se produce por lo general en el asma. Ademas de la
inflamacion eosinofilica que encontrariamos habitualmente, se
encuentran neutrifilos activados ?**°. En las muestras de esputo
inducido se pueden encontrar niveles elevados de neutrofilos y una
relacion inversa entre la inflamacion y la funcion pulmonar. El
aumento de los neutrdfilos puede explicarse en parte por la
respuesta mas escasa de los asmaticos fumadores a los corticoides
inhalados (Cl) *'. Estos pacientes se estarian comportando en su
fisiopatologia como pacientes EPOC y pueden acabar
desarrollando enfisema y una capacidad de difusién pulmonar
disminuida *.

Se especula que la exposicidn persistente al humo del tabaco
conduce a una cascada inflamatoria con predominio de macréfagos
y neutréfilos mas similar a la que se produce en la EPOC y un
remodelado que llevaria a una acelerada caida de la funcién
pulmonar y una severa obstruccion de la via aérea. Los neutroéfilos
contribuyen a una hipersecrecion mucosa a través de la activacion
de elastasas y de la induccion de genes de las células del epitelio
bronquial de la submucosa bronquial®®%433,

La mayoria de los asmaticos fumadores tienen un endotipo no
eosinofilico en sus vias aéreas con incremento de las células
mastociticas® y que contribuye en las diferencias entre los
individuos que fuman y los que no, ademas de las propias
variaciones individuales de cada sujeto. Estas diferencias también
estan sujetas a la intensidad y el tiempo de la exposicion al

tabaco ',
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La modulacion de la inflamacion, su reparaciéon y la patologia de la
reparacion o lo que se conoce como proceso de remodelado, es un
proceso delicado que depende del balance de las matrix
metaloproteinasas (MMPs) y de su inhibicion intrinseca en los
tejidos®. Las concentraciones de MMP-12 en el esputo de los
asmaticos fumadores estan elevadas y esto esta inversamente
relacionado con su funcién pulmonar y positivamente relacionada
con la concentracion de neutréfilos en el esputo®.

En el transcurso de wuna inflamacion alérgica las células
mastociticas pueden convertir de formas inactivas “pro” de la MMP-
12 o de la MMP-9 a formas activas pudiendo mejorar la sehal pro-
infamatoria del pool MMP. Esto es como ambos, fumadores vy
asmaticos alérgicos proveen de un estimulo pro-inflamatorio a
multiples niveles, incluyendo la desregulacion de la MMP que,
entonces puede generar dano pulmonar adicional.

En individuos alérgicos que ademas son fumadores, el efecto
combinado de los dos estimulos provoca una aditiva y compleja
respuesta inmune que genera un endotipo de respuesta asmatica
inflamatoria distinto. Produce una respuesta inflamatoria inducida
por linfocitos T2 helper %',

La progresion a asma de pacientes susceptibles se esperaria asi
en fumadores habituales. Las sustancias irritantes del humo del
tabaco tiene la habilidad de inducir una hiperrespuesta y una
inflamacidon cronica en las vias aéreas y una respuesta inmune

innata®®>°

que contribuye en el aumento del riesgo de desarrollo del
asma.
Una exposicion mantenida al humo de tabaco no solo aumenta la

inflamacion mediada por los linfocitos T2*°, si no produce una
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respuesta inflamatoria mediada por linfocitos T1 2°%2. Esta mezcla
T1/T2 de respuesta inflamatoria es la llave en el proceso de
desarrollo de un fenotipo de asma mas severo™.

Todos estos cambios inflamatorios perduran en el tiempo mientras
el sujeto asmatico fume y una vez que deja de fumar los cambios
perduran aunque sean en menor intensidad a lo largo de los anos
una vez que se ha producido la cesacion tabaquica lo que llevara a
tener consideraciones especificas respecto a su respuesta al

tratamiento®’

1.5 Efectos del tabaco sobre la respuesta a corticoides

Los neutréfilos normalmente no responden al tratamiento con
corticoides, y se especula que el humo del tabaco induce un
endotipo predominantemente neutrofilico en las vias aéreas

asmaticas®®>?

, estableciendo el escenario de respuesta inadecuada
al tratamiento para el asma.

El fenotipo de respuesta inflamatoria paucigranular encontrado en
algunos asmaticos fumadores también podrian ser individuos
insensibles a corticoides*.

Otros posibles mecanismos podrian explicar la no respuesta a
corticoides de los asmaticos fumadores y estaria en relacion con el
estrés oxidativo. EI humo del tabaco puede inducir estrés oxidativo
alterando el balance de la histona deacetylasa (HDAC)/ histona
acetyl-transferasa mediante la via de la modificacion de la post-
translacion de la HDAC2 ***. Otro posible mecanismo que
explicaria la no respuesta a los corticoides seria una reduccion en
la expresion de la proporcidn de receptores a:3 en comparacion con

fumadores que no desarrollan asma®.
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A parte de las mecanismos inflamatorios de la propia enfermedad
que puedan explicar la no respuesta a los corticoides y el escaso
control de la enfermedad, es importante considerar otros factores,
como el importante rol que juega la adhesion al tratamiento® vy el
diagnostico erréneo que se puede realizar en algunos casos con la
EPOC. Algunos investigadores, sugieren que un tercio de los
fumadores mayores de 40 afios con diagndstico de asma tiene en
su lugar EPOC o ACOS'"* . Ademas, la exposicién al humo del
tabaco provoca que las particulas de los Cl aumenten de tamafio y
se disminuya su depdsito pulmonar lo que reduce su sensibilidad*®.

Los diferentes estudios que han evaluado el efecto de los
corticoides ya sea inhalados u orales en los asmaticos fumadores,
indican que éstos presentan una respuesta parcial en la
recuperacion de la funcién pulmonar y en el control de los sintomas

30,31,49

cuando se emplean esos antiinflamatorios , €n contraposicion

al grado de control 6ptimo alcanzado en los pacientes asmaticos no
fumadores*>°°°".

Si bien los ClI siguen siendo la base del tratamiento antiinflamatorio
en estos pacientes y los estudios de investigacion se basan en el
conocimiento de las bases moleculares inflamatorias que estan
implicadas en su regulacion**®?, también otras lineas de
investigacion se han abierto en torno a qué otros tratamientos
serian potencialmente utiles en estos pacientes que tienen limitado
o insuficiente control de la inflamacion por el efecto del tabaco,
como ahora los antileucotrienos (ALTR) 2. El uso de bajas dosis de
teofilinas que in vitro aumentan la actividad de la HDAC2 que esta
suprimida en los asmaticos fumadores podria ser util en los

pacientes no respondedores a CI°**°. En aquellos pacientes con
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asma severo o ACOS se empezaron a ensayar estudios con
tiotropio y hoy en dia esta totalmente aceptada en los escalones 5-6
de la GEMA®>**%%7,

También se han hecho ensayos con los posibles efectos
beneficiosos de los aportes de vitamina D sobre todo en aquellos
asmaticos fumadores con carencias o en que sus niveles, de forma
secundaria a los cambios inflamatorios, se veian alterados®. Las
estatinas han sido objeto de algunos ensayos como posibles
potenciadores de los Cl en los asmaticos fumadores con resultados

controvertidos®®.

1.6 Efecto del tabaco sobre la funcion pulmonar:

El tabaco provoca una broncoconstriccion aguda que en los
asmaticos disminuye especialmente su funcién pulmonar basal®,
pasando de tener una obstruccion reversible al flujo aéreo
caracteristica del asma, a presentar una obstruccién irreversible por
largo tiempo o un asma severa crénica®"®. El efecto del tabaco en
el deterioro progresivo de la funcién pulmonar en la EPOC esta bien
establecido®y estudios mas recientes han mostrado el descenso de
la funcion pulmonar que se produce con el paso del tiempo también
en los asmaticos®*®. Estudios longitudinales, muestran que este
descenso de la funcion pulmonar es acelerado en los asmaticos
fumadores en comparacion con los que no fuman'®°®_ Algunos
estudios han demostrado la pérdida acelerada de FEV1 tanto de

6

mujeres como en hombres asmaticos fumadores ®® que en otros

65,69

estudios no ha quedado tan bien establecido pero estos ultimos

incluian un pequenio numero de fumadores y tenian muy pequefio
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poder a la hora de detectar la exposicion del tabaco sobre la funcién
pulmonar.

También hay que tener en cuenta que sobre la funcioén pulmonar del
asmatico adulto influyen las exposiciones ambientales y factores
genéticos de la infancia del propio individuo a la hora de la
maduracion pulmonar y que se produzca una obstruccion

persistente del asmatico fumador®>®.

1.7 Efecto del tabaco sobre la clinica, el control del asma y la calidad de vida
Los asmaticos que fuman presentan un aumento de la morbilidad y
de la mortalidad comparado con aquellos que no lo hacen*. Este
grupo de pacientes desarrollan sintomas mas severos, lo que
impacta de forma negativa en su calidad de vida y en el uso de
recursos sanitarios con visitas no programadas al médico y los
servicios de urgencias hospitalarios '""®"2, El tabaco en el asma
aumenta la frecuencia de las crisis de asma’®, aumenta el niimero

de las crisis de asma de riesgo vital”

y la mortalidad es mayor entre
los asmaticos grandes fumadores comparado con los asmaticos
que no fuman”.

Usando la clasificacion GINA’® de severidad de asma y con una
cohorte seguida durante 10 anos se observa que el tabaquismo y
su duracién sobre la severidad’” del asma es dosis dependiente y la
asociacion mas fuerte se objetiva a partir de los 20 paquetes/anio.
Aun asi existen variaciones clinicas del asma dependiendo del
grado de severidad del asma, de la medicacion anti-asmatica que
tome el paciente, la adherencia terapéutica y de la repercusion que

todo ello genere dentro de la vida habitual del paciente (su trabajo,
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su actividad escolar, etc.) esto es lo que se conoce como el
concepto de control del asma®""®",

Muchos estudios han mostrado una estrecha relacion entre el
tabaquismo, y un peor control del asma en distintos paises como
Suecia®, UK®', Francia® y Estados Unidos®.

Tanto el tabaquismo activo como la exposicidn pasiva tienen
numerosos efectos adversos sobre el control del asma y la
severidad del mismo tanto en niflos como en adultos. En nifios con
asma, la exposicion pasiva al humo del tabaco empeora sus
sintomas, aumenta el niumero de crisis, el uso de medicacion de
rescate, las tasas de hospitalizacion y el numero de crisis de riesgo
vital®>. En adultos con asma, la exposicion pasiva al humo del
tabaco provoca peor control de los sintomas, peor calidad de vida,
disminucién de la funcidon pulmonar mayor uso de recursos
sanitarios®**,

Es ampliamente conocido que todos aquellos individuos fumadores
con asma o los sujetos EPOC con antecedentes de atopia son dos
poblaciones que en el pasado eran excluidas de todos los ensayos
clinicos. Estos individuos, recientemente se han etiquetado en un
subgrupo por la relativa respuesta que tiene al tratamiento con Cl y
tanto GOLD como GINA etiquetaron formalmente esta entidad como
ACOS (Asthma-COPD overlap sindrome) °.

En general, los pacientes fumadores tienen peor control de su
asma. Presentan mas dias con sintomas a la semana, han dejado
de ir al colegio o al trabajo por sintomas de asma mayor numero de
dias, o han dejado de hacer actividades de su vida cotidiana por el
mismo motivo. Presentan mas despertares por tos, sibilancias

disnea o dolor toracico que las personas asmaticas que no fuman®.
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Ademas hay que tener en cuenta que en general el paciente
asmatico sobrestima su grado de control del asma y se autoevaluan
como mejor de lo que objetivamente podemos ver que estan®”"%%,
pero es con el paciente con quien se debe alcanzar un objetivo de
tratamiento incluyendo el abordaje del tabaco e ir modificandolo a lo

largo del tiempo.

1.8 Estrategias de cesacion en asma

Dejar de fumar, ademas de un beneficio en general para el
individuo, supone un beneficio particular por todo lo mencionado
que supone de mejoria para el control del asma. Sdlo algunos
estudios a lo largo de los afos han evaluado la dependencia de la
nicotina de estos pacientes y los posibles beneficios sobres los
sintomas, funcion pulmonar y resistencia a Cl que supone una
estrategia de cesacion tabaquica en ellos. Uno de los primeros
estudios se realiz6 con 14 asmaticos fumadores comparado con
otro grupo de asmatico no fumadores y evalud la cesaciéon a los 7
dias valorando el PEF. No hubo una mejoria significativamente
estadistica ni en el PEF ni en los sintomas y los participantes
recayeron debido a los sintomas del sindrome de abstinencia®”. Un
estudio posterior para evitar el sindrome de abstinencia, compara
estrategias de reduccion con la cesacion completa y seguir
fumando®. Los asmaticos que dejaban de fumar presentaban
mejoria en la calidad de vida y reducian sintomas nocturnos vy
diurnos, el uso de medicacion de rescate, Cl la hiperreactividad
bronquial.

Los que reducian la cantidad de tabaco, mostraban pequenas

mejoras aparentes en relacién dosis-respuesta.
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Estos hallazgos estan en concordancia con otro estudio que valora
la hiperrespuesta tras 1 afio de cesacion de algunos fumadores®.
Otro estudio con 21 sujetos muestra la importancia clinica de la
mejora de la medida del FEV1 en 10 de los participantes que dejan
de fumar a las 6 semanas comparado con los que contindan
fumando®. Ademas se produce una mejora en el control del asma,
la respuesta a Cl, y un descenso de los neutrdfilos en el esputo.
Todos estos estudios y algunos otros similares® muestran la
importancia de la cesacion tabaquica sobre la mejoria clinica y
datos funcionales de los pacientes con asma. Los profesionales
sanitarios tenemos la responsabilidad de alertar a estos pacientes
sobre los riesgos del tabaco y de los beneficios de las
intervenciones de cesacion.

Mas del 50% de los fumadores con asma refieren que estarian
dispuestos a recibir sesiones de cesacion tabaquica®', pero las
tasas de cesacion tabaquica son discretas®™. Sorprendentemente,
en un estudio realizado en el Sur de Australia se encontré que mas
del 40% de los asmaticos fumadores no creia que fumar pudiera
provocar serios problemas con su asma®".

Dado el poder de interaccion entre los componentes fisicos vy
psicolégicos asociados al tabaco, actualmente existe evidencia
suficiente para recomendar programas combinados de terapia
psicoterapéutica vs consejo y medicacion para la adiccion a la

nicotina, puesto que dan mejor resultado®

1.8.1 Consejos de los profesionales sanitarios

Los profesionales sanitarios tienen la oportunidad y la posibilidad de
ofrecer a las personas ayuda para dejar de fumar a través de
consejo, motivacion y soporte, independientemente de su asma.
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La mejor herramienta en la practica clinica habitual si el paciente
esta preparado para dejar de fumar es usar la estrategia de las 5
“As” (Figura1): Ask (Averiguar): siempre preguntar a todo sujeto si
fuma o no. Advise (Aconsejar): Realizar un consejo firme y positivo
a todo fumador para que lo deje. Assess (Acordar): Determinar la
fase de cambio y acordar posibilidad asistencia en cualquier
momento. Assist (ayudar): acompafar al paciente con un plan para
dejar de fumar, con consejos, motivacion, medicacion, etc.

Arrange (asegurar): acordar seguimientos, contactos®™. Si la
persona no esta preparada para dejarlo, un consejo sanitario puede
hacer que en otro momento si lo esté, por ello no se pueden perder
oportunidades a la hora de realizar intervenciones sobre el habito
tabaquico®™. Si el paciente se encuentra en una posicion
ambivalente ante el habito tabaquico, la entrevista motivacional
puede ser de gran utilidad y resolver las ambigtuedades facilitando
el compromiso para dejarlo. La justificacion de este nuevo enfoque
proviene de otros aspectos de la medicina donde por lo general los

pacientes pueden ir disminuyendo el tratamiento®.
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Las lineas de ayuda telefénicas son una estratégica de ayuda
importante que aporta una intervencion brevemente invasiva que
puede ser de utilidad en pacientes con discapacidades fisicas o
problemas para la movilidad por sus enfermedades crénicas como
la EPOC o el asma®. Son intervenciones dosis respuesta
dependientes y a partir de las tres llamadas aumenta el porcentaje
de la tasa de cesacion cuando se compara con intervenciones
individuales estandar que incluyen material de autoayuda, o consejo

breve o farmacos solos®.
1.8.2 Estrategias cognitivo conductuales

1.8.2.1 Terapia conductual y entrevista motivacional

La intervencion breve como la intensiva individual ha demostrado
aumentar las tasas de cesacion sea con o sin farmacoterapia
asociada®. La terapia conductual individual sea en persona o via
telefonica aumenta la tasa de cesacidon hasta un 25%, sobre todo a
partir de las cuatro sesiones”’.

La entrevista motivacional ha mostrado ser efectiva en la cesacién
tabaquica para todos los fumadores® y sobretodo puede ser Util en
la intervencion breve, en la que el profesional sanitario utiliza en
esta herramienta menos de 3 minutos por sesion. Se utilizaran
preguntas abiertas, la escucha reflexiva, y el resumen de sus
palabras, devolviéndolo al paciente para de ello sacar conclusiones
y luego trabajar sobre ello. Lo que le gusta y no de fumar, los
motivos para dejarlo y porque no hacerlo, las falsas creencias vy
objetivos personales en salud y en su vida habitual deben hablarse
en la sesiones, evitando que el paciente se quede con cualquier

duda o dando pie a que pueda preguntar con facilidad. Se debe
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marcar un dia para dejar de fumar o dia D, pudiéndose realizar
hasta entonces un diario de registro de tabaco o no, esto debe ser
decisién individualizada o planificada paciente-terapeuta,
identificando estimulos o situaciones de alto riesgo para la caida o
recaida. El paciente también se puede beneficiar de una lista de
beneficios de dejar de fumar.

Estas estrategias conductuales deben ser individualizadas
detectando los estimulos y situaciones de riesgo que en cada caso
seran diferente y deberemos cambiar nuestra planificacion y
nuestras herramientas de tratamiento conductual a cada situacion
individual de cada paciente. Similar a las estrategias cognitivo
conductuales pueden ser las técnicas de mindfulness que en
algunos casos pueden ser utiles en el tratamiento y control de los
sintomas del sindrome de abstinencia.

Para los cuidados de nifios con asma pueden ser utiles los
programas de educacion y consejo aunque estos no estan del todo
probados. Estrategias de entrevista motivacional, intervenciones
intensivas en padres para su cesacion del habito tabaquico pueden

ser de utilidad para la reduccion de sintomas en nifios asmaticos
99,100

1.8.2.2 Terapia grupal de abordaje al tabaquismo

Es una forma de terapia cognitivo conductual intensiva de abordaje
al tabaquismo en que habitualmente dos profesionales sanitarios,
aunque también puede realizarlo uno solo, realiza una intervencion
intensiva similar a la individual, salvo que se ofrece a la vez a un
grupo de pacientes habitualmente con unas condiciones
terapéuticas similares'. Para incluirse en un grupo terapéutico el
paciente tiene que cumplir una serie de requisitos. En primer lugar
1-24 Proyecto ALITA (Asma Llbre de TAbaco)



querer participar, en segundo lugar estar preparado en cuanto a la
terapia intensiva de deshabituacidén tabaquica y a participar en un
grupo terapéutico, por lo que cuando se le va a incluir se le debe
explicar bien de que se trata, y en tercer lugar, contraindicaciones
para entrar en una terapia de estas caracteristicas (patologia
psiquiatrica activa descompensada, otras adicciones, circunstancias
vitales que desaconsejen esta intervencion). Por otro lado el
conductor o conductores del grupo deben ser profesionales
correctamente formados y adiestrados en estas técnicas'®%'®,
Existe una recopilacion de unos 55 estudios en que se muestra que
la terapia grupal es mas efectiva que la otras medidas de auto
ayuda o que la no intervencion, pero aunque por lo general estas
terapias intensivas son sesion-dependientes y también en este caso
dependen del conductor del grupo, no hay estudios de coste-
efectividad que muestren que estas terapias sean mas o menos
efectivas que las intensivas individuales, y por supuesto aun
tenemos menos informacion o revisiones sobre los pacientes

asma’tiCOS4'1O1'1O4’105.

1.8.3 Farmacoterapia

Existen varios estudios de usos de farmacos para la cesacidon
tabaquica en asmaticos fumadores. En fumadores generales, la
terapia sustitutiva con nicotina (TSN), el bupropion y la vareniclina
son los farmacos de primera eleccién en la cesacion tabaquica'®.
Tanto la TSN, el bupropion como la vareniclina no han mostrado ser
efectivas de forma aislada si no van acompafadas de consejos y
soporte para la cesacion tabaquica. Para cada fumador la eleccion
del farmaco debe ser personalizada segun circunstancias y
preferencias teniéndose en cuenta las contraindicaciones de los
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farmacos, sus efectos adversos, las experiencias previas del
paciente con alguno de ellos sean positivas o negativas, el coste de
los farmacos y la conveniencia de su uso. La experiencia en
algunos grupos poblacionales como embarazadas o adolescentes

son escasas o0 no han sido evaluadas'®"'%,

1.8.3.1 Terapia sustitutiva con nicotina

Con asmaticos fumadores, solo tenemos un ensayo clinico
controlado y randomizado que use TSN'®. Un estudio Danés con
un grupo de asmaticos fumadores participantes se les asigné en 3
grupos, seguir fumando, reduccién gradual hasta dejarlo, o
cesacion completa®. En este estudio los pacientes recibieron TSN
combinada con parches y TSN de acciéon corta tipo chicles o
inhalador para evitar el craving pero sin consejo. Los chicles
aportados eran de 2 o 4 mg segun el resultado del test de

"0 | as tasas de cesacion de los 3

Fagerstrom de cada sujeto
grupos fueron del 5% en el grupo control, del 15% en el grupo de
reduccion y del 12% en el grupo de cese completo. En cuanto al
asma, se observaron mejoras modestas de los sintomas asmaticos,
disminucion de la reactividad bronquial, y reduccion en las dosis de
Cl en los seguimientos a 4 meses, por lo que se concluyen que la
TSN es efectiva en el tratamiento del tabaquismo en los asmaticos
fumadores aun sin consejo a la vista de los resultados respiratorios
del estudio.

En general, se recomienda una terapia combinada de TSN de corta
y de larga duracion (parches + chicles o parches + comprimidos), y
las investigaciones han mostrado repetidamente que la terapia

combinada de farmacoterapia con soporte cognitivo conductual
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mejora los resultados de la cesacibn que cada uno de los
componentes por separado’".

La TSN, como el resto de farmacos de primera linea ayuda en el
tratamiento de los sintomas de dependencia a nicotina y nos ayuda
a entender los mecanismos que rodean la dependencia a la
nicotina'®’. Existen muchos factores que nos indican que fumadores
seran los que, con mayor probabilidad abandonen el habito

tabaquico y esto permite aumentar las tasas de cesacion'"

. Aunque
no hay estudios especificos con asmaticos fumadores, estos
predictores son: inicio tardio del habito, intentos previos de cesacién
con tiempos de cesacion largos, no antecedentes de depresion,
bajo nivel de dependencia a nicotina, ausencia de problemas de
alcohol, alto nivel de motivacion, entorno familiar o social de no
fumador'. Al principio de la cesacién, los sintomas asmaticos
pueden empeorar, al igual que en cualquier fumador pueden
aparecer sintomas respiratorios con la cesaciéon que nunca habia
tenido, y esto no debe ser un problema si se informa y se trata o se
previene en el caso del sujeto asmatico’".

Los nifios con asma, ademas son extremadamente sensibles a la
exposicion pasiva de humo de tabaco, por lo que a sus padres y
otros miembros de su familia que fuman se les debe de ofrecer
tratamiento para la cesacion tabaquica’®. Ofrecer ayuda para dejar
de fumar con abordaje del tratamiento de la dependencia a la
nicotina es una de las seis medidas de la OMS sobre control y
prevencién del tabaquismo a nivel mundial'™, pero para que sean
efectivas requieren estrategias comprehensivas de control del

tabaquismo'"®. Algunas de estas estrategias de control y otras de
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cesacidon se estan investigando en grupos especificos incluyendo

padres de niflos asmaticos.

1.8.3.2 Bupropion y Vareniclina

La utilizacidon de bupropion y vareniclina combinada con terapia
cognitivo conductual o consejo se considera una estrategia
adecuada para el tratamiento de la cesacion tabaquica aunque no
existen muchas experiencias en asmaticos fumadores'®.

El bupropion se desarroll6 originalmente como un antidepresivo y
aunque sus tasas de cesacion en comparacion con placebo son
altas, no es tan efectivo como vareniclina®.

La vareniclina es un agonista parcial de los receptores nicotinicos
que aumenta la odds ratio de abstinencia tabaquica al menos el
doble cuando lo comparamos con farmacos solos sin asistencia
para la deshabituacion'®. La vareniclina se ha comparado en
multiples estudios con bupropion pero no hay muchos estudios que
lo comparen con la TSN,

De ambos farmacos se deben tener en cuenta sus efectos adversos
segun ficha técnica, en los fumadores asmaticos igual que en la
poblacion general, haciendo hincapié en los mas frecuentes y sobre
todo en los mas graves como puede ser el alto incremento de
convulsiones en el caso de bupropion, por lo que se deberan tener
en cuenta los antecedentes del paciente.

De vareniclina existe un estudio con poblacién asmatica fumadora
de 24 semanas de duracion en que se observa una tasa de
cesacion del 69% con una mejora de sintomas asmaticos, del

control del asma y de la hiperrespuesta bronquial"’.
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1.8.4 Estrategias de cesacion tabaquica especificas para asmaticos

fumadores

1.8.4.1 Nuevas tecnologias y cesacion tabaquica

Las aplicaciones informaticas de salud proveen informacion o
contenidos de salud mediante software o hardware y se basa en
aplicaciones que facilita a la poblacion a tomar decisiones sobre su
salud 8. Diferentes revisiones han demostrado la efectividad de
aplicaciones online o via web'®, aplicativos informaticos'® vy
dispositivos electrénicos'®' en intervenciones de cesacion tabaquica
comparadas con el uso de materiales impresos, el envio de mails, o
la no intervencion.

En otra revisiéon de 146 estudios se vio que intervenciones como
interacciones multimedia, programas webs o monitorizacion
sistematica’®, ninguno se habia dirigido especificamente a
asmaticos fumadores.

En poblacion general, los programas basados en webs de internet
tienen el potencial de que son altamente costo-efectivos y son
altamente aceptados, mas que los programas clinicos o las webs de
trabajo o los programas telefénicos y su coste es relativamente
bajo'?.

Estas intervenciones innovadoras pueden ser particularmente utiles
en adolescentes y adultos jovenes que estan mas familiarizados
con todos estos dispositivos, y quizas los beneficios pueden verse
mas limitados para personas mas mayores, los que presenten
dependencias mas altas a nicotina, o los que procedan de lugares
sociodemograficos mas bajos'?.

Los mensajes de movil se han visto utiles como herramienta de

cesacion tabaquica tanto en la poblacion general como en la mejora
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124125 En revisiones sistematicas, se

de los sintomas asmaticos
encontr6 el resultado favorable de 2 ensayos clinicos
randomizados, y aunque no se pueden generalizar sus hallazgos,
sugieren que los fumadores en fase contemplativa responderian a
las advertencias via web'?*'#",

Mientras la evidencia a favor y en contra del uso de mensajes de
texto para mejorar los sintomas del asma p las tasas de cesacion
en fumadores con asma aun no esta claro, estas intervenciones
tienen la ventaja de ser personalizadas, asequibles y de ubicacion
independiente’’.

Las barreras para el uso de aplicaciones informaticas de salud para
fumadores incluyen la “usabilidad” (lenguaje técnico, y habilidades
técnicas que se precisan para su manejo), la aprobaciéon de los
sanitarios en general, falta de acceso por parte de profesionales y
usuarios y por ultimo todo lo que concierne a su seguridad vy
privacidad'?. Futuros estudios deberian evaluar la accesibilidad
real, la eficacia y el coste-efectividad de estas estrategias en
fumadores con y sin asma para aclarar el rol de los sistemas

informaticos de salud en estos campos emergentes.

1.8.4.2 El Cigarrillo electronico en la cesacion tabaquica

El cigarrillo electronico o e-cig se empez6é a comercializar hacia
2006 siendo actualmente entre los adolescentes de Estados Unidos
mas consumido que los cigarrillos convencionales'®.

A diferencia de los cigarrillos convencionales los e-cig se supone
que son un dispositivo de nicotina inhalada sin humo y que esto
minimiza la exposicion de los constituyentes no nicotinicos que
pueden causar efectos nocivos para la salud. Como la TSN
reduciria los sintomas del sindrome de abstinencia. Pero lo cierto es
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que imita los gestos mano-boca del habito de fumar y la exhalacion-
inhalacion del habito, con lo cual no rompe con la conducta
aprendida, por otro lado cada dia se conocen mas los productos
irritantes respiratorios que acompafan a la nicotina de estos
dispositivos no tan inocuos, por o que no se debe aconsejar su uso
en deshabituacion.

Solo existe un estudio con fumadores asmaticos y el uso de e-cig
realizado con 18 fumadores a 12 meses en que no se observa
mejoria en las exacerbaciones, hay un incremento no significativo
en el FEV1 y se observa una disminucion del numero de cigarrillos

sin llegar al cese completo'®.

1.9 Cesacidon tabaquica como componente de un plan de manejo de asma
A las personas con asma que fuman se les deberia animar de forma
insistente a que dejen de fumar, pudiéndose optimizar asi su terapia

antiinflamatoria con CI'.

Incluyendo estas intervenciones estas
intervenciones en automanejo de asma para empoderar a los
pacientes con asma y actuar en su propio interés, mientras que el
profesional sanitario se encuentra en una figura de facilitador o de
educador y el sujeto es el protagonista de todo™'. Todas las
medidas que se deberian realizar especificamente en la cesacion

tabaquica en el paciente asmatico se muestran en la figura 2.
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Figura 2: Perret JL, Bonevski B, McDonald CF, Abramson MJ. Smoking cessation strategies for

patients with asthma: Improving patient outcomes. J Asthma Allergy. 2016;9:117-128.

1.9.1 Oportunidades para la cesacion tabaquica en asma

1.9.1.1 Durante el ingreso del paciente

La hospitalizaciéon de un asmatico fumador durante una crisis de
asma puede ser un momento ideal para realizar un consejo de
cesacion tabaquica adecuado, seria lo que se denomina un
momento de aprendizaje. No solo es que el paciente tiene prohibido
fumar, puesto que los hospitales son entornos libres de humo, si no
que el ingreso es mas probable que ponga de manifiesto la
vulnerabilidad del individuo por su asma debido al hecho de fumar®.
El esfuerzo de la abstinencia que se realiza durante el ingreso, asi
como la obvia relacion entre la conducta del fumador y la
oportunidad de prescribir TSN para disminuir el sindrome de
abstinencia, junto con entrevista motivacional o cualquier otro
farmaco que se crea conveniente nos ofrece una oportunidad para
lograr una abstinencia continuada posterior®®. Seria mandatorio que

estos individuos tuvieran un soporte a corto y a largo plazo por
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profesionales sanitarios, que comenzara durante el ingreso por los
profesionales hospitalarios y se siguiera posteriormente por
profesionales sanitarios extrahospitalarios como en Atencién

primaria'®, de esta manera si minimizarian las recaidas'®.

1.9.1.2 Durante la consulta de atencion primaria

Para los pacientes que fuman y que se presentan en el centro de
salud con sintomas de asma, es importante ver esta visita como
una oportunidad para abordar varios aspectos de su asma.
Optimizar su medicacion para el asma, valorar los desencadenantes
de la crisis, si se trata de ello, y siempre ofrecer consejo para dejar
de fumar y ayuda para ello. Esto es relevante para todos, pero
especialmente para los pacientes con asma grave'* y mujeres por

d"*® y aquellas que estan embarazadas®’.

su especial susceptibilida
En el caso de los adolescentes y los adultos jovenes que se
presentan para revisar su asma, conocer su estado de fumador vy el
grado de control de asma es muy importante. Esto puede ser
complicado en ocasiones y deberemos buscar la manera de saber
la informacion sin la presencia de los padres o tutores porque esta
se oculta ante la presencia de los mismos. El consejo para dejar de
fumar, ademas de optimizar el tratamiento del asma, valorar la
técnica inhalatoria y la adherencia al tratamiento, debe formar parte

de un plan integral del paciente asmatico*°.
1.9.2 Objetivos de mejora en asma con la cesacion tabaquica

1.9.2.1 Mejoria del control del asma

En un estudio de cohortes realizado en Canada con 519 pacientes
asmaticos, se valoraba la abstinencia a 12 meses, siendo esta de
un 11% se asocié a una reduccion del dolor toracico y sintomas
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nocturnos por asma en aquellos que dejaron de fumar. Sin embargo
los pacientes que fumaban a lo largo del periodo de seguimiento
tenian mas dolor toracico, mas sintomas nocturnos, mas crisis de
asma y mas necesidad de ser atendidos en centros sanitarios por
crisis de asma'”’.

La GINA, al igual que posteriormente otras guias para el manejo del
asma como la GEMA, impulsaron como uno de los principales
objetivos el mantenimiento del control de la enfermedad definiendo
como tal el control de sintomas, de la funcién pulmonar, el niumero
de crisis, y la limitacién de la vida diaria del paciente®”".

Desde 2004, el Asthma Control Test (ACT), un test corto y simple
permite identificar en la practica clinica habitual, aquellos pacientes

que presentan un deficiente control de su asma’®,

Incluso en
pacientes asmaticos sin seguimientos previos, el ACT es valido y de
confianza, mostrando cambios a lo largo del tiempo. Muchos
articulos muestran la correlacion entre el ACT vy la clinica, la funcion
pulmonar y aunque de forma mas débil, con marcadores biolégicos
de control de asma'®. Los valores de ACT se pueden registrar y por
todo ello se considera el método recomendado para la evaluacion
del control de asma en las guias para el manejo del asma®""®.

El ACT incluye preguntas sobre la frecuencia de los sintomas
asmaticos, el uso de medicacion de rescate y la limitacion que la
enfermedad produce en la vida habitual del paciente. Esto haciendo
referencia a las ultimas 4 semanas del paciente en el momento de
la visita.

El ACT se ha validado en los diferentes idiomas, incluido espaiol, y

asi en la actualidad es una herramienta totalmente establecida e
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integrada en la historia clinica de seguimiento del paciente
asmatico™.

Existen estudios que han querido correlacionar los valores del ACT
con el control clinico del asma, su funcion pulmonar y con
biomarcadores de inflamacion. Para ello se median los valores del
ACT en los sujetos mediante datos de sintomas nocturnos,
sintomas diurnos, uso de medicacion de rescate, y variabilidad del
PEF, todo ello se comparaba con la evaluacién clinica de los
pacientes, datos del FEV1 de la espirometria forzada y marcadores
de inflamacién obtenidos por eosindfilos en esputo y medicidn de la
fraccién exhalada de 6xido nitrico (FeNO).

Los pacientes con ACT =25 se consideran bien controlados, entre
24 y 20, parcialmente controlados y < 19 estan mal controlados.

La correlacion entre sintomas, uso de medicacion de rescate y la
variabilidad del PEF muestra una concordancia en la mayoria de los
estudios, si bien en los parametros que valoran funcion pulmonar
como el FEV1 y biomarcadores, la correlacion precisa de mas
estudios, puesto que los resultados no son concluyentes'®.

Existe una versiéon del ACT para nifios o C-ACT que define al igual
que el ACT de los adultos el grado de control del asma y permite
realizar el seguimiento de los pacientes y evaluar el control y su

mejoria ante cualquier cambio o intervencion™".

1.9.2.2 Mejoria de la funcion pulmonar

Mientras que muchos estudios apoyan que absteniéndose de fumar
se mejoran los sintomas asmaticos'®, algunos estudios han medido
el impacto de dejar de fumar sobre la espirometria. Las mejoras

ocurrian tras 6 semanas en un pequefno estudio (n:20) en el cual la
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media de aumento pre-broncodilatacion del FEV1 basal fue de
407ml solo en los que dejaron de fumar®®.

El Lung Health Study randomizé fumadores con leve-moderada a
grave obstruccion del flujo aéreo en un programa intensivo para
dejar de fumar o en los cuidados habituales y los siguieron durante
5 afos. La funcion pulmonar pre-PBD mejoré durante el primer aio
en los que dejaron de fumar comparandolo con los que continuaban
fumando, si bien habia un pequefo grupo que habia dejado de
fumar con un descenso menos acusado de la funcién pulmonar'?,

En el estudio también se incluyeron individuos con ACOS.

1.9.3 Valoracion profesional personalizada

La GINA recomienda que los fumadores con asma deben ser
valorados por la posibilidad de que puedan tener una obstruccion
cronica del flujo aéreo, y es asi como ha ido desarrollandose la
definicion de ACOS®'. Mediante la medida de la espirometria
forzada y la PBD se puede determinar la edad pulmonar y se
pueden conocer los criterios de EPOC de la funcién pulmonar. En
ausencia de un diagnéstico cierto, signos y sintomas atipicos, para
iniciar un tratamiento empezariamos con dosis medias-bajas de ClI
para el control de los sintomas y evitariamos el uso de LABA en
monoterapia por razones de seguridad®’.

En los asmaticos fumadores, de forma ideal, se deberia llevar a
cabo un enfoque individualizado adaptado a cada caso para el
manejo tanto del asma como del habito tabaquico. Como fumadores
con un escaso control de su asma sera muy apropiado, optimizar el
tratamiento asmatico a la vez que se realiza un plan adecuado para

dejar de fumar.
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En el marco de referencia de la GINA, se plantea que en estos
pacientes se pueden llegar a necesitar altas dosis de CIl para el
control de los sintomas debido al uso propio del tabaco y a la
exposicion ambiental al mismo, lo que es altamente desalentador
para estos pacientes. Por ello se les incluyen otras opciones
terapéuticas, como las combinaciones de LABA y CI y/o con
antileucotrienos®'%°.

En paciente con asma que fumen a partir de 15 cigarrillos por dia se
debe valorar la posibilidad que cumplan criterios de ACOS®, y se
puede iniciar tratamiento farmacoldgico para la deshabituacion con
TSN o bupropion basandonos en las evidencias con EPOC leves-
moderados'®.

El abordaje del paciente asmatico deberia ser un abordaje
multidisciplinar de diferentes profesionales sanitarios y a diferentes
niveles dependiendo del momento en que se encuentre y las
distintas situaciones en que se presente. Los sintomas de ansiedad
y depresion en estos pacientes acompanando o no al sindrome de
abstinencia pueden precisar de una evaluacion y tratamiento

especifico para el que debemos estar entrenados.

1.9.3.1 La ansiedad como factor predictor en la cesacion tabaquica

Al igual que cuando un fumador sin asma con consulta motivado
para dejar de fumar se le ofrece ayuda para la cesacion, el
asmatico fumador a los que se realiza intervencién presenta mas
bajas cifras de tasas de cesacion'*. Existe muy escasa literatura
sobre qué factores pueden interferir y que razones llevan a esta
menor tasa de cesacion en los fumadores asmaticos. Se sabe que

juega un papel importante por un lado la motivacion intrinseca del

sujeto que incluye todo aquello que concierne a su salud como si
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esta preocupado por ella, por lo que pueda pasar a largo o corto
plazo con la misma, y el autocontrol que pueda tener sobre todo lo

que le sucede. Por otra parte la motivacion extrinseca, incluyen

todos los refuerzos inmediatos y sociales que influyen en que el
paciente siga o no fumando, como ahora el precio del tabaco o el
entorno social que sea o no fumador. A las investigaciones
muestran que tener una motivacion intrinseca elevada mejora los
porcentajes de cesacion y el tiempo libre de caidas o recaidas'.
Las investigaciones sugieren que la ansiedad, definida como el
miedo a la sensacidén de excitacion fisica y psicoldgica, puede ser
un importante explicativo para entender mejor la relacion entre
asma y tabaco.

En el caso del tabaco, existe investigacion basica y aplicada que
asocia la ansiedad con el mantenimiento del habito tabaquico o sus
recaidas mediante la respuesta emocional adversa a sefales
interoceptivas. La ansiedad puede ser un factor de riesgo
transdiagnostico para el asma y el tabaquismo, resultando en
peores items de ambas entidades. Mayores niveles de ansiedad se
relacionan con mayor probabilidad de caida y recaida temprana
durante la atencion al sujeto que deja de fumar, asi como
disminucion del control del asma y la calidad de vida en relacion
con el asma'*1%®.

Entre los fumadores con asma, la ansiedad se asocia como una
gran barrera para la cesacién tabaquica tanto por su motivacion
intrinseca como por la extrinseca. Aunque no hay conocimientos
empiricos sobre la ansiedad y la cesacion tabaquica entre los
asmaticos fumadores. No queda claro si la ansiedad en estos casos

es igualmente importante para entender mejor las percepciones y
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las razones por las que los fumadores asmaticos dejan de fumar.
Existe un reciente estudio que hipotetiza sobre que la ansiedad
puede ser una gran barrera para la cesacidon en asmaticos
fumadores y conocer los factores predictivos de esta ansiedad
puede mejorar el control del asma, los efectos negativos de la
ansiedad y las tasas de cesacion.

En este estudio se observa que los motivos intrinsecos
relacionados con la salud autopercivida y el aumento de la
autoeficacia son los factores que se relacionan como predictores
de menor ansiedad y mejoras tasas de control de asma vy

cesacion'’ .

Estos hallazgos van en la linea de investigaciones
previas que indican que los fumadores con asma que quieren dejar
de fumar los suelen hacer por autoeficacia™*. Asi pues los
asmaticos fumadores se podrian beneficiar de aquellas
intervenciones que tuvieran como objetivo la motivacion intrinseca
durante la cesacion tabaquica, como pueden ser las técnicas de
intervencion de entrevista motivacional todas aquellas que se basan
en aumentar la autoeficacia y autoconfianza del paciente. Estas
técnicas se usan habitualmente combinadas con otras técnicas
especializadas en la cesacion tabaquica o con técnicas cognitivo
conductuales estandar.

Otros factores que también pueden estar interviniendo de forma
negativa en la ansiedad de los sujetos son el nivel educativo bajo, y
el nivel socioecondmico bajo. Estas variables estan asociadas a

multiples niveles estrés'*.
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1.10 Investigaciones especificas sobre cesacion tabaquica y asma

El consumo de tabaco es el factor de riesgo mayor prevalente para
las enfermedades respiratorias obstructivas, especialmente para la
EPOC y el asma'®. La EPOC es una significativa y creciente causa
de morbilidad y mortalidad con el tabaco como reconocido factor
causal®'*®. Se estima que la EPOC en el 2020 sera la tercera causa
de muerte en el mundo. Los EPOC que siguen fumando tiene
mayor prevalencia de sintomas respiratorios, mayor tasa anual de
descenso del FEV1, y mayor tasa de muerte que los EPOC que no
fuman?®.

El tabaquismo activo es el principal factor de riesgo para desarrollar
asma, aunque estudios epidemiologicos y familiares indican que
tiene que existir una predisposicion genética para la interaccion del
asma con la exposicion al humo del tabaco ambiental en las épocas

101499 Los asmaticos fumadores tienen

tempranas de la vida
sintomas mas graves, presentan mas riesgo de crisis, se produce
un cambio del fenotipo inflamatorio de la eosinofilia a la neutrofilia,
aumenta el riesgo de muerte, y se produce un grado de resistencia
a los Cl con significante efecto a su respuesta al tratamiento'®*°.

La cesacion tabaquica es la intervencion terapéutica mas
importante en los pacientes EPOC sea cual sea su estadio, y es la
unica intervencion que permite detener la progresion de la
enfermedad y mejorar sus sintomas®'®. En los pacientes
asmaticos, la cesaciéon tabaquica mejora la funciéon pulmonar, los
sintomas asmaticos y la respuesta al tratamiento. Es significativa
también la mejora en los parametros especificos de calidad de vida

en asma50,88,137.
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A pesar de que los fumadores con sintomas respiratorios parecen
mas motivados para dejar de fumar que los que no los tienen™,
una larga proporcion de ellos especialmente los pacientes EPOC
graves, no dejan de fumar y precisan soporte. A menudo, los
pacientes respiratorios desarrollan “tolerancia” a las repetidas

149

advertencias para dejar de fumar ™. Ademas suelen tener una alta

prevalencia de depresion o bajo estado de animo, altos niveles de

136151 v mas miedo a ganar peso'®. En

dependencia a nicotina
estadios avanzados de la EPOC, la calidad de vida también esta
disminuida y los pacientes fumadores consideran que el tabaco es
una de las pocas cosas que mejorarian dicha calidad de vida'*.
Gratziou et al. ' Realizaron el Unico estudio que hay hasta ahora
de efectividad sobre un programa intensivo de intervencién
tabaquica en pacientes EPOC vy asmaticos. Evaluaban la
efectividad del programa en la practica clinica habitual, con el
tratamiento farmacologico y el apoyo psicoterapéutico aprobado en
el momento del estudio para la consulta habitual. El objetivo
principal del estudio era valorar la tasa de abstinencia de los
pacientes a los 3 meses de la intervencion y el objetivo secundario
valorar la tasa de abstinencia a largo plazo, a los 6, 9 y 12 meses.
En este estudio, ademas de analizarse los datos de necesarios para
obtener los objetivos principales del estudio, también se obtienen
datos sobre la enfermedad respiratoria de cada paciente, ya sea
EPOC o asma.

Lo mas destacado del estudio es que se trata de un estudio en
condiciones de vida real. Las tasas de cesacion a corto plazo no
difieren de las tasas de cesacion respecto a los pacientes sin

enfermedades respiratorias**'°*"*® aunque no hay muchos
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estudios que miren las tasas de abstinencia en asmaticos
fumadores. En este estudio, las tasas de abstinencia en EPOC son
mejores, aunque no son estadisticamente significativas al contrario
que los estudios de referencia con farmacos de primera linea,
probablemente porque los pacientes de este estudio estan mas
motivados y reciben mas seguimientos y de forma mas regular. La
parte mas dificil del proceso de dejar de fumar es el mantenimiento
de la abstencion. El progreso del fumador durante el primer periodo
de la atencion es muy importante para lograr una abstinencia a

largo plazo ™.

La intensidad del programa de cesacién y la
adecuacién del tratamiento farmacolégico también son factores
importantes. Los resultados de este estudio sugieren que un
seguimiento regular y cercano durante el primer periodo de la
atencion a la cesacion es crucial para lograr una abstinencia a largo
pla2092’149.
En comparacion con la poblacion general, los fumadores con
enfermedades respiratorias son considerados un grupo objetivo de
tratamiento con dificultad para el mismo. Una de las razones puede

ser la alta prevalencia de depresion'>'®

, que esta asociado de
forma independiente al tabaquismo, y dificulta la cesacion. La
depresion es también uno de los sintomas del sindrome de
abstinencia que predice la recaida del tabaquismo. Similares
hallazgos se encontraron en pacientes asmaticos, se encuentran
mas sintomas de depresion especialmente en aquellos con asma
grave'®. Parece que una fuerte motivacion por la salud, combinado
con un intenso soporte médico y personal durante el proceso de

dejar de fumar ayuda a conseguir altas tasas de abstinencia a los 3,
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6 y 12 meses sobre todo en los pacientes con problemas
respiratorios severos.
El grado de dependencia a nicotina, también es un predictor en la

110,136,151~ Altos niveles de

atencion del proceso a dejar de fumar
dependencia a nicotina se encuentran en adolescentes asmaticos
especialmente con sintomas respiratorios severos. Esto explicaria
el gran numero de intentos de cesacion tabaquica no exitosos
comparado con asmaticos no fumadores'*°.

En el estudio de Gratziou et al. todos los sujetos de estudio
presentaban altos niveles de dependencia (por encima de 7) pero
no existian diferencias entre los grupos de EPOC, asma y el grupo
control, por lo que esto no afectd a la eficacia de la intervencion.
Pero es un factor que debe tenerse en cuenta en cualquier
intervencion que se realice.

La conclusion de este estudio fue que es importante realizar un
programa intensivo de cesacion tabaquica con seguimiento regular
y a largo plazo en pacientes con EPOC y asma puesto que ello
permite lograr altas tasas de cesacion tabaquica a corto plazo y
evitar recaidas.

La atencion regular y los seguimientos frecuentes, principalmente
en los primeros tres meses son importantes y la combinacion de
consejo medico, terapia conductual de soporte y tratamiento
farmacologico pueden aumentar las tasas de cesacion reforzando el
esfuerzo para dejar de fumar los posibles sintomas del sindrome de
abstinencia que los pacientes puedan tener.

Un enfoque o6ptimo del profesional sanitario que trata al paciente,
junto con mas herramientas motivacionales para aumentar la

confianza del individuo puede ser de ayuda. Dejar de fumar es la
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intervencion mas saludable que afecta a la progresion natural, la
respuesta al tratamiento y la calidad de vida de todos los pacientes

con enfermedades respiratorias'®.
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2 Aplicabilidad

En los estudios realizados en poblacion con patologia, se observan
tasas de abstinencia de habito tabaquico ligeramente superiores a
las de la poblacion general. De ello se deduce que la patologia que
presentan los sujetos puede influir como elemento motivacional
para lograr mayores éxitos en la cesacion'®"’.

Se postula que muchos son los beneficios de la cesacion tabaquica
en los sujetos asmaticos y que se ponen de manifiesto en pocas
semanas a partir del cese del habito*'®®% El unico estudio de
efectividad de intervencion en fumadores con enfermedades
respiratorias existente a dia de hoy es el estudio de Gratziou et al.
Donde su objetivo principal es valorar la tasa de cesacion, no los
beneficios sobre los sintomas ni el control de la enfermedad.
Respecto a estos datos solo existen estudios con muestra muy
pequenas (entre 10 y 20 pacientes) en condiciones controladas, no
de vida real.

El presenta estudio, al igual que los estudios en condiciones de vida
real, muestran las condiciones del dia a dia de las consultas de
Atencion Primaria (con la salvedad de las circunstancias especiales
de control que precisa un ensayo clinico) en este caso del Area de
Mallorca, y como se podrian aplicar a posteriori su protocolo y el
resultado en todo el Area o en diferentes Areas de salud.

Por tanto, segun los resultados del estudio, el programa de
intervencion intensiva para la cesacion tabaquica en pacientes
asmaticos se podria consolidar como un programa intensivo de
cesacion dentro de un programa de educacion integral del paciente

asmatico en el ambito de la Atencidon Primaria de Mallorca.
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3 Hipétesis de la tesis

Una intervencidon avanzada grupal para la cesacion tabaquica
mejora el control del asma. Valorando el control del asma con la
medida del Asthma Control Test (ACT) y el cambio que se produjo
en el ACT al inicio del ensayo y tras el mismo a los 12 meses.

De forma complementaria, se valor6 el Asthma Control
Questionnaire (ACQ) que ademas de valorar el control del asma
nos permite objetivar mejoras en los parametros de la funcidn

pulmonar de los pacientes incluidos en la intervencion grupal.
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4 Objetivos de la tesis

4.1 Objetivo primario
Evaluar la efectividad de una intervencion avanzada grupal para la
cesacidon tabaquica en la mejora del control del asma recogida por

el cuestionario ACT

4.2 Objetivos secundarios

Evaluar la eficacia de la intervencion avanzada grupal recogida por
la tasa de cesacion y el nivel de CO tras la intervencion, a los 3
meses, a los 6 meses y al aio de la intervencion.

Evaluar el efecto de la intervencibn avanzada grupal en la
disminucion del uso de corticoides inhalados.

Evaluar el efecto de la intervencion avanzada grupal en la mejora
de la funcién pulmonar recogida en la espirometria y en los niveles
de peak-flow.

Evaluar el efecto de la intervencion avanzada grupal en el numero

de agudizacion asmaticas de los pacientes del grupo intervencion.
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5 Material y Métodos

5.1 Diseno del estudio

Se disefid un ensayo clinico aleatorizado abierto.

5.2 Areay poblacién de estudio

El 4rea de estudio fue el Area de Salud de Mallorca, en concreto 6
Zonas basicas de Salud: La Zona basica de Salud de Alcudia que
atiende a una poblacion de 18.943 habitantes, la Zona basica de
Salud del Coll den Rabassa con una poblacion de 21.005
habitantes, la Zona basica de salud de Son Pisa con 23.547
Habitantes, la Zona basica de Salud de Trencadors con 21.316
habitantes, la zona basica de Salud de Marti Serra con 20.488
Habitantes, y la Zona basica de Salud de Santa Maria con 15.255
habitantes.

Se realizé en primera instancia un estudio piloto en las 2 primeras
Areas de Salud, Alcudia y Coll d’en Rabassa, para comprobar los
instrumentos disefiados para el estudios, posibles problemas que
pudieran surgir de diseio y en las primeras visitas de inclusion vy
que tuvieran facil subsanacion para corregirla en esas mismas

visitas y en previos a los siguientes procedimientos.

5.3 Calculo del tamaiio de la muestra

El Asthma Control Test (ACT) puntua entre 5 (minimo valor de no
control) y 25 (maximo valor de completamente controlado). Para
detectar una diferencia en el ACT entre el grupo intervencién y el
grupo control a los 12 meses de seguimiento igual o superior a tres
puntos con un poder estadistico del 80% para la comparacion de

los dos grupos asumiendo un error alfa del 5% bilateral y un
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porcentaje de pérdidas de seguimiento del 20% se requeria
aleatorizar a 110 asmaticos fumadores, es decir 55 sujetos en cada

grupo (figura 3).

Figura 3: Tamafio muestral y poder estadistico
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Considerando que el porcentaje de aceptacion a participar fuera del
70%, se seleccionaron un total de 158 pacientes para poder obtener

los 110 pacientes necesarios para el estudio.

5.4 Criterios de inclusion

e Asmaticos (Segun criterios diagnosticos GINA

www.ginasthma.com : Historia clinica y funcién pulmonar —
espirometria, peak-flow o test de metacolina — compatibles)

e Asma de grado persistente leve, moderada y severa (se
descarta el asma intermitente por el no uso de Cl) y por la
posible poca colaboracion en el estudio

e Mayores de 18 y menores de 50 afios
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Ambos sexos

Con habito tabaquico activo, definido como al menos 1
cigarrillo al dia durante el ultimo mes (definicion de la OMS)
Medicion de CO en aire exhalado > de 5 ppm (partes por

millén)

5.5 Criterios de exclusion

Pacientes que padecian otras enfermedades pulmonares
Pacientes con enfermedades cronicas graves que por
tratamiento (corticoides orales, inmunosupresores) o por
inestabilidad clinica pudieran interferir con las variables a
recoger o pudieran contribuir a potenciales abandonos.
Embarazo y/o lactancia

Patologia psiquiatrica grave

Otras drogodependencias

5.6 Seleccidn y aleatorizacion de la muestra

Se solicito al Departamento de Sistemas de informaciéon de la

Gerencia de Atencidon Primaria de Mallorca un listado de los

pacientes que tenian recogida en su historia clinica informatizada el

diagnodstico Asma y tabaquismo o similares que correspondian a los

codigos 493 y 305.1 del CIE9 respectivamente, para ello se preciso

la autorizacion y aprobacion del estudio por la comision de

investigacion de la Gerencia de Atencion Primaria. Se obtuvieron un

total de 1732 pacientes de toda el Area de Salud de Mallorca.

Antes de la aleatorizacion de la muestra se verificaron los criterios

de inclusion y exclusion a través de la historia clinica informatizada.
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Se contactd con los sujetos de la muestra seleccionada para
ofrecerles participar en el estudio y a continuacion programar la
primera visita o Visita 0 que tenia lugar en el Centro de Salud de la
Zona Basica de Salud participante. En esa primera visita, si el
paciente aceptaba participar debia firmar un consentimiento
informado (Anexo 1: Hoja consentimiento informado) una vez se le
explicaba en qué consistia todo el estudio y se le realizaba la visita
de inclusién donde se asignaba al paciente al grupo control o al
grupo intervencion y se les daba las indicaciones pertinentes de las
proximas visitas. En esta visita y en las siguientes se recogerian
todos los datos y variables necesarias en un cuaderno de recogida
de datos que se disefid especificamente para el estudio (Anexo 2:
Cuaderno de recogida de datos).

Estas visitas se llevaron a cabo por personal auxiliar de enfermeria
oportunamente entrenado y facilitado por la Fundacién Caubet-
CIMERA que al desaparecer pas6 a ser cedido por la FISIB
(Fundacio de Investigacio de les llles Balears). El esquema de
programacion de las visitas se muestra a continuacion.

(Figura 4: Disefio del ensayo)
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5.7 Consideraciones institucionales

Como se ha explicado anteriormente para llevar a cabo el ensayo
clinico se precisé la autorizacion de la Gerencia de Atencion
Primaria de Mallorca, y de su Comision de investigacion.

También se realizdé una presentaciéon a todos los Centros de Salud
colaboradores solicitando la participacion de los mismos y la
colaboracién de los profesionales sanitarios. Por ello, los
coordinadores de los Centros de Salud firmaban un documento de
conocimiento del ensayo clinico y consentimiento en su
participacion.

A todos los médicos de los centros participantes se les explicaba
que los sujetos participantes podian sufrir modificaciones en su
tratamiento para el asma por estandarizarse al inicio del ensayo
clinico y que en algun momento del ensayo se les podia remitir a la
consulta para revisar dicho tratamiento y que decidieran si ese

tratamiento para el asma debia incrementarse o disminuirse.

5.8 Consideraciones éticas

Antes del inicio del ensayo se esperd la aprobacion del protocolo
del estudio por el CEIC (Comité ético de investigacién cientifica) de
las Islas Baleares que fue aprobado con fecha 31/7/2008. Ello
garantizaba en todo momento que la participacion era voluntaria e
informada mediante una hoja de informacion al paciente y el
consentimiento informado. Se aseguraba la confidencialidad de los
datos y el tratamiento y analisis de datos se realizé con bases de
datos disociadas a la filiacién e identificaciones de los participantes.
Se explicod a los posibles participantes del estudio en qué consistia

el mismo, los posibles riesgos (efectos secundarios del tratamiento
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para la cesacién tabaquica) y también los beneficios asociados para
los sujetos.

Al finalizar el estudio se informé a la totalidad de los participantes
(grupo intervencion y grupo control) de los resultados para su

beneficio.

5.9 Descripcion de la intervencidon

El disefio de este ensayo consta de dos ramas, una de asmaticos
fumadores a los que se les ofrecid la intervencion avanzada grupal
para la cesacion tabaquica, y otra rama de asmaticos fumadores a
los que no se les ofrecia. En ambas ramas de asmaticos fumadores
se aplicaria el tratamiento del asma segun las qguias
nacionales/internacionales de practica clinica (GINA/GEMA),
realizandose wuna visita con un profesional médico que
estandarizaria el tratamiento del asma de todos los pacientes si
estos no llevaban tratamiento y debian llevarlo segun el grado de
asma que tuvieran (puesto que si no debian llevar ya no cumplia
criterio de inclusién). Este profesional no conocia el grupo al que
pertenecia cada paciente y solo valoraba la necesidad de
tratamiento para el asma de aquellos que aceptaban participar y no
llevaban o llevaban un tratamiento y lo habian abandonado,
revisando técnica inhalatoria, su pauta de tratamiento y el uso
adecuado del mismo.

Posteriormente, el personal auxiliar de enfermeria, aleatorizaba a
los pacientes en el grupo intervencion, les citaba para las sesiones
de la terapia grupal avanzada, y a los sujetos del grupo control se
los realizaba registro del habito tabaquico, registro de la fase de

cambio respecto a dejar de fumar en que se encuentra y se les
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informaba sobre la relacién del asma y el habito de fumar (practica
clinica habitual), puesto que no hacer nada no era ético y ademas el
hecho de recoger los datos ya suponia intervenir (registro
sistematico de datos).

La intervencidon activa avanzada grupal consistia en la realizacion
de seis sesiones de entre 60 y 90 minutos de duracién, una por
semana durante seis semanas, en las que se realizaban técnicas de
apoyo cognitivo-conductual y se les ofrecia tratamiento
farmacologico de primera linea aprobado para la deshabituacion
tabaquica, siempre siguiendo las guias actualmente vigentes en la
atencién al paciente fumador de la Comunitat Autbnoma De les llles
Balears, por la cual los farmacos para la deshabituacion tabaquica
se deben prescribir por un profesional de la salud, pero no estan
financiados por el Sistema Nacional de Salud. En nuestro estudio, al
tratarse un estudio en condiciones de vida real, dichas condiciones
se respetaron, y a los pacientes se les ofrecid tratamiento
farmacologico pero fueron los propios pacientes quienes se lo
financiaron, no se les facilitd a través del estudio.

La intervencion se realizd6 en el Centro de Salud al que
correspondia el sujeto que participaba y fue impartido por 2
profesionales, un médico y un enfermero responsables del

programa de tabaquismo del proyecto de investigacion.

5.9.1 Primera sesion del taller de intervencion

e Bienvenida al taller: En esta primera sesion se les da la
bienvenida a los asistentes y se presentan a las personas
conductoras del taller. Es importante que la acogida sea
calida y que las palabras sean de valoracion y de

empoderamiento por la decision que han tomado (la de
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participar). Puede ser que la mayoria de los asistentes nunca
hayan trabajado en terapias de grupo, por tanto se han de
admitir y entender distintas actitudes de comportamiento
(desconfianza, timidez, introversién,...) como un hecho
habitual.

Presentacion del taller. Metodologia: A continuacién se ha de
explicar en qué consiste el grupo de tratamiento del
tabaquismo, el numero de sesiones, la duracion, y la dinamica
de las actividades. Se tiene que recordar que el objetivo del
taller es que todo el grupo, de forma conjunta, deje de fumar,
y que la ayuda de cada uno reciba de los otros es lo que
justifica que se haga de esta manera y no de forma individual.
Se plantean cuestiones como: “; Como empezasteis a fumar
solos o en grupo?” Y entonces podemos contestar: “Entonces,
que nos parece la idea de dejar de fumar también en grupo”.
Suele funcionar.

Es el momento de recordar que estan participando en un
estudio clinico y el compromiso que han adquirido con lo que
nos comprometemos seriamente y de forma personal en
cumplir la asistencia a cada una de las sesiones de los
talleres, ya que independiente de los progresos personales,
se considera un trabajo de todo el grupo y que beneficia a
todos. También es el momento de considerar que ya estamos
iniciando la terapia y que pueden realizarse declaraciones o
confesiones de caracter intimo o personal en las sesiones que
todos tenemos que respetar y ser confidentes.

Presentacion de los miembros del grupo: Se puede hacer de

varias maneras, o bien cada uno se presenta de manera
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personal, o bien se da un tiempo entre ellos y se presentan
uno a otro. La presentacion lo que pretende es que respondan
basicamente a quién son, cobmo y cuando empezaron a fumar
y porqué han decidido aceptar participar en el estudio (en el
taller no porque en este caso el azar les ha hecho que
estuvieran en él). Es importante también que cuenten si han
tenido intentos previos para dejar de fumar y las causas que
les han hecho volver. Segun la bibliografia el conductor del
taller debe hacer resaltar lo que considere clave o mas
frecuente:
o La iniciacidén en grupo del habito en la adolescencia
o Elincremento de la prevalencia en mujeres
o Aspectos especificos de la enfermedad respiratoria que
puedan surgir como numero de crisis, ingresos,
necesidad de mas tratamiento
o Dejar de hacer ejercicio por el asma al ser fumador
o Si alguna vez han dejado de fumar, es habitual que
puedan relatar sus periodos de mejora y compartirlo
con los demas, al igual que el motivo por el que
recayeron y la sensacion de fracaso
A medida que las personas van hablando y participan, se
establece un vinculo y un clima favorable para el trabajo en
grupo.
Informacion sobre el tabaquismo: Se ofrece una informacion
basica sobre el consumo de tabaco, las repercusiones del
tabaquismo sobre la salud y las posibilidades terapéuticas
para abordar este problema. En el caso de nuestro estudio se

realiza un apartado especial de informacién sobre el vinculo
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de asma y tabaquismo sobre como el tabaco puede ser factor
causal y de desarrollo, factor de desencadenante de la
patologia y como puede influir en su evolucién.

Para ello se utiliza un Power-Point (Anexo 3: Power-Point
taller).

Cuando se acaba esta actividad, se recomienda realizar un
turno de palabra para destacar lo mas significativo y resolver
dudas que hayan podido surgir durante la exposicion.

Entrega i explicacion del “Material de ayuda al paciente”. una
vez que se acaba la presentacion de los miembros del grupo
se les entrega el “Material de ayuda al paciente”. A partir de
ese momento el material es como un cuaderno de trabajo
personal y que ademas servira para el resto de sesiones. Es
un documento que utilizaran durante todo el proceso de la
intervencion para realizar ejercicios y que les ayudara a
mantenerse sin fumar. (Anexo 4: Material de ayuda al
paciente)

Motivos para dejar de fumar y para seguir fumando: Es un
ejercicio importante en que se solicita a los participantes que
realicen en casa una lista personalizada de motivos que
tienen para dejar de fumar, y los que les llevan a seguir
fumando. Nos servira para trabajar la entrevista motivacional y
forma parte del “Material de ayuda al paciente”.

Autoregistro diario del consumo: Las personas participantes
del grupo que continuan fumando, deben registrar el consumo
justo antes de encender cada cigarrillo. Se les explica que el
fin de este ejercicio es desautomatizar una conducta vy

aprender en que momentos y en que situaciones consumen
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cada cigarrillo. Es importante que se den cuenta de lo que
molesta realizar el registro y que en ocasiones hacerlo evita
que fumen. En resumen, el objetivo principal del Autoregistro
es que las personas fumadoras sean conscientes de la
magnitud y las caracteristicas de su consumo.

Coximetria (CO): Aunque se mide en las visitas del estudio,
también se mide en el taller a criterio de los conductores del

mismo para motivar a la deshabituacion.

Segunda sesion del taller de intervencion

Revision y discusion de las pautas dadas en la primera
sesion, aspectos positivos y dificultades: Esta siempre sera la
primera actividad en todas las sesiones grupales. En primer
lugar cada participante comparte experiencias de la semana
anterior respecto al consumo de tabaco, se valora el
Autoregistro a quien lo haya hecho, reforzando conductas
positivas y esfuerzos logrados.

Entre quien no haya cumplido con el trabajo se intentara
indagar los motivos por los cuales no se ha hecho, siendo
especialmente respetuoso y a través de técnicas de
motivacidon que sean ellos mismos quienes manifiesten las
ventajas de hacer lo correcto.

El fumador consume tabaco de forma regular, se
autoadministra para mantener un nivel de nicotina en sangre y
en cerebro, las asociaciones condicionadas le hacen dificil
romper estas pautas.

Un fumador habitualmente fuma entre 10 y 50 cigarrillos cada

dia. Cada cigarrillo esta unido a un momento y una actividad,
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hay por tanto desde este punto de vista muchas clases de
cigarrillos:
o Hay fumadores que no conciben una relacion
interpersonal sin el cigarrillo “mediador”
o Otros son incapaces de tomar decisiones importantes
sin el cigarrillo “decisorio”
o Hay quien necesita el cigarrillo “controlador” para
moderar los diferentes estados animicos
o El cigarrillo “premio” y el cigarrillo “castigo” son el
colofén imprescindible para gratificar los éxitos o los
fracasos cotidianos que nos ocurren a todos diariamente
o Hay cigarrillos “compafia” que acompafan en las
situaciones de soledad
o Para acabar, todos aquellos cigarrillos asociados a
situaciones de tipo “gustativo”: el del café, el de después
de comer, el de tomar una copa,...
Todas son asociaciones condicionadas porque, en una pauta
que es Uunica para cada persona, pueden poner en
funcionamiento la busqueda que lleva inmediatamente a la
autoadministracion de nicotina. EI Autoregistro ayuda a
conocer la pauta particular de consumo de cada fumar.
Interesa conocer las asociaciones porque para romperlas
puede ser necesario modificar la conducta a la cual se
relaciona. Es demostrativo mostrar ejemplos entre las
agrupaciones y proponer al grupo buscar una conducta
alternativa, por ejemplo tomar té u otras infusiones en lugar de

café después de las comidas para evitar la conducta ligada al
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consumo de café y tabaco. Se les puede proponer que
trabajen estos automatismos en casa.

Trabajar en grupo los motivos para dejar de fumar y los
motivos para seguir fumando: Continuar trabajando los
motivos para dejar de fumar y por los que se sigue fumando
cada uno con su lista personalizada. Se puede hacer trabajo
en grupo y hacer una exposicion de los mismos y hacer feed-
back a través de los conductores del grupo.

Mitos sobre el tabaco: Se entrega una lista de ideas erréneas
sobre el tabaco (esta en el anexo 4: Material de ayuda al
Paciente) con el objetivo de hablar sobre ellas vy
argumentarlas y trabajar con ellas.

Coste del tabaco: Aunque puede que para segun que
paciente el coste no sea un determinante, no es nada
despreciable el coste monetario que el tabaco representa para
el paciente fumador para mantener su habito, e incluso alguno
de ellos lo haya puesto en su lista de motivos. Se hace una
reflexion para que tomen consciencia de lo que representa
para cada uno y se realiza un calculo del coste mensual y
anual y a continuacion de lo que podrian hacer con ese
dinero. A la vez, es importante que equiparen eso con las
mejoras en salud, y la inversion del mismo en el tratamiento
que podrian realizar.

Técnicas de desautomatizacion: En esta sesion se les
ensefara técnicas de desautomatizacion (Anexo 4: Manual de
ayuda al paciente). Basicamente son recomendaciones
sencillas que permiten al paciente a disminuir el consumo

dado que gracias a estas técnicas el paciente toma conciencia
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de cada cigarrillo que va a fumar y altera su consumo
evitandolo.

Fijacion del dia D: Finalmente en esta sesion se instara a los
pacientes a que piensen en fijar una fecha para dejar de
fumar o dia D que sera lo mas tardar entre la cuarta y la
quinta sesion y que una vez fijada se considerara como
inamovible. No se podra cambiar por ninguna circunstancia.
Una vez fijada la fecha es importante tener en cuenta que no
se haya decidido una época de especial tension, con trabajo
excesivo, de grandes preocupaciones 0 cambios, con
examenes, etc. Realmente no existe una época ideal o
momento ideal y lo habitual de la vida de las personas es que
siempre haya algun motivo de preocupacion que se pueda
utilizar de excusa para posponer la decision de dejar de
fumar.

Es preferible que sea un dia de fin de semana, o un festivo o
bien cualquier dia en que se puedan planificar actividades no
habituales de la rutina diaria (ver Anexo 4: Material Ayuda al
paciente)

Coximetria: Se hara a criterio del conductor del taller para
acabar la sesion y se anotara en el material de ayuda de cada

participante o tarjeta de recogida de CO del mismo.

Tercera sesion del taller de intervencion

Revision y discusion de las pautas dadas en la segunda
sesion, aspectos positivos y dificultades: EI conductor
pregunta a cada participante sobre las experiencias de la
semana anterior, concretamente sobre las técnicas de

desautomatizacion. Algunos miembros del grupo pueden
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haber reducido mucho el consumo y no es infrecuente que
algunos hayan dejado de fumar por completo. Se ha de
aplaudir la decision y ponerlos como ejemplo pero pueden
haber recaidas, por lo que debemos estar acompanandolos
en todo momento.

Repaso de las técnicas de desautomatizacion: Seguiremos
con las técnicas de desautomatizacion del consumo de
tabaco. Puesta en comun de las de cada paciente
incorporamos las de esta semana (Anexo 4: Material de
ayuda al paciente)

Beneficios de dejar de fumar: Es muy frecuente pensar que el
miedo a los efectos perjudiciales del tabaco es fundamental a
la hora de dejar de fumar. Para motivar a un cambio de
conducta no basta, exclusivamente, evitar los efectos
perjudiciales que les pueda ocasionar. Como elemento
motivador suele ser mejor el premio que el castigo.

Por eso es importante anticipar los beneficios que tendra dejar
de fumar, ya que eso ayudara a abandonar el consumo. Por
tanto se hara un breve repaso de los beneficios potenciales
que tendra en las personas el abandono del consumo de
tabaco y en este caso hablaremos especificamente de los
beneficios potenciales respecto a la patologia comun que
todos ellos tienen que es el asma, ademas de los beneficios
generales (Anexo 4: Material de ayuda al paciente).
Prescripcion farmacologica: Los ultimos estudios muestran
que acompafar el tratamiento deshabituador con tratamiento

farmacologico duplica las posibilidades de éxito, por tanto, es
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el momento de ofrecer a todos los integrantes del grupo esta
posibilidad como muy recomendable para su tratamiento.

Para poder tomar la decision de que tratamiento seria el
adecuado, tenemos que tener en cuenta lo siguiente: la
dependencia fisica, las causas de fracasos anteriores, la cifra
de disminucion de cigarrillos y la manera en como se
desarrollan los eventos en cada fumador. No obstante
tenemos que tener en cuenta los deseos de cada paciente a
la hora de tomar o no un farmaco, Por eso es muy importante
que tengamos la informacién suficiente de los farmacos para
poder elegir uno u otro.

El conductor médico de la sesidn se encargd ademas de ser
quien explicaba a los asistentes todas las posibilidades de
tratamientos farmacoldgicos de primera linea, una vez
finalizada la sesidn prescribirles los farmacos, segun el
algoritmo diagndstico-terapéutico vigente y siempre en
acuerdo con el paciente (Figura 5: Algoritmo de tratamiento

farmacologico)
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Figura 5: Algoritmo de Tratamiento farmacoldgico
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Revision y discusion de las pautas dadas en la tercera sesion,
aspectos positivos y dificultades: El conductor pregunta a
cada participante sobre las experiencias de la semana
anterior. A estas alturas el grupo ya esta totalmente
consolidado, ya existen relaciones de complicidad e
implicacion entre los integrantes del grupo que favorecen
intercambio de actitudes y sentimientos que refuerzan su
decision de dejar de fumar. Los integrantes del grupo
persisten mas reforzados que nunca al comprobar que sus
motivos para dejar de fumar son suficientemente
contundentes para mantenerse activos en el tratamiento.
Valoracion de la adherencia y los posibles efectos adversos
del tratamiento farmacoldgico: Para todos los componentes
del grupo que la semana anterior iniciaron algun tratamiento
farmacologico, es muy importante averiguar como les va. Si
hay complicaciones con las pautas recomendadas y si ha
habido algun efecto adverso. Es el momento de aclarar dudas
respecto a la efectividad del farmaco utilizado y contemplar la
posibilidad de cambiarlo en el caso de que el elegido en
primera instancia no funcione como se debia esperar.
Técnicas de relajacidn: Se aconseja la practica de una técnica
de relajacion como estrategia de control de estrés. Los
ejercicios dirigidos a mejorar la respiracion han demostrado
ser utiles para reducir no solo el estrés si no también el
cansancio, la tension muscular, la ansiedad y la irritabilidad
(Anexo 4: Material ayuda al Paciente). Lo ideal seria su uso

en la vida cotidiana: sentados, hablando en grupo, trabajando,
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etc. En diferentes situaciones: con ruido, con mucha luz, en la
oscuridad, con los ojos abiertos, con gente alrededor, etc.
Para hacerlos en las sesiones del taller para dejar de fumar, lo
que haciamos es avisar previamente, solicitando la sala
donde habitualmente se realiza la educacion maternal en los
centros de salud, o en muchas ocasiones, en la misma sala
donde realizabamos los talleres, con lo cual en la sesion
previa simplemente advertiamos a los pacientes de la
indumentaria que debia traer.

Lo ideal es realizar la relajacion en un lugar con ambiente
tranquilo, con una temperatura adecuada, una luz moderada y
una musica suave de fondo. Se les aconsejaba en la sesion
anterior que acudieran a esta sesion con ropa cémoda. Para
realizar los ejercicios se pueden adoptar dos posiciones, bien
sentados en una silla comoda con brazos y en la silla poder
tener soportes para el cuello y los pies, o bien tumbados en
una esterilla con los brazos y las piernas ligeramente en
angulo y separados del cuerpo.

Una vez asi se realizan los ejercicios de respiracién que el/los
conductores van indicando con voz suave pero clara.

Repaso de las técnicas de desautomatizacion: se repasan
estas técnicas con las incorporaciones pertinentes

El dia D y la vispera: Lo mas importante es que hemos
llegado a la sesion previa al dia D o dias previos (segun el dia
filado por cada uno de los integrantes del grupo) y que el
objetivo principal ha de ser tomar las medidas necesarias para

llegar a ese dia.

Proyecto ALITA (Asma Llbre de TAbaco)



5-68

Para preparar a los fumadores para el dia D, es necesario
anticiparnos a los problemas que se pueden encontrar en el
dia de la cesacion completa al consumo de tabaco.

Por eso es necesario comentar una serie de puntos sobre la
vispera y sobre el dia D (Anexo 4: Material de ayuda al
paciente).

- La vispera del dia D:

Han de recordar a todo su entorno familiar y social que el dia
siguiente es el dia sefalado, que necesitan ayuda vy
comprension.

Han de repasar la lista de motivos para dejar de fumar y
recordar los beneficios que obtendran al dejar de fumar.

No es infrecuente que les asalten dudas sobre su capacidad o
no de dejar de fumar. Es importante que piensen que han
llegado hasta aqui y que no es momento de pararse ni de dar
marcha atras. Es importante que confien en sus propias
capacidades. No es la primera vez que se enfrentan a un
problema dificil y en ocasiones anteriores, ya han demostrado
su competencia. Esta es una buena argumentacion de
motivacion.

Es habitual que se sientan irritables y nerviosos, o mas
conveniente es informar a las personas que les rodean que
dejan de fumar y que posiblemente estaran mas susceptibles.
Por eso, es aconsejable pedir a los que les rodean (familia,
pareja, amigos companeros de trabajo), su apoyo vy
comprension y recordarles que al dia siguiente es el dia D.
Buscar por adelantado su ayuda puede que haga mas

soportable el problema si es que se presenta.
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Después de fumar el ultimo cigarrillo, es importante tirar o
deshacerse de todo aquello que nos recuerde al tabaco:
ceniceros, encendedores, etc. Nunca mas lo necesitaremos y
Su presencia se asocia a un tiempo en que en miles de
ocasiones han encendido un cigarrillo de manera casi
automatica.

- Eldia D:

Ha llegado el dia que esperaban y temian desde que tomaron
la decision de dejar de fumar. Es un dia importante y se tiene
que convertir en un evento especial y diferente. Por eso, se
aconseja mantenerse ocupado todo el dia, sin hacer lo mismo
que cuando fumaban.

Estar activos ayudara a soportar la irritabilidad y la ansiedad
que puedan experimentar y a no tener tiempo para acordarse
de la adiccion. Por eso se advierte a los pacientes:

o El primer dia es primordial. Si lo superan, han dado un
gran paso.

o No se deben alarmar si tiene que cambiar muchas
rutinas para conseguir dejar de fumar, esto no durara
eternamente. Pronto volveran a las rutinas habituales,
pero sin fumar.

o Se deben levantar mas pronto de lo habitual y recordar
que hoy es el primer dia sin tabaco.

o Han de pensar que hoy no van a fumar ningun cigarrillo
y no deben preocuparse por lo que sucedera mafana.

De momento, solo es importante el dia de hoy.
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Va bien realizar un poco de ejercicio suave en casa y
respiraciones profundas para llenar bien los pulmones.
Es recomendable caminar.

Es recomendable estar ocupados e intentar evitar las
actividades o cosas que estaban ligadas al tabaco.
Inicialmente se deben evitar, también el contacto con
fumadores. Si la pareja o las personas del entorno mas
cercano continuan fumando, se les pedira que no lo
hagan en su presencia o se llegara a un compromiso
que ayude a no caer en la tentacion de fumar.

Si les preocupa ganar peso, han de pensar que es mas
importante en este momento dejar de fumar.

Es muy frecuente asociar los cigarrillos después de las
comidas o con el café. Conviene no tumbarse a ver la
TV. Una buena medida es lavarse los dientes o hacer
gargarismo con un elixir o también alguna actividad justo
después de las comidas como fregar los platos, recoger
la mesa o salir a pasear para olvidarse del tabaco en
esos momentos.

Cuando el deseo de fumar parezca irresistible, es
conveniente relajarse y esperar. Las ganas de fumar
son, cada vez menos intensas y menos frecuentes y
mas faciles de superar (Son como una ola del mar, al
principio parecen un tsunami, pero al final son como las
de la orilla que se pueden saltar). Si se resisten los
momentos iniciales cada vez que se tiene ganas de
fumar, al final del dia veran, con satisfaccion que tienen

mas fuerza que el tabaco.
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Con el tiempo libre que queda, es importante hacer
cosas agradables que antes no se podian hacer por
falta de tiempo. Se deben escoger actividades y lugares
donde no haya humo y realizar algun ejercicio en la
medida de lo posible.

Tal vez se encuentren extrainos, como si les faltara
alguna cosa. Hay que pensar en las miles de veces que,
casi de forma inconsciente, se han puesto un cigarrillo
en los labios. Les hace falta alguna cosa que les ha
acompanado mucho tiempo y es normal que la afnoren.
Es importante que estos momentos de dificultad,
repasen las razones que les han llevado a dejar de
fumar y las falsas excusas que se han puesto para
seguir fumando, y sobre todo los beneficios que
obtendran al dejarlo.

Es primordial tener alguna cosa en las manos y en la
boca. Las personas que estaban acostumbradas a jugar
con el cigarrillo, les pueden ir bien los cigarrillos de
plastico o los palos de regaliz o chupar caramelos o
masticar chicles sin azucar. No es conveniente recurrir a
alimentos hipercaldricos.

Conviene prepararse para un descanso reparador por la
noche con un bafo relajante, una infusién o un vaso de
leche caliente.

Por la noche es importante sopesar lo ocurrido durante
el dia y seleccionar los aspectos positivos del mismo.
Puede ser de ayuda aconsejar un intercambio de

teléfonos entre los miembros del grupo de manera que
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el dia D se puedan llamar o intercambiar mensajes de

apoyo o de animo. Siempre se hace de forma voluntaria.
Recomendaciones para paliar el sindrome de abstinencia a la
nicotina:
Les explicamos la posible sintomatologia advirtiéndoles que
no tienen por qué presentarla, aunque si la presentan, se les
dan una serie de consejos para combatirlos (Anexo 4: Material
de ayuda para pacientes)
Técnicas para mantenerse sin fumar: Hay que tener en cuenta
que durante toda la semana deberan mantenerse sin fumar, a
excepcion de aquellos que ya lo han dejado. Por ello también
se explican los principios basicos para mantenerse sin fumary
qué hacer cuando las ganas son irresistibles (Anexo 4:
Material ayuda para paciente)
Coximetria: Se les realiza la Coximetria que en esta sesion
previa al dia D es la mas motivadora puesto que valoran
mucho el descenso de los valores de monoxido de carbono
hasta llegar posteriormente a valores de una persona no

fumadora en la siguiente sesion.

Quinta sesion del taller de intervencion

Revision y discusion del seguimiento de las pautas, de los
problemas que se han encontrado y las estrategias mas utiles
que se han seguido.

Es la primera vez que se reunen después del dia D. Es un dia
en el cual las expectativas del grupo son muy altas. Todos

ignoran lo que han hecho el resto de integrantes.
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Cuando ha llegado todo el grupo empiezan las preguntas y las
revelaciones. Empieza la exposicion formal de como ha ido la
semana, el dia D y los dias posteriores.

Habitualmente todos han dejado de fumar. Habra alguna
persona que haya apurado hasta el ultimo minuto, pero
también habra alguno que se habra adelantado en algun dia.
En cualquier caso, todos reconocen que el hecho de no tener
tabaco a mano les ayuda, porque en algunos momentos el
deseo de fumar ha sido importante.

Es probable que alguno haya hecho del dia D un evento
especial y que cuente como lo preparé y todas y cada una de
las actividades que realizé y que consiguieron mantenerlo
ocupado. Por el contrario, también puede que alguno hiciera
de su dia D un dia corriente a excepcion de que se mantuvo
todo el dia sin fumar.

Algunos pacientes siguen las instrucciones al pie de la letra y
consiguen un escenario apropiado y diferente en su primer dia
sin tabaco. La idea de algunos es pasar el fin de semana
fuera de casa o hacer una excursidbn o salir fuera, son
excelentes formas de cambiar de aires y de hacer del dia D
una cosa gratificante y ludica. Es una forma de premiarse por
el esfuerzo de dejar de fumar.

Por otra parte, hay quien en los dias previos, o en las
semanas anteriores ya han notado menos deseo de fumar
(sobre todo aquellos que toman farmacos), pero también hay
quien cuenta que han sufrido un verdadero conflicto, ya que
han tenido mucho deseo de fumar y han tenido que realizar

un gran esfuerzo para dejarlo.
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Valoracion del sindrome de abstinencia: Hay que hacer una
valoracion individual del sindrome de abstinencia y recordar
los consejos que se dieron en la sesion anterior.

Es importante recalcar que son sintomas transitorios y que
desaparecen en unas dos de semanas a excepcion de la
ansiedad de fumar o craving que puede durar mas tiempo. Se
debe valorar si estos sintomas los tiene todos los miembros
del grupo y recordar los consejos (Anexo 4: Material ayuda a
los pacientes)

Valoracidon de la adherencia y los efectos adversos del
tratamiento farmacologico para dejar de fumar: Se debe
repasar, igual que en la sesion anterior, la adherencia al
tratamiento farmacoldégico para dejar de fumar de todos
aquellos miembros del grupo que aceptaron tomarlo. Se debe
valorar la pauta recomendada y si presentan algun efecto
adverso. Se deben aclarar dudas respecto a la efectividad del
tratamiento y si existe algun problema, la posibilidad de
realizar un cambio de tratamiento.

Técnicas de mantenerse sin fumar: Esta semana se repasan
las técnicas de como mantenerse sin fumar y las conductas
alternativas al tabaco (Anexo 4: Material de ayuda al
Paciente).

El problema de la ganancia de peso: Uno de los problemas
que hace que los fumadores y sobre todo las mujeres sigan
fumando es el miedo a engordar. La nicotina es termogénica y
aumenta el metabolismo. Al cesar el consumo de tabaco, el
metabolismo vuelve a su estado basal, con lo cual, la

persona, aunque coma lo mismo puede engordar entre 2 y 3
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kilos en los primeros meses. Esto si no aumenta el consumo
de alimentos, normalmente hipercal6ricos, ya que es
frecuente la gratificacién, habitualmente oral que representa el
tabaco. Por otro lado la nicotina, tiene un efecto anorexigeno
y en tercer lugar al dejar de fumar el olfato y el gusto se
recuperan. Por todo ello, se come mas. El incremento de peso
se acepta por algunos fumadores, pero no por otros vy
constituye una causa importante de recaidas.

Es conveniente abordar los miedos de los pacientes que
temen engordar. Indudablemente dejar de fumar es siempre
mucho mejor que engordar algunos kilos, para perderlos,
conviene seguir una dieta adecuada e incrementar el ejercicio
fisico. Después de reconocer las posibilidades de engordar
conviene comer racionalmente y evitar grasas, los dulces y los
hidratos de carbono para evitar una ganancia ponderal. No se
trata de realizar una verdadera dieta, porque la dieta se
interpreta como una restriccion y un sacrificio y ya es un
sacrificio dejar de fumar. Unos ejemplos de recomendaciones
basicas serian:

o Mantener una dieta saludable, variada con abundantes
verduras y frutas y poca carne. Consumir alimentos
bajos en calorias.

o Si necesitan tener algo en la boca que sean caramelos o
chicles sin azucar

o Beber agua en abundancia porque ayuda a saciar y
ayuda a limpiar el organismo de nicotina.

o Realizar algun tipo de ejercicio moderado a la rutina

diaria como caminar o pasear en bicicleta.
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e Repaso de la respiracidon o de otra técnica de relajacion:

Recordar la técnica de respiracion como se realizdé en la
sesidn anterior. Aclarar que son ejercicios para fijar la
concentracion en la respiracion, en la inspiracion y espiracion
de forma lenta y que pueden ser de ayuda en momentos de
ansiedad y de gran deseo de fumar.

Coximetria: En esta sesidon incentiva y motiva de forma
importante a los pacientes a mantenerse sin fumar al dar

valores de personas no fumadoras.

5.9.6 Sexta sesion del taller de intervencion
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Revision y discusion del seguimiento de las pautas, aspectos
positivos y dificultades: A continuacion escuchamos los
testimonios de lo ocurrido durante la semana a los miembros
del grupo. Es una continuacion de lo ocurrido la semana
anterior, donde persisten los momentos de deseo de fumar ya
que todavia no estan acostumbrados al hecho de que
encenderse un cigarrillo ya no forme parte de su vida o de su
conducta habitual.

Tenemos que recordar el riesgo potencial de las recaidas.
Algunos fumadores que habian conseguido dejar de fumar, al
cabo de poco vuelven a hacerlo. La razén por la que vuelven
es por olvidar los motivos que le ayudaron a dejarlo, ya que ,
como se sentian bien, un buen dia, con normalidad,
encendieron un cigarrillo.

Valoracion del sindrome de abstinencia: Igual que las
semanas previas, se debe valorar de forma individual los
sintomas del sindrome de abstinencia y repasar los consejos

(Anexo 4: Material ayuda paciente).
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Es el momento de recordar cuales son las fases emocionales

por las cuales una persona que deja de fumar pasara en los

dias, semanas 0 meses posteriores:

Fase de euforia: Se da los primeros dias después del dia

D. Se caracteriza por una actitud hipervigilante para evitar

la conducta de fumar.

Fase de duelo: Aparece a partir de la segunda semana y
se puede mantener hasta la cuarta semana tras el dia D.
Se caracteriza por el sentimiento de duelo. Existe una
sensacion de separacion y de idealizacion del cigarrillo que
se manifiesta con tristeza que se describe como “algo
inexplicable”, ya que por un lado estan contentos por haber
dejado de fumar pero por otro lado tiene como un
sentimiento de vacio. Debemos informar de esta fase al
fumador para que esté preparado a afrontarla.

Fase de mantenimiento: Comienza a partir del mes desde

el dia D y se mantiene durante meses. Es una fase de
actitud en alerta delante del tabaco que progresivamente
va disminuyendo y que puede suponer un riesgo para las

recaidas.

e Valoracion de la adherencia y los efectos adversos del
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tratamiento farmacoldgico para dejar de fumar: Se repasa al

igual que en la sesion anterior la adherencia a los farmacos, el

cumplimiento y si ha existido algun efecto adverso. En estos

momentos la pauta farmacoldgica ya esta consolidada y el

seguimiento posterior de los farmacos se realizara por su
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meédico de atencion primaria o en las visitas de seguimiento
del estudio.

Prevencion de recaidas:

La caida es un suceso puntual, singular y unico que se da en
el tiempo, como seria encender un cigarrillo.

La recaida es cuando se enciende un cigarrillo, un segundo,
un tercero y al dia siguiente otro, y otro,; comienza de nuevo
la cadena con sentimiento de culpabilidad, de disgusto, al
igual que cuando fumaba antes. Se reserva el término recaida
para cuando se adquiere de nuevo el paquete de tabaco,
aunque una sola calada pueda provocar una recaida.

La caida y la recaida son dos hechos importantes que
enturbian la abstinencia en el proceso de abandono de la
adiccion. La recaida es habitual, después de un tiempo,
muchos vuelven a fumar. La nicotina tiene un gran poder
adictivo, tanto fisico como psicologico, a parte de la presidon
social que facilita la recaida. Es importante, a pesar de todo,
considerar la recaida no como un fracaso, si no como parte
del proceso que siguen las personas que quieren dejar de
fumar. Después de la recaida, el fumador que vuelve a
intentar dejar de fumar, pasado un tiempo, tiene mas
posibilidades de éxito que la primera vez que lo intentd.

Es importante dar pautas que puedan ser utiles en este
periodo entre la caida y la recaida: ofrecer la posibilidad de
ponerse en contacto con el conductor del taller, trabajar los
motivos que le llevaron a abandonar el tabaco, recordar las

dificultados que llevaron la decision de dejar de fumar y los
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beneficios en salud y en calidad de vida que se encontraron el
tiempo que estuvo sin fumar.

A partir del tercer mes el riesgo de recaida es menor, aunque
hasta que no hace un afo, no se puede considerar que la
adiccion esté dominada, ya que el riesgo de recaer siempre es
posible.

Esta bien explicar cuales pueden ser situaciones de riesgo de
recaida: Situaciones de gran carga emocional tanto positivas
como negativas (celebraciones, festejos, situaciones laborales
y/o familiares de gran estrés), el aumento de peso, falsas
ideas de control de la adicciéon (Yo controlo: soy capaz de
fumar uno después de comer y ninguno mas; Soélo fumaré
cuando salga con los amigos el fin de semana...)

Hacer un role playing y poner a los participantes en
situaciones de riesgo de recaidas: De esta manera los
participantes pueden entrenar como saldrian airosos de
situaciones de riesgo de caidas o recaidas.

Experiencias con exfumadores: En la medida que fue posible
se invitd a participar a los distintos talleres a otros
participantes de otros grupos para que relataran sus
experiencias y que compartian ademas problemas de similar
patologia respiratoria.

Coximetria: La Coximetria se puede realizar en cada sesion
como en la primera y en la ultima. En nuestro caso ademas
forma parte de una de las variables del estudio. En el taller,
refleja como evolucionan los miembros del grupo a lo largo de

las sesiones y muestra la eficacia del tratamiento en aquellos
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que han dejado de fumar y en los que no, al menos ha
disminuido de forma considerable a lo largo de los dias.

En el primer taller los participantes se comprometen a su
asistencia, y en este ultimo, se les entrega un diploma
personalizado dando la Enhorabuena por sus logros.
Despedida del grupo y programacion de las visitas de
seguimiento del estudio:

Después de las seis semanas que ha durado el taller, los
integrantes del grupo crean un vinculo y una relacion afectiva,
algunos de ellos pueden permanecer en contacto y realizar
soporte posterior entre ellos mismos, eso también forma parte
de la terapia grupal.

Si se tratara de un taller grupal habitual, a los participantes, se
les permitiria ponerse en contacto con los conductores del
taller para cualquier duda o por cualquier problema, caida, o
recaida, al tratarse de un estudio y las caracteristicas de
cegamiento y ser conductores externos a la poblacion de
atencion, se les indicaba que ante cualquier problema o duda
se pusieran en contacto con los profesionales sanitarios
(médico o enfermeras) de su centro de salud que estaban

informados y colaboraban en el estudio.

5.10 Variables:

5.10.1Variable primaria: Grado de control del asma:

Valorado a través del cuestionario Asthma Control Test (ACT),

complementado por el cuestionario Asthma Control Questionnaire

(ACQ) de Juniper que nos aporta ademas datos de funcién
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pulmonar. (Figura 6: ACT version espanol) (Figura 7: ACQ version
espafol)

El cuestionario ACT se puntua del 5 al 25 segun diferenciando a los
pacientes en mal controlados cuando obtienen una puntuacion
entre 5 y 19, parcialmente controlados entre 20 y 23, y
completamente controlados cuando el ACT esta por encima de 24
puntos.

En cambio el ACQ se valora en puntuacion decreciente, a menor
puntuacion, mejor control de la enfermedad. Ademas de control del
asma valorado por los sintomas y el uso de medicacion de rescate
como hace el ACT, también valora la funcion pulmonar. La
puntuacion va desde O totalmente controlado a 6 cuando hay un
severo descontrol. La informacién a la que hace referencia el ACQ
es sobre la semana previa a la entrevista, a diferencia del ACT que
hace referencia a las ultimas 4 semanas. En el ACQ un cambio de
0.5 puntos es significativo, en general una puntuacion por debajo de
1 se considera un control adecuado del asma, mientras que una
puntuacion por encima de 1 se considera que el sujeto no esta bien
controlado. Sin embargo, los pacientes con puntuaciones entre 0.75
y 1.25 se considera que estan en el limite del control adecuado de

la enfermedad.
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Figura 6: ACT version espariol

PREGUNTAS DEL ACT

Durante las Gitimas 4 semanas, jocudnto bempo le ha impedido
ol asma completar sus actividades habituales en el trabajo,
los astudios o ol hogar?
Siempre

Casl slampre

A vaces

Pocas veces

Nunca

Durante las ulimas 4 semanas, jcon qué frecuencia ha notado
que le faltaba el aire?

Mas de una vez al dia 1

Una vez al dia 2

Da 3 a 6 vecas por samana a

Una o dos veces por semana 4

Nunca -]

Durante las ulimas 4 semanas, jcon qué frecuencia le han despertado
por la noche, o mis temprano de lo habitual por la mafiana sus
sintomas de ansma (sibilanclas /pitkdos, tos, Ialta de aire, opresion

en ol pecho o dolor)?

4 noches o mds por samana
De 2 a 3 noches por samana
Una vez por semana

Una o dos veces

Nunca

Durante las Gitimas 4 semanas, jcon qué frecuencia ha utilizado su
inhalador de rescate (por e}, Salbutamol, Ventolin®, Terbasmin®™?

3 veces o méas al dia

102 veces al dia

2 03 veces por semana

Una vez por semana o menos
Nunca

{Hasta qué punto dirla que su asma ha estado controlada durante
las ultimas 4 semanas?
Nada controlada

Mal controlada

Algo controlada

Bien controlada
Totalmente controlada

1
2
3
4
-

L S R L S s

b LR -

Journal of Asthma 2007, 44:867-872.
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Figura 7: ACQ version espafiol

CUESTIONARIO DE CONTROL DEL ASMA {Juniper)

La rogamos responda-a las preguntas 1:a 6,

Redee con bn circulo el nimera comespondiente a la respuesta que mejor dascriba como s ha
ancontrado a lo largo de la dilima samana.

1, En promedio, durarie la @ima samana, jcon qui frocuenca se despertd por la noche debido al asma?
i P

1 camma i

2 Ungs pocas vecEs

3 Werias vaces

4 Muchaz veoes

5 Muchisimas vaces

B incapaz de domrnir, debiEn @ s

2..En pramedin, durante la dbins ssmana, @ coma fueron dé graves los sintomas de.asma que tuvo al
desperiarse porfa mafana?

{0 M hivs sintsimas

1 Sinfomas muy ligencs

2 Sintomas lgems:

3 Sinlomas moderades

£ Sinfomas bastanie graves

& Siromes graves

B Sinlomas muy graviss

3: En general, duranis la pleha semana, | isasla god punls e asma le limitd en sus actividades?
0 Mada Emitada

1 Muy pocs Bmitads

2 Poos initads

Aodaradamanta imitado

& Muy limilata

5 Extremademanls limiada

i Tatalmenta limitada

4 En general, durame |3 (ma semana, ¢ hasta qui purio potd que le faltaba el aire debdo gl gsma?
0 Mada en abasslido
1 Muy pozo

2 Unpoeg
IModarsdamenia
4 Brstanty

3 Mutche

i Muchisimo

5. En general; durams la @ma semana, pesdnio emps v slibldos o pitidos & respirar?
O Mursa

1 Casl nunca

2 Fp-un liempo

3 Peta dal iempa

4 Muithe liempo

5 Cagl smmpa

6 Slempre

. En promsdio; durandala oibma samana gauanies inhalaciones do la medicacion que usa para aliviar
rapidaments fos sintomas (Ventalin, Temasmin o Buloasra) ulilizs af dia?
{51 no el segum de cOme msponder a asta pregumta, leogmmas pida ayada pana hacenia)
oM ng
1 Trg:nhal-:m: o mayoria de los dins
2 3- 4 inhaleziones la mayorla de los dias
35 -8 inkalackanes 1B mayaria de kas-dias
£ 8 - Fiphalaciones fa mayoria de los dias
513 - 18 inhalacicnes |5 meyorra de los Bias
Gidas de 18 nhalamones la meyoria de les dias
A rellenar por un Hl'l'lplﬂ'ﬂﬂﬂ del centro sanitaric
T.FEWV pre-bfencodilsiedon, .. R ~ I#95% del yasar te elerencia
196 - 5%
288 - 5l
FEN darelerdiidll ., i iriiam a0 = PORE
4 649 - U
SeFEV 1 dal valor da redesamnesa. . oo sl 50BE - B0
6 <50 ded vador de rafarencin
{note los valiras reales an 13 linsa de punios, ¥, ponfis 8l %FEV dal valor da relerangia en | sligubenia columina)
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5.10.2Variables secundarias

5-84

Tasa de abstencidn o porcentaje de éxito de cesacion
tabaquica, recogido por la declaracion del paciente vy
confirmado con el nivel de CO obtenido con la Coximetria.

La Coximetria se realizaba con un coximetro dotado por la
Gerencia de Atencion primaria de la marca y modelo Micro
CO Medical 0120 que realiza mediciones de CO en partes por
millbn (ppm) o en porcentaje de carboxihemoglobina
(%COHDb). Lo mas habitual es dar las mediciones en ppm y se
consideran cifras de no fumador por debajo de 5ppm, fumador
leve- moderado entre 7 y 10ppm y fumador importante CO por
encima de 11ppm. Estos valores se pueden influenciar por el
tiempo en que el sujeto se haya fumado el ultimo cigarrillo y la
intensidad con que se lo haya fumado.

Funcién pulmonar: Valores de la espirometria forzada con la
prueba broncodilatadora posterior que se recogen en el
cuestionario Juniper (FEV1, FVC) y ademas variabilidad del
peak-flow.

Registro de uso de medicacion para el asma y su variacién en
las dosis durante el tiempo del estudio, en particular la
reduccion medida en unidades de beclometasona como
unidad de referencia.

Medicion de CO en aire exhalado (Coximetria)

Peso, talla e IMC (indice de masa corporal)

Tasa de agudizaciones en el afo (definidas por el aumento de
su medicacion habitual y/o necesidad de uso de corticoides

sistémicos)
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Uso de recursos sanitarios: numero de visitas a su medico de
familia, numero de visitas a urgencias hospitalarias, ingresos,
etc.

Evaluaciéon del grado de dependencia y de motivacion segun
el test de Fagerstrom y Richmond respectivamente. Se
mediran en el momento basal y después de la aleatorizacion.
El test de Fagerstrom valora la dependencia de los sujetos a
la nicotina, se trata de una escala heteroadministrada de 6
items en la que los puntos de corte son 4 y 7, donde 4 es una
dependencia a nicotina baja, entre 4 y 7 una dependencia
moderada y por encima de 7 una dependencia a nicotina alta.
El test de Richmond determina el grado de motivacion para
dejar de fumar de los sujetos a estudios. Es un test
heteroadministrado en que el rango de puntuacién oscila entre
0 y 10, donde el primer item puntua 0 0 1 y el resto del 0 al 3.
Los puntos de corte detectados sobre la asociacion del nivel
de motivacion y el cese del habito tabaquico son de 0 a 3:
nulo o bajo, de 4 a 7: moderado (con necesidad de ayuda), y
de 8 a 10: Alto.

A continuacion se muestra un esquema con todas las visitas del

estudio y las variables que se miden en cada una de esas visitas:

(Figura 8: Calendario de visitas y pruebas realizadas en cada visita)
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Figura 8: Calendario de visitas pruebas realizadas en cada visita
Visita O Visita7 Visita2 \Visita3d Visitad

Inclusion 6 sem. 3 m. & m. 12 m.
Cuestionario W % X X X
it X X X X X
Juniper ® ¥
Altura ¥
Peso X b X X ¥
co X X X X X
Peakilow T s » » ¥
Valoracion-cambio
Trat® asma »
Espircmatria PBD x x
Magestrom X
Richirnd X

El seguimiento postintervencion se realiza igual en ambas ramas
del ensayo del estudio y a los pacientes de ambos grupos se
realizan las mismas visitas y en todas las visitas se recogen los
mismos datos

Se disefid un cuestionario especifico (Anexo 2: Cuestionario de
recogida de datos de las visitas) para el estudio que incluia todas
las variables del estudio antes mencionadas y que se describen en
la figura 8. En total se realizan en ambas ramas un total de 5 visitas,

la visita 0 en el momento inicial en que se realiza la aleatorizacién
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de los pacientes y se determina quién va al grupo control y quien al
grupo intervencion y realizaba el taller de intervencion, a las 6
semanas desde la aleatorizacion y coincidiendo con la ultima sesion
del grupo intervencion se programaba la visita 1, a los 3 meses la
visita 2, a los 6 meses la visita 3 y a los 12 meses la visita 4 (Figura
8).

5.11 Planificacion del estudio:

5.11.1 Etapa 1: Inclusidn

Tras la aprobacion del ensayo clinico en Julio de 2008, el
responsable principal de la investigacién solicité a la Gerencia de
Atencion primaria de Mallorca el permiso pertinente para realizar el
ensayo clinico y por tanto para pasar la comision de investigacion
de Atencion Primaria. Una vez concedido, se solicitd al
Departamento de Sistemas de Informacion el listado de los
pacientes que tuvieran recogido en su historia clinica informatizada
los diagnosticos asma y tabaquismo (Codigos CIE9 493 y 305 1
respectivamente. Seleccionada la muestra aleatoriamente
obteniendo la muestra diana, a la que se le ofrecid participar en el
estudio. Se programé a los participantes en la Visita 0 donde se
asignaria a cada participante en el grupo control o el grupo
intervencion.

En esta etapa y para cada visita de seguimiento, se contd con la
colaboraciéon de una auxiliar de enfermeria de la Fundacion Caubet-
CIMERA, que realizo la captacion telefonica de los pacientes y aqui
la visita de inclusion.

Esta etapa se desarrollaba en los Centros de Salud que participaron

en el estudio.
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5.11.2 Intervencidn y seguimiento

Una vez se iban captando los pacientes, se aleatorizaba y se
formaba el grupo de intervencion de cada Centro de salud, se
programaba el taller de intervencién en cada Centro de Salud y tras
las 6 semanas de taller se programaba la visita 1 a todos los
participantes, grupo control y grupo intervencion.

Previas al taller, algun paciente podia precisar visitas para
estandarizar el tratamiento antiasmatico, y durante el taller, se
podian realizar alguna visita para prescribir el tratamiento
farmacologico para dejar de fumar.

Todo ello se iba realizando de forma escalonada, a medida que se
finalizaba en un Centro de salud, se iniciaba en otro, sin perder de
vista que progresivamente se iban a necesitar las visitas de
seguimiento posterior.

Asi se cumplieron, las intervenciones en los 6 Centros de Salud que
fueron elegidos de forma aleatoria y representativa de sectores y
poblacién diferente de Mallorca.

Para todo ello, se iniciaron los primeros talleres en Septiembre de
2009 y se termind el seguimiento de la ultima visita (visita 4) del
ultimo grupo al que se habia realizado intervencion en Marzo de
2011.

En cada visita se realizaron la recogida de datos y actividades que
consta en el Anexo 2. En esta etapa se contd con la colaboracion
del personal auxiliar de enfermeria para la recogida de datos de
todas las visitas de seguimiento y al igual que en la primera se

realizd en cada Centro de Salud colaborador del estudio.
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5.11.3 Entrada, andlisis e interpretacion de los datos

Una vez que se realizaron todas las visitas de seguimiento,
intentando que la pérdida de sujetos fueran las minimas, se paso6 a
realizar la introduccion de los datos en una base de datos creada
para este fin y su posterior analisis estadistico.

Se cred un documento en Microsoft Access donde se introducia con
un numero de identificacion de cada sujeto, todos los datos
recogidos en los cuadernos de recogida de datos y posteriormente
se cred un Excel con las columnas convenientes para su posterior
analisis con el programa estadistico SPSS.

En ese momento la Fundacién Caubet-CIMERA desaparecio en su
convenio con Atencion Primaria y nuestro ensayo paso a la FISIB
(Fundacio de investigacio de les llles Balears) donde se realiz6 todo
lo antes mencionado y un primer analisis estadistico de la base de
datos. El proceso durd hasta finales de 2014

A posteriori, se realizd la revision de los datos obtenidos, una
exhaustiva revision bibliografica hasta la realizacion de esta

documento.

5.12 Andlisis estadistico

Analisis descriptivo: Se realiz6 un analisis descriptivo de la
distribucion de cada variable, la valoracion de los valores atipicos y
extremos y las pruebas de normalidad

Anadlisis Bivariante: Se realizd l|la comparacion entre las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas del grupo intervencion y
el grupo control mediante el t-test o el test de Mann-Whitney para

datos no paramétricos y el test de y2.
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Se realizdé la comparacién en el resultado entre el ACT del grupo
control y el grupo intervencion a los 12 meses desde la
aleatorizacion, variable principal del ensayo clinico, al igual que los
datos de la cesacion tabaquica y el consumo de CI.

También se compard la variacion en la funcion pulmonar del grupo
intervencion y del grupo control medido por los valores de la
espirometria en la visita inicial y en visita a los 12 meses, dichos
valores estan incluidos en otro cuestionario de valoracion del control
del asma que es el ACQ, cuestionario complementario al ACT.

Por ultimo también se valoraron el numero de agudizaciones en los

dos grupos al inicio y al final del ensayo.

5.13 Limitaciones y sesgos del estudio

Una posible limitacion del estudio es la dificultad en la
homogeneizacion del tratamiento para el asma. En este ensayo
se esperaba que se pudiera reducir las dosis de Cl para el asma
con la cesacién tabaquica, pero esa reduccion dependera en cada
caso no solo de las condiciones clinicas de cada paciente, sino
también del médico responsable del paciente. Asimismo, la pauta
del tratamiento farmacoldégico de apoyo para la cesacidn
tabaquica, este tratamiento esta disponible y para su prescripcion
se siguen los algoritmos antes descritos, pero el que el paciente los
tome o no, depende de factores individuales y situacionales, puesto
que estos tratamientos no estan financiados y en muchas ocasiones
es dificil su estandarizacién si no es con financiacidén de los mismos.
Otros sesgos posibles son el sesgo de informacién, pues es un
estudio abierto ya que no puede realizarse un cegamiento simple o

doble, y el sesgo de seleccion, siendo los participantes finales los
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mas motivados que los asmaticos fumadores que no participan,
aunque esto pueden darse al azar en cualquiera de los dos grupos.
Estos sesgos o la confusion por factores como la gravedad del
asma, la intensidad del tabaquismo, el estatus socioecondmico, u
otros, estarian en equilibrio entre los brazos de estudio debido a la

aleatorizacion.
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6 Resultados

Una vez solicitado el listado de pacientes con los diagndsticos
seleccionados, se nos paso una lista de 1732 pacientes. De ellos,
se comprobaron y confirmaron los diagnosticos y los datos
administrativos de contacto seleccionandose un total de 641
pacientes, de ellos 401 no cumplian criterios de inclusion.

De los 240 pacientes restantes, 119 aceptaron participar se les
realizo la visita O, firmaron el consentimiento informado (Anexo 1), y
se les aleatoriz6 en grupo intervencién o grupo control.

En la figura 9 se muestra el flujo de pacientes con las pérdidas
acaecidas en el tiempo entre las visitas de seguimiento hasta el final

del ensayo en la visita 4.

Figura 9: Inclusion de Pacientes y flujo desde inclusion a visita 4

641 Seleccionados
401 no cumplen criterios de inclusion
¥
240 cumplen criterios

121 no participan

v
E-ffl 19 aceptan l:IIB,I‘liEi[-'ﬂel,rq_‘“\\m:Il
61 grupo intervencion 58 gru pn_h control
5 perdidas seguimienta .L 3 perdidas seguimiento
56 acuden a visita | 55 acuden a visita |
2 perdidas seguimiento l + § perdidas seguimiente
54 acuden a visita final 50 acuden a visita final
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6.1 Anadlisis descriptivo: Caracteristicas de la muestra
A continuacion se describen los resultados del analisis de las
caracteristicas de la muestra y de todas las variables recogidas y

analizadas.

6.1.1 Variables demograficas
De los participantes que aceptaron entrar en el ensayo, la muestra

por sexo era la siguiente (Tabla 1):

grupo
Intervencion Control

Hormb % en grupo 27,90% 44.80%

ombre
SEXO % del Total 14,30% 21,80%
Mui % en grupo 72,10% 55,20%

ujer

! % del Total 37,00% 26,90%

Tabla1: diferencias de sexo por grupo de la muestra

En el grupo intervencion el porcentaje de mujeres fue mucho mayor
que en el grupo control con diferencias significativas al analizar las
distribuciones, pero estas diferencias fueron debidas al azar de la
distribucion de la muestra. En el grupo intervencion un 72,1% fueron
mujeres, de las cuales un 74,1% acabaron el ensayo clinico
respecto al 55,2% de las que iniciaron el ensayo en el grupo control
y el 54% que lo terminaron. Por el contrario, un 27,9% de varones
iniciaron el ensayo en el grupo intervencion terminando un 25,9%,
respecto al 44,8% que lo iniciaron en el grupo control y el 46% que

lo terminaron (Figura 10).
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Intervencion

Control

Caracteristicas de Sexo de la muestra

SEXC

Harnbirg
huijer

Figura 10: Caracteristicas de género de la muestra por grupo

La distribucion por edad al analizar los datos a dia de hoy es (Tabla

2).

DO Media Desviacién Error

grup Std Std.media
dad Intervencion 61 44,3607 7,93522 1,016
eda

Control 58 41,9138 9,42055 1,23698

Tabla 2: Diferencias por edad de los dos grupos de la muestra

Por edad las diferencias por grupo no eran significativas y la media

era de 44, 3 afnos en el grupo intervencion y 41,9 en el grupo

control.
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6.1.2 Variables descriptivos de tabaquismo
Respecto a la descripcion de las variables de la historia vy
caracteristicas del tabaquismo de los individuos participantes en el

ensayo se puede analizar:

La fase de preparacion al cambio para dejar de fumar (tabla 3) de
los participantes segun el grupo al que se aleatoriz6 cada

participante fue la siguiente:

grepo Total
ota
Intervencién Control
. % en grupo 83,60% 58,60% 71,40%
Preparacion
% del Total 42,90% 28,60% 71,40%
.| % en grupo 13,10% 37,90% 25,20%
FASE Contemplacion

% del Total 6,70% 18,50% 25,20%
Pre- % en grupo 3,30% 3,40% 3,40%
contemplacion | o, del Total 1,70% 1,70% 3,40%

Tabla 3: Fase de cambio para dejar de fumar de los grupos de la

muestra

La distribucion de la fase de cambio para dejar de fumar de los
pacientes segun el grupo al que se les habia aleatorizado fue la
siguiente:

En el grupo intervencion, se encontraban en fase de preparacion
para dejar de fumar un 83,6% de los pacientes, en fase de
contemplacion para dejar de fumar un 13,1% de los pacientes y en
fase de precontemplacion un 3,7% de los pacientes.

En el grupo control, se encontraban en fase de preparacion para
dejar de fumar un 58,6% de los pacientes, en fase de
contemplacion un 37,9% de los pacientes y en fase de

precontemplacion un 3,4% de los pacientes (Figura 11).
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Al finalizar el estudio, los porcentajes de pacientes en cada fase de
cambio no variaron mucho pero se distribuyeron de la siguiente
manera:

En el grupo intervencion finalizaron un 83,3% de los que decia estar
en fase de preparacién, un 13% en fase de contemplacion y un
3,7% en fase precontemplativa.

En el grupo control, finalizaron un 52% de los participantes que
habian iniciado el estudio en fase de preparacion, un 44% de los
que estaban en fase de contemplacion y un 4% en fase
precontemplativa.

Las diferencias entre los grupos fueron estadisticamente

significativas (tabla 4).

Tests Chi-Cuadrado
Asimp. Sig.
Valor df (2-sided)
Pearson Chi-Cuadrado 9,864° 2 0,007
Ratio Likelihood 10,141 2 0,006
Asociacion Linear-by-Linear | 6,555 1 0,01
N de casos validos 119

Tabla 4: Test y2 para valorar la significacion estadistica de la

diferencia entre la fase de cambio en los grupos al final del ensayo
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Caracteristicas de la Fase de Cambio para dejar de fumar

Intervencion

Cantrol

FRASE
W frepor acan
B coremplacide
O Bre=corvempscitn

Figura 11: Fases de cambio para dejar de fumar de los grupos al

inicio del ensayo

El nimero de intentos previos (tabla 5) para dejar de fumar de los

sujetos a estudio segun la distribucion por grupos fue la siguiente:

grupo Media Desviacién Std. Error Std.Media
INT_PREV Intervencion 61 1,541 1,3487 727
Control 58 1,103 1,0872 ,1428

Tabla 5: n° de intentos previos para dejar de fumar en ambos

grupos

La media de intentos previos para dejar de fumar fue discretamente

mayor en el grupo intervencion, 1.54 frente a 1.10, sin que
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existieran diferencias estadisticamente significativas entre ambos

grupos-

La cantidad de cigarrillos que fumaba cada sujeto en numero de
cigarrillos/dia en cada grupo fue variando a lo largo del ensayo, de
los que no dejaron de fumar, y se muestra en la tabla 6 y en las

graficas 1y 2 posteriores:

mediana(int) mediana(ctrl)
N 54 50
Visita 0 20 13,5
Visita 1 6 12,5
Visita 2 20 15
Visita 3 12 10
Visita 4 11 10

Tabla 6: consumo cigarrillos por grupo intervencidén/grupo control a

lo largo de las visitas de los 12 meses del ensayo
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Grafica 1: evolucién del n° cigarrillos consumidos en cada grupo a lo
largo del ensayo:
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Grafica 2 del consumo de cigarrillos por grupo comparativo en cada

visita
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Como se puede observar el consumo de tabaco disminuye de forma
importante en la visita 1 en el grupo intervencion como resultado del
taller, sin embargo posteriormente se produce un repunte de
consumo que posteriormente va descendiendo a lo largo del
ensayo.

Siendo que el grupo intervencion partié de las peores condiciones
en cuanto al consumo de tabaco, la diferencia existente en el
consumo y la que se produce tras el taller son estadisticamente
significativas, si bien a posteriori el descenso de consumo en el
grupo intervencion no consiguid diferencias significativas respecto al
grupo control, la diferencia entre el consumo desde el inicio del

ensayo hasta el final del mismo, es decir de la visita 0 hasta la visita
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4 se redujo en un 50% siendo esta reduccidén estadisticamente
significativa.

Aqui no se analiza el cese del consumo, si no el consumo del que
partia cada grupo y el consumo que quedo en los que no dejaron de
fumar. Indirectamente también se valora el cese de tabaco, puesto
que el efecto del cese de los sujetos fumadores disminuye la

mediana del consumo de cada grupo.

La Mediana del Test de Fagerstrom (tabla 7), es decir de
dependencia a la nicotina, y de Richmond (tabla 8), o de
motivacion para dejar de fumar, en cada grupo al inicio del ensayo

fue la siguiente:

N mediana RIQ
Fagerstrom Intervencion 54 4,51[2, 6]
mediana (RIQ) | Control 50 4110, 5.25]

Tabla 7: Grado de dependencia valorado por la mediana del valor

del test de Fagerstrom en ambos grupos

Los pacientes del grupo intervenciéon presentaban una dependencia
leve-moderada a la nicotina, y los pacientes del grupo control una

dependencia leve a la nicotina.

N mediana RIQ
Richmond Intervencion 54 15114, 17]
mediana (RIQ) | Control 50 15([13, 16.25]

Tabla 8: Grado de motivacién valorado por la mediana del valor del

test de Richmond en ambos grupos
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En ambos grupos la motivacion medida por el test de Richmond

otorgaba una puntuacion alta para dejar de fumar.

Los valores de la coximetria medidos en todas las visitas de
seguimiento fueron fluctuando a lo largo del ensayo en ambos
grupos, siendo influenciado por el porcentaje de pacientes que dejo
de fumar, por el porcentaje de pacientes que redujo la cantidad de
cigarrillos que fumaba y por el numero de participantes que
acudieron a las visitas. Los participantes pudieron acudir a todas las
visitas o faltar a alguna de ellas y si lo hicieron, pudieron faltar a una
y acudir a la siguiente y por ello los porcentajes y los valores de CO

pueden variar a lo largo de los 12 meses del ensayo.

A continuacion se muestran el porcentaje de los pacientes que
acudieron a cada visita y que obtuvieron porcentajes de la CO por
encima de 5ppm y después los valores medianos de CO que se
fueron obteniendo en cada visita y en cada grupo (tabla 9). En la
primera visita los valores de CO fueron menores probablemente
porque el numero de participantes fue mayor y la cantidad de
participantes que obtenia el valor 6 se repetia con mas frecuencia,
posteriormente, el numero de participantes que acudia a las visitas
fue menor porque algunos dejaron de fumar y ademas los que
fumaban y por tanto que daba CO por encima de 5 era menos, por
lo que so6lo quedaban los que daban valores mayores, por ello los
valores de CO son mayores en ambos grupos, hasta estabilizarse

en la ultima visita con los fumadores que quedan al final del ensayo.
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% Visita 0 % Visita 1 % Visita 2 % Visita 3 % Visita 4
Intervenci
Coximetria on 98% 74% 75% 80% 77%
>5ppm Control 95% 93% 88% 83% 63%
Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana
visita 0 visita 1 visita 2 visita 3 visita 4
Intervenci
Coxi . on 6 8 10 16 17
oximetria
>5ppm Control 6 10 10 10,5 17

Tabla 9: Porcentaje de participantes que tenian CO > 5ppm y su

mediana de medicidon

En las graficas 3 y 4 se puede ver la evolucion tanto del porcentaje

de pacientes que van quedando con CO mayores de 5 a lo largo del

ensayo Y los valores de CO de dichos pacientes en ambos grupos:

e

e === —

| ]

Grafica 3: Porcentaje de pacientes que quedan con CO > 5ppm en

2 grupos
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Grafica 4: Evolucion del valor de la medida del CO en los 2 grupos a

lo largo del ensayo
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6.1.3 Variables descriptivas de asma

A continuacion se describen las variables recogidas de los
participantes respecto a su historia de asma:

Se recogieron el numero de agudizaciones de asma (tabla 10) en
el ano previo en el cuaderno de recogida de datos del paciente en
la visita inicial o visita 0 y en la visita final o visita 4. Aqui se
muestran los pacientes que tuvieron 0, 1 0 mas de 1 agudizaciones

en ambos grupos Y el porcentaje respecto al total de participantes:

Visita 0 Visita 4 Visita 0 Visita 4

Intervencion Intervencion Control Control

N % N % N % N %
0 27 50 35 64 28 56 34 68
n°Agudiz afio previo | 1 17 31,5 13 24| 13 26,6 13 26
>1 10 18,5 6 11 9 18 3 6

Tabla 10: Evolucion de las agudizaciones en ambos grupos al inicio

y al final del ensayo

El porcentaje de pacientes con 1 agudizacion el afo previo de
partida en el grupo control es menor que en el grupo intervencion,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa.

En la grafica 5 se ve la evolucion de los pacientes que no tienen
agudizaciones el afo previo, que tiene 1 o0 mas de una en ambos
grupos en la visita basal y en la visita final, mostrando como han
pasado el ano del ensayo. En general, en ambos grupos se han
incrementado el numero de pacientes que han pasado a tener 0
agudizaciones, aunque lo interesante seria valorar si estos son los
que han dejado de fumar, puesto que las agudizaciones se pueden
producir por multiples factores, aunque el tabaquismo es un factor

de riesgo que en este caso es el que nos ocupa.
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Estos datos se miraran en el analisis bivariante de los datos

obtenidos.
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Grafica 5: Evolucion de las agudizaciones en ambos grupos al inicio

y al final del ensayo

Para valorar funcion pulmonar en ambos grupos una de las
pruebas que se realizé en los participantes fue la medida del Peak-
flow que se realizd mediante un medidor de pico-flujo
correctamente calibrado y homologado de la marca y modelo Mini
Wright adulto peak-flow CN: 332437 que es el que se usa

habitualmente en las consultas de Atencion primaria de Mallorca.
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Las mediciones se tomaron en valores I/s y a continuaciéon se

muestran en la tabla 11 y el grafico 6:

Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana
visita 0 visita 1 visita 2 visita 3 visita 4
Intervencion 3,8 3,95 4 3,95 3,7
Peak-flow
Control 3,95 4,05 4 4,05 41

Tabla 11: Mediana de los valores de peak-flow en ambos grupos a

lo largo de las visitas del ensayo
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Grafico 6: Evolucidn a lo largo del ensayo de las mediciones de

Peak-flow en ambos grupos

A pesar de que en la grafica pareciera que los valores del peak-flow

varian mucho entre la primera visita y la ultima y entre un grupo y

otro, esto no es asi, en el grupo intervencién el peak-flow al

principio es de 3.8 y al final de 3.7, y en el grupo control es de 3.95

y al final de 4.1, siendo las diferencias entre las visitas y entre los

grupos no significativas.
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Por lo que si bien se produce una clara mejoria a corto plazo en la
funcion pulmonar tras la intervencion en el grupo intervencion
valorable con la mejoria del peak-flow de la visita 0 a la visita 2, esta

mejoria no se mantiene en el tiempo.

Ademas de realizar el peak-flow, a todos los participantes de ambos
grupos se les realizd6 una espirometria forzada con prueba
broncodilatadora con la administracion de 4 puff de salbutamol
(400ug de salbutamol, 100 pug por puff) en inhalador de cartucho
presurizado (ICP) con camara espaciadora. A los 20 minutos de la
administracion del salbutamol se les repitid la prueba para realizar
la espirometria segun los criterios SEPAR de normativa para
realizacion de la espirometria.

Las espirometrias se realizaron con un espirometro digital portatil
configurado para ordenador cedido por la Fundaciéon Caubet-
CIMERA de la marca Vitalograf Modelo Helios 401.

Se Realizaron todas las maniobras segun dichos criterios, y se
desecharon las que no cumplian los mismos.

Asi pues, se obtuvieron los siguientes datos de funcion pulmonar en
ambos grupos Yy en la visita inicial de inclusién de los pacientes y en

la visita final que se pueden ver en la tabla 12:
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Media Visita 0 Media Visitad Desv.Std 0 Desv.Std 4
FEV1 Pre Intervencion 2,59 2,61 0,71 0,71
Control 3,09 3,10 0,64 0,65
FEV1 Pos Intervencion 2,86 2,80 0,61 0,67
Control 3,30 3,39 0,63 0,75
. 3,51 0,76 0,76
FVC Pre Intervencion 3,45
Control 4,12 4,04 0,81 0,79
i5 3,68 3,64 0,73 0,76
FVC Pos Intervencion
Control 4,26 4,25 0,80 0,82

Tabla 12: Media de valores espirométricos de ambos grupos al

inicio y al final del ensayo

En ambos grupos se produce una mejoria de la funcion de la

funcion pulmonar, sobre todo del FEV1 y si bien es algo mas en el

FEV1 del grupo intervencion esta mejoria no es significativa

respecto al grupo control.

Esto también se puede ver en el valor del cuestionario Juniper de

calidad de vida de asma en el que ademas de preguntas sobre

calidad de vida del paciente asmatico, también se incluyen valores

de la funcién pulmonar. A diferencia del cuestionario ACT que a

mas valor, mejor control, en el cuestionario de Juniper o ACQ, a

menor puntuacion mejor control del asma tal y como se puede ver

en la tabla 13:

Mediana Visita O Mediana Visita 4 RIQ 0 RIQ 4
Juni Intervencion 8 5| [4.25-12] [3-9]
uniper
Control 5 31[2-9] [2-6]

Tabla 13: Mediana de valores del ACQ (Test Juniper) en ambos

grupos al inicio y al final del ensayo
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Como se comentaba con el caso del consumo de cigarrillos, en el
caso del grupo intervencion se partid6 de un grupo con mal control
de asma que en la visita 4 pasaron a estar parcialmente
controlados, y el grupo control parti6 de estar parcialmente
controlados a seguir parcialmente controlados.

En cuanto a la variable principal de nuestro estudio, el ACT o
Asthma Control Test, la mediana de control de los pacientes del
grupo intervencion era de 18.5, mientras que la del grupo control
era de 20, es decir el grupo intervencion estaban mal controlados,
mientras el grupo control estaban parcialmente controlados y en la
visita 4 los pacientes del grupo intervencion pasaron a una mediana
de 22 y los del grupo control a 24 (tabla 14), es decir los del grupo
intervencion pasaron a estar parcialmente controlados mientras que
los del grupo control siguieron estando parcialmente controlados, si

bien estas diferencias no fueron estadisticamente significativas.

Mediana Visita 0 | Mediana Visita 4 RIQ 0 RIQ 4
i 18,5 22 - .
ACT Intervencion [14-21] [18-25]
Control 20 24 1 117-22] [21-25]

Tabla 14: Mediana del valor del ACT de ambos grupos al inicio y al

final del ensayo

A continuacion se muestra en la tabla 15 todas las caracteristicas
de las variables descriptivas a modo de resumen, con todas las que

presentan significacion estadistica resaltadas:
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Caracteristica Grupo Intervencién [Grupo Control |Total
N= 54 N=50 N=104
Sexo*
Hombres n(%) 14 (25,9) 23 (46,0) 37 (35,6)
Mujeres n(%) 40 (74,1) 27 (54,0) 67 (64,4)
Edad
Media+DE 37,8+7,4 34,3+9,5 36,1+8,6
IMC
Media+DE 26,1453 25,1+4,6 25,6%5
Fase de cambio
(Prochanska)*
Preparaciéon n(%) 45 (83,3) 26 (52,0) 71 (68,3)
Contemplacion n(%) 7 (13,0) 22 (44,0) 29 (27,9)
Pre-contemplacion n(%) (2 (3,7) 2 (4,0) 4 (3,8)
Num. Intentos previos*
mediana (RIQ) 1(1-2) 1(0,25-2) 1(0,25-2)
Num cig/dia*
mediana (RIQ) 20 (10-25) 13,50 (7-20) 18,50 (10-20)
Fagérstrom
mediana (RIQ) 4,50 (2-6) 4 (0-5,25) 4 (2-6)
Richmon
mediana (RIQ) 15 (14-17) 15 (13-16,25) 15 (13-17)
Coximetria >5 n (%) 53 (98,1) 47 (94,0) 6 (6-20)
Numero agudiz afio previo
0 27 (50) 28 (56) 55(52,9)
1 17 (31,5) 13 (26,6) 30 (28,8)
>1 10 (18,5) 9 (18) 19 (18,3)
Peak flow
mediana (RIQ) 3,7 (3,4-4,5) 4 (3,5-4,6) 3,9 (3,4-4,5)
FEV1*
Media+DE 2,6%0,7 3,1+0,7 2,9%0,7
FEV1 PBD *
Media + DE 2,9+0,7 3,3+0,7 3,1+0,7
FVC*
Media + DE 3,6%0,8 4,1+0,9 3,9+0,9
FVC PBD *
Media + DE 3,8+0,8 4,3+0,8 4+0,87
JUNIPER
mediana (RIQ) 8 (4-11,5) 5(2-9) 6 (3-10)
ACT
mediana (RIQ) 18,50 (14-21) 20 (17-22,25) 19,50 (15-22)

*p<0.05; RIQ: rango intercuartilico

Tabla 15: Resumen de la variables descriptivas de ambos grupos
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6.2 Anadlisis bivariante:

La correlacion entre los grupos del ensayo y la variacion al principio
y al final del ensayo de la variable principal del ensayo que es el
ACT y por tanto que valoraria la hipotesis del estudio se ha
realizado mediante una prueba no paramétrica, la prueba de Mann-

Whitney. Los resultados se muestra en la tabla 16:

Error std de la
N Mediana Media Desviacion Std | media
6 54 2,5[0,5.2 2,87
Cambio ACT LIntervencion [ ] 4,91 0,67
Control 50 310,5.2} 2,68 4,00 0,57

Tabla 16: Analisis de la mediana de cambio del ACT en ambos

grupos al inicio y al final del ensayo
Se produce un aumento en el ACT del grupo intervencion con un

cambio favorable al final del ensayo que se puede observar en la

figura 12.
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Figura 12: Aumento en el cambio en el grupo intervencion al final

del ensayo

En la imagen también se puede ver como los valores del ACT
mejoran mas en el grupo intervencion que en el grupo control, sin
embargo al realizar la prueba de Mann-Whitney (Figura 13), no se
puede afirmar nuestra hipotesis de estudio, es decir que con la
intervencion y a pesar de que se ha producido un cambio de mejora
en el ACT (Figura 14) .
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Hypothesis Test Summary

Hull Hypothesis Test =ig. Dacigion
The madianzs of canwi_ACT are thg'd'“"d"'t' Fstaln

1 . amples 245 null
same dcloss categones of grupo. Median Tast hypothesis.
e o lndependent Retain the

» The distribution of canvi_ALT isth :mpph_-s kA S0 708 null
same dcioss categones :-H_;ru;m. Whitney U Test hypothesis,

Azymplotic significances are displayed. The significance lewel is 05

Figura 13: Prueba de Mann-Whitney: No permite afirmar la hipétesis

de nuestro estudio
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Independent-Samples Mann-Whitney U Test
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Frequency Frequency
Total N 104
Mann-Whitney U 1317000
Wilconon W & 566,000
Tast Statistic | 311 000
Standard Ermvar 152951
Standardized Test Statistic - 255
Asymptotic Sig. (2-sided test) Jag

Figura 14: Mejora del cambio del ACT en el grupo intervencion pero

no se puede afirmar la hipotesis

En cuanto a la variacion del ACQ (tabla 17) o test de calidad de
vida de Juniper desde el inicio hasta la visita final, también se
produce una mejoria en el grupo intervencion a lo largo del ensayo

lo que significaria que ademas de la mejora en la calidad de vida

6-115 Proyecto ALITA (Asma Llbre de TAbaco)



que ya se veia en el ACT, se producia una mejora en la funcion

pulmonar que es lo que nos recoge también este test.

Desviacion Error tip de la
N Mediana Media tipica media
. Intervencion 44 -1.5[-5,0] -2,87 4,17 0,63
Cambio
Juniper | Control 39 -1[-3,-1] -1,3 4,62 0,74

Tabla 17: Variacion del ACQ, mejora de calidad de vida y funcién

pulmonar en ambos grupos al inicio y al final del ensayo

En la figura 15 también se puede observar el descenso en la

puntuacion del test (de ahi que salgan parametros de media

negativa al realizar la medicibn del cambio), y se observa de

manera mas visual la mejoria en el grupo intervencion:
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Figura 15: Mejora del ACQ en el grupo intervencion
Proyecto ALITA (Asma Llbre de TAbaco)
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Al realizar la prueba de Mann-Whitney (figura 16), test no
paramétrico para muestras independientes, se observa al igual que
con el ACT que no se puede afirmar la hipdtesis del estudio, es
decir que a pesar de mejorar los parametros del ACQ tras la
intervencion, estos no han sido suficientemente significativos (figura

17) para considerar dicha intervencion efectiva.

Hypothesis Test Summary

Hull Hypothesis Tezt sig. Decizion
The medians of canvi_Juniper ardndepandsnd- Retain the

1 the same across categories of Samples AEEE mull
grups Median Test hypothesis,
The digtribution of canvi_Juniper Indepandant- Retain the

2 the same across categones of Samples Mann- 238 null
grupes., hitney U Test hypothesis

Aoymplotic significances are displayed. The significance level is 05,

Figura 16: Prueba de Mann-Whitney: Al valorar el ACQ no se puede

afirmar la hipotesis del estudio
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Independent-Samples Mann-Whitney U Test
grujpo
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Standard Ermvar 108 B2
Standardized Test Statistic 1,186
Asymptotic Sig. (2-sided test) 235

Figura 17: Mejora del cambio del ACQ en el grupo intervencion pero

no se puede afirmar la hipotesis

Como objetivos secundarios nos habiamos propuesto evaluar la
eficacia de la intervencion recogida en la tasa de cesacion
tabaquica. Por ello se correlacionan a los fumadores asmaticos
participantes en el estudio separados por grupos, intervencion y

control, una vez realizada la intervencion (tabla 18 y 19), es decir a
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partir de la visita 1 (6 semanas), si fuman o no fuman, y asi

valoramos la tasa de abandono.

Para ello realizamos tablas de 2x2 con el test de prueba de y? para

valorar la significacion estadistica del resultado de dichas tablas.

En la visita 1 a las 6 semanas:

grupo
Total
Intervencion Control
NO % en grupo 27,50% 5,40% 15,90%
% del Total 13,10% 2,80% 15,90%
Fumadores_v1
s % en grupo 72,50% 94,60% 84,10%
% del Total 34,60% 49,50% 84,10%

Tabla 18: Tasa de cesacion en ambos grupos a las 6 semanas, tras

la intervencion

Tests Chi-Cuadrado

Asymp. Sig. | Exact Sig. (2- | Exact Sig. (1-
Valor df (2-sided) sided) sided)

Pearson Chi- a
Cuadrado 9,750 1 0,002
Continuity 8,167 1 0,004
Correction
'I-?'ke?"h°°d 10,349 1 0,001

atio
Fisher's
Exact Test 0,003 0,002
Linear-by-
Linear 9,659 1 0,002
Association
N of Valid 107
Cases

Tabla 19: Significacién estadistica de los datos obtenidos en la tabla

18

Tras la intervencion la tasa de cesacion tabaquica del grupo

intervencion fue del 27,5%, mientras que la del grupo control fue del

5,4%.

significativa con una p< 0.002.
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En la visita 2, a los 3 meses (tabla 20 y 21) del inicio del ensayo:

grupo
Total
Intervencién Control
% en grupo 22,60% 8,20% 15,70%
NO
% del Total 11,80% 3,90% 15,70%
Fumadores_v2 % en grupo 77,40% 91,80% 84,30%
Sl
% del Total 40,20% 44.10% 84,30%

Tabla 20: Tasa de cesacion en ambos grupos a los 3 meses, tras la

intervencion

Chi-Square Tests

Valor

df

Asymp. Sig. (2-
sided)

Exact Sig. (2-
sided)

Exact Sig. (1-
sided)

Pearson  Chi-
Square

4,035°

0,045

Continuity
Correction®

3,015

0,083

Likelihood Ratio

4,215

0,04

Fisher's Exact

Test

0,058

0,04

Linear-by-
Linear
Association

3,996

0,046

N of  Valid
Cases

102

Tabla 21: Significacién estadistica de los datos obtenidos en la tabla

20

A los 3 meses de la intervencion, la tasa de cesacion del grupo

intervencion fue del 22,6%, y la del grupo control era del 8,2%. La

diferencia entre ambas tasas era estadisticamente significativa.
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En la visita 3, a los 6 meses (tabla 22 y 23) del ensayo:

grupo
Total
Intervencién Control
% en grupo 16,30% 10,40% 13,40%
NO
Fumadores_v3 % del Total 8,20% 5,20% 13,40%
s % en grupo 83,70% 89,60% 86,60%
% del Total 42,30% 44,30% 86,60%

Tabla 22: Tasa de cesacion en ambos grupos a los 6 meses, tras la

intervencion

Tests Chi-Cuadrado

Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Valor df sided) sided) sided)
Pearson  Chi- 730° 1 0,393
Square
Continuity 0,309 1 0,578
Correction
Likelihood Ratio 0,736 1 0,391
Fisher's Exact 0553 0.29
Test ' '
Linear-by-
Linear 0,722 1 0,395
Association
N of  Valid 97
Cases

Tabla 23: Significacién estadistica de los datos obtenidos en la tabla
22

A los 6 meses de la intervencion la tasa de cesacion en el grupo
intervencion es del 16,3% y en el grupo control del 10,4%, no
existiendo diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos. En esta visita sigue existiendo mayor tasa de cesacion en el
grupo intervencion, pero se producen recaidas en el consumo en el
grupo intervencion, lo que va acorde con la bibliografia consultada y

anteriormente descrito en la introduccion.
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En el grupo control, sin embargo la tasa de cesacion aumenta pero

de forma lentamente progresiva.

En la visita 4, a los 12 meses (tabla 24 y 25) del ensayo:

grupo

Total
Intervencién Control
NO % en grupo 22,20% 18,00% 20,20%
% del Total 11,50% 8,70% 20,20%
Fumadores_v4
. % en grupo 77,80% 82,00% 79,80%
% del Total 40,40% 39,40% 79,80%

Tabla 24: Tasa de cesacion en ambos grupos a los 12 meses, tras

la intervencion

Tests Chi-Cuadrado

Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)
Pearson  Chi- 287° 0,592
Square
Continuity | 0,085 0,771
Correction
Likelihood Ratio 0,288 0,591
Fisher's Exact 0.633 0.386
Test ’ ’
Linear-by-
Linear 0,284 0,594
Association
N of  Valid 104
Cases

Tabla 25: Significacion estadistica de los datos obtenidos en la tabla

24

En la visita final a los 12 meses del ensayo, en el grupo de

intervencion, la tasa de cesacion es de un 22,2% vy la del grupo

control del 18%, no existiendo diferencias significativas entre ambos

grupos.
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Como puede verse entre las visitas 3 y 4 parte de los pacientes que
pueden haber sufrido una caida o recaida, vuelven a dejar de fumar
acabando en la ultima visita con una tasa de cesacion mayor que en
la visita 3. Pasamos de una 16,3% de la visita 3 a un 22,2% en la
visita 4.

Por otra parte también llama la atencion el cese progresivo que se
produce a lo largo de todas las visitas en el grupo control hasta
terminar en este grupo con una tasa de cesacién del 18%.

Esto podria justificar que la mejora del ACT en ambos grupos fuera
tan paralela, al igual que la funcion pulmonar valorada por el

cuestionario ACQ.

En la grafica 7 se puede valorar mejor estos datos de la cesacién en

ambos grupos:
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Grafica 7. Porcentaje de cesacion tabaquica en el tiempo por

grupos
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Por ultimo nos propusimos evaluar el efecto de la intervencién en el
uso de corticoides inhalados. Los corticoides inhalados como
medicacion antiinflamatoria de eleccion en la terapia del asma, pero
se recogieron tratamiento broncodilatadores y otros tratamiento con
antileucotrienos que pudieran tomar algunos pacientes. Asi, se
recogen en la tabla 26, los dos grupos de pacientes, intervencion y
control, y todos los farmacos que se recogieron, asi como su

modificacion al final del estudio.
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Tabla 26/ Grafica 8: Farmacos para el asma y evolucién en el uso al final del ensayo
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En cuanto al uso de corticoides inhalados, como se puede observar
en la grafica 8 se produce un descenso del uso de los corticoides
inhalados en el grupo intervencion. La mayoria de los pacientes del
grupo control siguen con su pauta habitual y algunos disminuyen su
pauta, pero no en el porcentaje que lo hacen en el grupo control.

Algunos pacientes del grupo intervencion y del grupo control
aumentan el uso de corticoides inhalados, lo que llama la atencion,
es que este aumento se produce en aquellos que utilizan la pauta
de uso ocasional de los corticoides inhalados o terapia Smart, con
lo cual ese aumento podria ser un aumento asociado a la necesidad
también del uso de broncodilatador y que no se mantuviera en el

tiempo o si.

Por lo general en ambos grupos, se produce un descenso en el uso
de broncodilatadores de accion corta, SABA, lo que esta en
concordancia con la mejora del ACT y el control del asma en ambos

grupos.

A continuacion se presenta la tabla 27 a modo de resumen con
todos los datos comparativos de control de asma y cesacion
tabaquica al ano de seguimiento entre el grupo intervencion y el

grupo control.
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Caracteristica Grupo Intervencion | Grupo Control
N= 54 N=50
Cesacion tabaquica n (%) 12 (22,2) 9 (18,0)
Coximetria (ppm) >5n (%) |33 (76,7) 26 (63,4)
Numero de agudizaciones
0 35 (64,8) 34 (68,0)
1 13 (24,1) 3 (26,6)
>1 6 (11,1) (6)
Peak flow 3,7 (3,3-4,6) 1(3,7-5,0)
mediana (RIQ)
FEV1 2,610,7 3,1£0,6
MediazDE
FEV1 PBD 2,810,7 3,310,7
MediazDE
FVC 3,51£0,8 4,02,6+0,8
MediazDE
FVC PBD 3,610,8 4,2+0,8
MediazDE
Cambio Juniper -1,5 (-5,0-0,0) -1 (-3,0-1,0)
mediana (RIQ)
Cambio ACT 2,5(0,0-5,2) 3 (0,0-5,2)
mediana (RIQ)
Utilizacion Corticoides
Aumenta respecto al basal |6 (11,3) 3 (6,7)
Disminuye respecto a basal |28 (52,8) 22 (48,9)
Igual que el basal 19 (35,8) 20 (44,4)
Utilizacién Broncodilatadores
Aumenta respecto al basal |1 (1,9) 1(2,2)
Disminuye respecto a basal |23 (43,4) 20 (44,4)
Igual que el basal 29 (54,7) 24 (53,3)

Tabla 27: Analisis comparativo de control de asma y cesacion

tabaquica al afio entre grupo intervencion y grupo control

6-127 Proyecto ALITA (Asma Llbre de TAbaco)




7 Discusion

7.1 Metodologia de la intervencion

Se utilizé la intervencidon de cesacion tabaquica mediante una
intervencion intensiva grupal porque, o bien no existian claras
diferencias entre si era mas o menos efectiva que la individual'®', o
bien otros estudios no habian observado diferencias significativas
entre la efectividad de ambas intervenciones'®. En el tnico estudio
que se especifica el uso de esta técnica como técnica de cesacion
tabaquica en pacientes con problemas respiratorios, en el Lung
Health Study, unida a TSN se muestra como una técnica efectiva
para el uso en pacientes respiratorios con mejoras en las tasas de
cesacion y de sintomas respiratorios de los participantes en
comparacion con los que pertenecen al grupo control, en el que se
realizan los cuidados habituales’™®. En este estudio, la terapia
grupal se lleva a cabo durante 12 semanas, hecho que hay que
tener en cuenta, puesto que uno de los factores que puede
modificar la tasa de cesacion es el numero de sesiones de la
intervencion y la duracion de las mismas®'%.

Por otro lado, esta técnica estaba totalmente implantada y bien
protocolizada en todos los Centros de Salud de Atencion Primaria
de Mallorca con lo cual no era nueva ni para usuarios ni para los
conductores del taller que estaban perfectamente formados para
ello, lo cual también facilitaba poner en marcha la intervencion en
grupo'®'y su gestion en el dia a dia.

El problema para poder comparar nuestra intervencion con las
diferentes intervenciones que se han podido encontrar en la

bibliografia, es que en la mayoria de casos las intervenciones no
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detallan bien como se realizaron en su contenido, el numero de
sesiones que se hicieron, cuando hablan de pacientes respiratorios,
la mayoria se refieren a pacientes con EPOC, y casi siempre usan

fa'rmaCOS18,50,88,137,150

Ademas, las intervenciones especificas en
poblacién asmatica fumadora valoraban variables diferentes como
consecuencia de la intervencidon de cesacion o la tasa de cesacion,
y las condiciones del ensayo eran totalmente diferentes a las que se

9,86,134,137,162

realizd el nuestro El Unico ensayo en condiciones

similares al nuestro y que especifica mas el modo de intervencion

es el de Gratziou et al'®

salvo que ellos miran cesacion tabaquica
como variable principal, a todos los pacientes se les administra
farmacos y se realizan muchas mas sesiones de deshabituacion.

Por tanto la intensidad del tratamiento es mayor.

Los estudios en pacientes respiratorios, en muchas ocasiones se
realizan en Unidades especializadas de tratamiento de estos
pacientes con circuitos de acceso a veces complicados'®®, por tanto
los resultados de dichos estudios deben ser contrastados con la
realidad, con la consulta del dia a dia y con la posibilidad de acceso
a la intervencién de cualquier paciente con patologia respiratoria, en

este caso asmag>?:88:90.91

. Puesto que la mayoria de estos pacientes
van a ser manejados en Atencidén primaria'®® y el tabaquismo
también, quizas se deberia preguntar mas al paciente sobre sus
preferencias de tratamiento, o hacerle mas participe del tratamiento
para lograr un abordaje mas integral y lograr asi mayor éxito en
todas las esferas, no solo en la cesaciéon tabaquica, sino también en
el cumplimiento del tratamiento y todo ello repercutiria en un buen

control del asmag®®104.152.164-166
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Lo ideal seria implantar la cesacion tabaquica en los pacientes
respiratorios como una prioridad en su atencién y que estuviera
incluida como parte de un programa integral de tratamiento y
educacion tanto en pacientes hospitalizados, como en aquellos que
se manejan a nivel ambulatorio y en los distintos niveles
asistenciales, como asi lo muestran las diferentes experiencias y
estudios que existen al respecto ya sea para adultos como para
adolescentes y niRos con sus
cuidadores/familiares®9°:108.128.131.133.167-174

En el caso de la intervencion que se realizd en el presente estudio,
es una intervencion bien establecida en los circuitos habituales de la
Atencion primaria de Mallorca, y también del resto de las llles
Balears, el problema es que no existe una continuidad asistencial
que conecte de manera directa y sin fisuras a estos pacientes de
alta prioridad desde el ambito hospitalario al de Atencién primaria, y
tampoco existe una conciencia de priorizar al paciente asmatico
como paciente de alto riesgo para la deshabituacidon tabaquica, asi
como progresivamente se ha ido priorizando al paciente EPOC o al
paciente con enfermedad cardiovascular en todos los ambitos y por
todos los profesionales sanitariog®%67+10°109.143.175-178

Los pacientes que fueron invitados a participar, fueron aleatorizados
y formaron parte del grupo intervencion o del grupo control segun
azar. En el grupo intervencion se realizo la intervencion descrita y
protocolizada, y en el grupo control se realiz6 el cuestionario
disefado especificamente para el estudio en el que se realizaba la
identificacion sistematica del paciente fumador, es decir, se
preguntaba en cada visita sobre el habito tabaquico, si fumaba o no,

numero de cigarrillos, si se planteaba dejar de fumar y se le realiza
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coximetria en cada consulta. Al grupo intervencion también se
realizaban las mismas cuestiones y mediciones, pero en este caso
para equiparar las visitas y que en ambos grupos las visitas fueran
iguales y no se cometieran sesgos de ninguna clase, quizas se han
podido estar comparando dos intervenciones en los pacientes,
puesto que en las consultas de atencién primaria, no se realiza la
entrevista sistematica del habito tabaquico a los pacientes
fumadores y su actitud respecto a él, puesto que si fuera asi,
muchos de ellos avanzarian o cambiarian mas en su fase respecto
a su adiccion 210179,

El hecho de utilizar la coximetria como medida de control de la
cesacion tabaquica, también puede haber ayudado a avanzar en la
fase de cambio en ambos grupos, en pacientes altamente
motivados a dejar de fumar, lo cual también ha podido influir en los

posteriores resultados'®'®",

7.2 Seleccion de la poblacion
Hasta la fecha, el habito tabaquico se ha relacionado principalmente

con la EPOC y con el cancer de pulmon''®49182

por la relacion
causal directa que tiene y los efectos directos tan visibles sobre los
pacientes, pero de todos es sabido la relacion del tabaco con
multiples problemas de salud, como las enfermedades
cardiovasculares, canceres de otras localizaciones, y en el asma,
que es el tema que nos ocupa, su implicacion en el

desarrollo21,183,184 86,185.

y el mal control es claro
En la mayoria de guias de manejo y tratamiento de la EPOC, se
aborda el tabaquismo como el problema de salud publica que es, y

con la magnitud en la patologia respiratoria que causa de forma

7-131 Proyecto ALITA (Asma Llbre de TAbaco)



adecuada®. Sin embargo, las guias para manejo y tratamiento del
asma, pasan de puntillas por el tema del tabaquismo. A penas
hablan de su implicacion en el mal control de la enfermedad y en la
mala respuesta en su tratamiento®""®"*1%1%" Tampoco resaltan su
implicacion como factor importante en el desarrollo del asma infantil
y el papel que juega el tabaquismo pasivo y el humo
ambiental'®%"1%8192 " a5i como todas las estrategias preventivas y
de politicas de control que se deberian realizar para su adecuado
manej022’100’114’170.

Por otra parte una adecuada formacion de los profesionales
sanitarios en todos los ambitos, y una amplia informacion de toda la
poblacion ayudaria a por un lado a tratar adecuadamente el

problema y por el otro a su correcta prevencion.

7.3 Caracteristicas de la muestra

Los resultados de la muestra obtenida en nuestro estudio
diferenciaron los dos grupos, en el grupo control un 46% de
hombres y un 54% de mujeres, sin embargo en el grupo
intervencion el porcentaje estuvo bastante irregular debido al azar.
Se distribuyeron en un 25,9% de hombres y un 74,1% de mujeres,
esto pudo influir notablemente en los posteriores resultados de toda
la intervencion puesto que existe una relacidn entre género,
tabaquismo y asma en la que las pacientes mujeres tienen una
mayor dependencia fisica y psicolégica al tabaco por lo que

82,135,193,194

precisan mayor ayuda para dejar de fumar y utilizan mas

tratamientos para el asma con necesidad de mas numero de visitas
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y mas cuidados por parte de los profesionales sanitarios que las
atienden.

Los pacientes que pertenecian al grupo de intervencion se
encontraban en fase de preparacién en un porcentaje mayor que
los del grupo control de forma estadisticamente significativa, pero
llama la atencién que los pacientes del grupo control que estan en
fase de preparacién también son un porcentaje alto, un 52%. Esto a
priori, podia beneficiar al grupo de intervencion, pero la suma de
pacientes en fase de preparacion y en contemplacion' del grupo
control que potencialmente podrian avanzar en su fase y dejar de
fumar se equiparaban a los que se encontraban en fase de
preparacion del grupo intervencion, con lo que mas 0 menos
estaban balanceados. Esto se podia explicar porque al invitarles a
participar, los propios pacientes avanzaban en su fase de cambio
viendo la posibilidad de participar en un proyecto que les permitiria
dejar de fumar®3163.1%

El numero de cigarrillos que fumaban los pacientes del grupo
control era de 13,5% de mediana, sin embargo el numero de
cigarrillos que fumaban los integrantes del grupo intervencion, eran
una mediana del 20%, esto suponia un numero significativamente
mayor de partida, esto aunque el grupo no tuviera una puntuacion
en el test de fagerstrom significativamente mayor que el grupo
mayor, es un parametro de peor partida para la cesacion y de
mayor riesgo para los pacientes asmaticos'*"°-18:2.26:54.147,165,166,197
Los parametros de funcién pulmonar eran de media peores que los
del grupo control, lo que también condicionaba una puntuacion en el

ACQ peor. Y ademas el ACT de partida del grupo intervencion era
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mas bajo que el del grupo control, aunque estas diferencias no eran
estadisticamente significativas.

Se puede pensar que el hecho que presentar una dosis acumulada
de tabaco mayor y el género de estos pacientes podia tener un
grado de severidad mayor de su asma, con mayor uso de
tratamiento, mayor dependencia al tabaco, mayor necesidad de
tratamiento con Cl y por tanto mas dificultad para su abordaje y

trata mient040,84, 134,198-200

7.4 \Variables principales y secundarias del estudio

Como objetivo primario del estudio se plante6 evaluar la efectividad
de la intervencion avanzada grupal para la cesacion tabaquica en la
mejora del control del asma. En este estudio, segun los resultados
obtenidos en cuanto al control del asma, ambos grupos, el de
intervencion y control, mejoraron en el control del asma,
probablemente influidos por los factores mencionados en los
apartados anteriores por lo que si bien no podemos concluir que la
intervencion haya sido efectiva, tampoco se pude descartar. Se
deberian realizar mas estudios similares o ampliar la muestra para
equiparar poder aumentar la potencia y asi valorar mejor los
resultados. Puesto que partiendo de una ACT de mal control, los
pacientes pasaron a un control parcial de su asma en el grupo
intervencion, y sin embargo en el grupo control, presentando el
mismo cambio en el ACT, seguian estando parcialmente
controlados antes y después del estudio. Esto ultimo tiene mas

valor que tomar simplemente la medida de la mediana de cambio
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como una valor aislado, puesto pasar de un escaldén a otro tiene
implicaciones clinicas, sociales y de coste-efectividad'®®139201-205,

A continuacion se midié el ACQ que de forma paralela mejoré en los
dos grupos, pero algo mas en el grupo intervencion al mejorar mas
el cuestionario de calidad de vida que coincide con el ACT vy
también mejorar la funcion pulmonar del grupo intervencién, aunque
de partida, la funcion pulmonar del grupo control era mejor que la
del grupo control.

Como objetivos secundarios se evalud la eficacia de la intervencion
recogida por la tasa de cesacion tabaquica, y el efecto de la
intervencion sobre el uso de CI.

En cuanto a la tasa de cesacion, se observa una tasa de cesacion
significativamente mayor en el grupo intervencion en todas las
visitas salvo a partir de la tercera que el grupo control también
incrementa su tasa de cesacion, hasta terminar el grupo de
intervencion con una tasa de cesacion del 22,2% y el grupo control
con un 18%. Como se ha dicho al principio, pueden influir factores
como las visitas de monitoreo, que no son las visitas de control
habitual de una consulta de atencidon primaria, puesto que en la
mayoria de veces no se aborda con tanta frecuencia el habito
tabaquico y por supuesto no se realizan tantas visitas ni mediciones
de CO, ni funcién pulmonar que pueden influir en tomar una
decision respecto a su adiccion. En cambio, en los grupos de
intervencion, a menudo se deja abierta la posibilidad de acudir en
mayor numero de ocasiones a consulta con los conductores del
taller por si surgen dudas o problemas para evitar recaidas u otros
inconvenientes, cosa que en el estudio, por el hecho de serlo no se

permiti6. Ademas, el uso concomitante de farmacos para
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deshabituacion tabaquica en el grupo intervencion, a pesar de
ofrecerse a todos los integrantes del mismo, fue meramente
anecddtico, solo lo utilizaron 3 personas (0.05% del total del grupo)
y la mayoria de ellos alegaban problemas economicos para
rechazar su uso, lo cual disminuia mucho el porcentaje de mejora
de la intervencion, aun asi, los resultados respecto a lo publicado en
la literatura son de tasas muy buenas de deshabituacion, las que
sorprenden son las del grupo control?#9:97:101.105.206

En la evaluaciéon del uso de Cl en ambos grupo, viendo los
resultados anteriores, cabria esperar una mejora en los resultados
del uso de tratamiento en ambos grupos, y asi es, pero el uso de Cl
disminuye mas (52,8% en el grupo intervencion y 48,9% en el grupo
control) en el grupo intervencion aunque esta disminucion no sea
estadisticamente significativa y existen mas participantes del grupo
control que se quedan con pautas de CI iguales a las previas al
estudio que coinciden con los hallazgos de la bibliografia
Consultada‘“’46’49’130’207'210.

Lo que habria que valorar en estos pacientes, es la posibilidad de
que a lo largo del tiempo alguno de ellos presentaran un fenotipo
ACOS vy por eso es importante realizar esfuerzos para influir en la
modificacion de su estilo de vida respecto a su habito tabaquico y

valorar su correcto tratamiento con C|*8>2™",
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8 Lineas futuras de investigacion

8-137

Priorizar a los pacientes respiratorios como pacientes de alto
riesgo para la deshabituacion tabaquica facilitando su acceso
a consultas en los distintos ambitos, hospitalario como en
atencion primaria, para no perder las oportunidades de su
abordaje.

Formar a todos los profesionales sanitarios de los diferentes
ambitos asistenciales para el tratamiento del tabaquismo en
pacientes con patologias respiratorias, para que no sea el
déficit formativo de los profesionales que les asisten el
problema para que estos pacientes no cesen en su adiccion.
Informar a la poblacién correctamente de todos los circuitos
asistenciales y de las posibilidades de tratamiento que se les
ofrece, ademas de poder participar posteriormente como
pacientes colaboradores en tareas de educacion sanitarias
con otros pacientes iguales a él.

Ampliar estudios para valorar que intervenciones son las mas
adecuadas en estos enfermos y si el determinante género
influye, como asi parece en la evolucidon de la enfermedad y
consiguientemente en como realizar las intervenciones y el
tratamiento.

Realizar estudios en poblaciones reales, es decir en
poblaciones del ambito de Atencion primaria y con los
elementos de medida y trabajo que tenemos en Atencion
primaria, en las que los resultados obtenidos, posteriormente
se pueden extrapolar facilmente al dia a dia de nuestra

consulta diaria.

Proyecto ALITA (Asma Llbre de TAbaco)



e Existen pocos datos sobre los beneficios que se obtienen de
las intervenciones de cesacion en poblacion asmatica, todos
los estudios realizados, que son muy escasos, esta realizados
a pocas semanas, en ambito hospitalario para valorar
marcadores inflamatorios de broncoscopias y por ello se
deberian realizar mas estudios en ambito de Atencion
primaria, donde esta la mayoria de la poblacion asmatica que

vemos dia a dia y con mayor prevalencia de tabaquismo.
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9 Conclusiones

9-139

Se ha evaluado la efectividad de una intervencion avanzada
grupal para la cesacion tabaquica en la mejora del control del
asma sin poder llegar a la conclusion de que esta sea mas
claramente efectiva que el grupo control.

Tanto la intervencion avanzada grupal como una entrevista
sistematica registrando el habito tabaquico han mejorado el
control del asma en toda la poblacion de estudio.

El factor género es un factor de la muestra a tener en cuenta
a la hora de tratar a los pacientes con asma y sobre todo si
son pacientes asmaticos fumadores, puesto que influye en su
uso de CI, en su dependencia a la nicotina y en su respuesta
al tratamiento deshabituador.

La intervencion respecto a la cesacion tabaquica se puede
valorar como eficaz respecto al grupo control, aunque los
usuarios fueron reticentes por razones econdmicas al uso de
farmacos para la deshabituacion, hecho que hubiera
aumentado el porcentaje de la tasa de cesacion del grupo
intervencidén segun muestran todos los datos de la bibliografia
consultada.

El efecto de la intervencion respecto al uso de CI fue
satisfactoria, disminuyendo la necesidad del uso de los
mismos o no variando la necesidad de los mismos en el grupo

intervencion.
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Hoja de informacion al paciente

Estudio ALITA (Asma Libre de Tabaco)

Su médico de cabecera le ha ofrecido participar voluntariamente en un estudio sobre el

asma y su relacion con el tabaquismo. El objetivo de nuestro estudio es conocer la
efectividad de una intervencion para la cesacion tabaquica en la mejora del control del
asma.
El habito tabaquico es la principal causa de morbilidad y mortalidad prevenible a nivel
mundial. Al tabaco se le atribuyen un 15-20% del total de muertes y es responsable de un
amplio numero de enfermedades. Segun la ultima Encuesta Nacional de Salud de
Espafia, se estima que la prevalencia de adultos fumadores es del 27%. La prevalencia
del habito tabaquico en la poblacion asmatica es similar a la poblaciéon general, a
sabiendas de que 2/3 de los asmaticos creen que fumar agrava su asma.
Por otra parte, existen multiples estudios que apoyan la hipotesis de que los asmaticos
que fuman activamente estan peor controlados, presentan un descenso mas rapido y
acelerado de su funcion pulmonar, tienen mas visitas no programadas a servicios de
urgencias hospitalarios o de atencion primaria, usan mas medicacion de rescate, y tienen
peor respuesta al tratamiento de base del asma con corticoides inhalados. El posible
beneficio del cese del habito tabaquico en asmaticos, se traduciria en un mejor control
clinico de su patologia y en una reduccién del uso de medicacion para el asma.
Por todo ello parece importante estudiar a los pacientes asmaticos fumadores y
valorar si una intervencion combinada de apoyo conductual y farmacoloégico para
conseguir el mayor numero de ex-fumadores, puede permitir controlar total o
parcialmente los sintomas del asma.
En la poblacién general, aproximadamente un 6,5% de la poblacién fumadora deja de
fumar sin ningun tipo de consejo ni ayuda psicoldgica o farmacoldgica al cabo de 1 afo de
seguimiento. Si intensificamos nuestra actuacion y afadimos el apoyo farmacoldgico
obtenemos tasas de hasta 20-23% a los 12 meses , que pueden incluso ser superiores en
poblacién con enfermedades de base.
Si participa en este estudio sera asignado al azar a uno de los siguientes grupos:

- Grupo control: sin intervencion farmacoldgica ni conductual para dejar de fumar.

- Grupo intervencién: con apoyo psico-conductual y tratamiento farmacoldgico para

dejar de fumar.



En este estudio, los dos grupos, realizaran un total de 5 visitas, la primera donde se
adjudicara el grupo al que pertenece y las 4 visitas restantes, son visitas de seguimiento y
control.

Con su participacion en este estudio esperamos conocer si una intervencion combinada
de apoyo conductual y farmacoldgico, realizada en los Centros de Salud de Atencién
Primaria mejora el control de los pacientes con asma. El estudio ha sido aprobado por la
Conselleria de Salut. Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria. En
cualquier momento durante el estudio, usted puede dejarlo sin necesidad de dar ninguna
explicacion.

De acuerdo con la legislacion vigente, todos los datos referentes a su persona solamente
podran ser revisados por su meédico, fisioterapeutas, el meédico investigador y las
enfermeras que realizan las mediciones. Aunque los datos sean publicados, su identidad
nunca sera desvelada y los datos permaneceran recogidos de forma andénima y
confidencial.



CAS n° LI Codi randomitzacio

Titulo de ensayo:

Ensayo clinico sobre el efecto de una intervencién avanzada
para la deshabituacién tabaquica sobre el control del asma y la

respuesta terapéutica a corticoides inhalados.

Yo, (nombre y apellidos)

He leido y entendido la hoja de informacion que se me ha entregado
He podido hacer preguntas sobre el estudio

Comprendo que mi participacion es voluntaria
Comprendo que puedo retirarme

- cuando quiera

- sin dar explicaciones

- sin que ello repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad de participar

Fecha: Firmado: el paciente

Fecha: Firmado: el investigador del centro



Encuesta ALITA

e Captacion (Visita 0):
Nombre y apellidos:
Fecha Nacimiento: Sexo: Teléfono: /
Horario de Contacto: Horario que prefiere de Taller:
Profesional que lo capta:
Consumo habitual: cigarrillos/dia Fecha inicio hdbito:
N° Intentos previos dejar de fumar y tiempo en cada intento:
Test de Fagerstorm: Peso basal: Talla:
Test de Richmond:
Fase del proceso de cambio:
Tratamiento farmacoldgico para el asma:
N© agudizaciones en Ultimos 12 meses:???
N° visitas a urgencias por asma:
CO:
Peak-flow:

Espirometria:FEV1 pre: FEVlpost: FVCpre: FVCpost:
FEV1/FVC:

ACT:

Juniper:



e Taller:

Periodo 1s | 2s | 35 | 45 | Bs |6s |SINTOMAS DE 55 65
ABSTINENCIA (0-5)

Asistencia Dolor de cabeza
Nervios
Tareas Irritabilidad
Dificultad de concentracién
o
l\! . Mareo
cigarrillos
(media) Depresion
Cansancio
CcO _
Somnolencia
Insomnio
Peso

Estrefiimiento

Aumento de apetito

Irritacion de garganta

Deseo intenso de fumar

e Control de tratamiento farmacoldgico:
5% Sesion 6° Sesion

Parches
Chicles/Comp
Bupropion
Vareniclina




e Seguimiento (Visita 1):
Consumo habitual: cigarrillos/dia
Peso:
Fase del proceso de cambio:
Tratamiento farmacoldgico para el asma:
CO:
Peak-flow:

ACT:

e Seguimiento (Visita 2):
Consumo habitual: cigarrillos/dia
Peso:
Fase del proceso de cambio:
Tratamiento farmacoldgico para el asma:
CO:
Peak-flow:

ACT:

Control de tratamiento farmacolégico:

Parches

Chicles/Comp

Bupropion

Vareniclina




e Seguimiento (Visita 3):
Consumo habitual: cigarrillos/dia
Peso:
Fase del proceso de cambio:
Tratamiento farmacoldgico para el asma:
CO:
Peak-flow:

ACT:

e Seguimiento (Visita 4):
Consumo habitual: cigarrillos/dia
Peso:
Fase del proceso de cambio:
Tratamiento farmacoldgico para el asma:
N© agudizaciones en (ltimos 12 meses:???
N° visitas a urgencias por asma:
CO:
Peak-flow:

Espirometria:FEV1 pre: FEV1post: FVCpre:

FEVI1/FVC:

ACT:

Juniper:

FVCpost:






INFORMACION SOBRE
TABAQUISMO PARA GRUPOS
DE DESHABITUACION
TABAQUICA

OBJETIVO:

Ayudar a las personas que
quieren dejar de fumar

Concepto de Tabaquismo

Es el consumo habitual del los
productos elaborados del tabaco.




El Tabaco: La planta

Solanaceas: Gen.Nicotiana

Nicotiana Tabacum
-3 m. JII
+ 10-20 hojas |

1
* flores colores
diversos

Tabaquismo

El tabaquismo no es solamente un
factor de riesgo, es una patologia

+ 1/3 de la poblacion >15 afios, FUMAN

+ Es la principal causa de

Diferentes causas de muerte prevenible en Espafia

Tratico

Tabaco




Estadistica: mortalidad

e Se relaciona con el de todas las
muertes registradas y con el de las
muertes por cdncer.

+ Es la causa de mds de 50.000 muertes al
afio en Espafia (40.000 hace 10 afios).

Subestimacién del riesgo

+ Insuficiente informacién
+ Tiempo entre el inicio al tabaquismo
y Sus consecuencias

M

Welcome{o

N Ll
IR T

Consumo

Un fumador de un
paquete por dia
ahorraria unos
841'42 € al afio.




TABAQUISMO EN ESPANA

Encuesta Nacional de Salud 1987, 1993, 1995, 1997, 2001 y 2006

Hombres Mujeres

48 472 .,

272 w7z 212
25 L
& 22,1

Fumadores Fumadores
=j’§22 01995 01997 {01987 W 1993 (11995 [J1997 (12001 M 2006

El inicio al tabaquismo

FUMAN:

Padre y madre
+ Fumaran un 70% de los hijos

Un miembro de la pareja
+ Fumaran un 59% de los hijos A *
i Al

. |
Ninguno de los dos S E 3?4
inguno de los do mnr%il_ﬁu AR
+ Fumaran un 11% de los hijos

Publicidad |
i GHDF!DH'I" EEHE!




La contrapropaganda

u

ontrapropaganda

& ]

" Subrayaremos la naturaleza unica de
este producto, el unico vendido
legalmente que mata a quien lo consume,
s/ éste sigue detalladamente las
instrucciones del fabricante”

BASP. European for action on
smoking prevention.
Europa contra el cdncer 1992.




¢Qué pasa cuando se enciende
un cigarrillo?

Un cigarrillo contiene nicotina y mas de
4.000 sustancias quimicas. ENTRE
ELLAS AL MENOS 40 CANCERIGENAS Y




.;E_]lu:rmr W 48 PrEwEcs cinrar

Componentes del humo y patologia

NICOTINA Adiccion
MONOXIDO CARBONO....Cardiovascular
ALQUITRANES Cancer

o
IRRITANTES Respiratorios

La Nicotina

* Potente pesticida
- Se absorbe el 10% del cigarrillo
+ Nicotina de 3 paquetes por
via EV: muerte fulminante
+ Vasoconstrictora, eleva TA
y el ritmo cardiaco




La Nicotina h

* Llega al cerebro en 7 seg.
* Vida en sangre: 2 h. aprox.

La dapandessia didl tabass

LEFEMIERTIA

La Nicotina

Lo el i i ! bl i o

|
Festil i | Fzashoi it ddpeiiim

| Bl o ol Bt i o
Taleinnzis

“Si los cigarrillos no tuviesen Nicotina, no se fumaria”

La Nicotina




Monoxido de Carbono

Monoxido de Carbono

G
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Monoxido de Carbono

Monoxido de Carbono

El 20% de las enfermadades
cardiovasculares estan
relacionadas con el hdbito de
fumar.

Monéxido de 7=,
Carbono MOE '

RIESGO DE INFARTO
- 30-49 afios T 5+

- 50-59 afios 1 3+

- 60-79 afos T 2+ RS T S
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COOXIMETRIA

Alquitranes

* Responsable de la
tumoracion de las
células

+ En 7 afios, un fumador
habitual introduce
1 litro dentro de sus
pulmones.

Pulmin de FUMADDR

Vale mds
una imagen...

Pulman da NOFUMADDR
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T
Alquitranes
- Diferentes tipos de

cdncer:
* boca
* laringe —
- eséfago o
* pulmén ] ‘-‘5
* pdncreas

. cérvix
* vejiga

Cancer de Pulmon

U DECIDES I;- iz
s

El riesgo depende:
+ Edad de inicio

* Num. cigarrillos
+ Num. Aspiraciones
* Mantener el cig. en la boca

Irritantes

DISMINUYEN
LA CAPACIDAD
PULMONAR




+ Bronquitis Cronica
- Enfisema Pulmonar

Tabaco y embarazo

b T

Abortos
*Bajo peso
*Muerte neonatal L=
*Alteraciones respiratoria

*>% Asma infantil

* >% asma-like

* < desarrollo pulmonar

DESARROLLO TABACO
DE ASMA Y ASMA

Factores del huésped
> predisposicion
genética
> atopia
> hiperrreactividad

Factores ambientales bronquial

» alergenos > género
» factores ocupacionales > raza
> TABACO

> polucién

ASMA DE DIFiCIL
CONTROL

- obesidad - Confimmar Descartar EPOCY
vocales

> infecciones respiratorias:
hipétesis de la higiene

Investigar el CUMPLIMIENTO del tratamiento

habito tabaquico.

Investigar a presencia de comorbilidades:
Sinusitis cronica
RGE
obesidad

SHAOS
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LOS FUMADORES CREEN QUE SABEN TODO
RESPECTO AL TABACO, PERO NO ES ASI...

brfaria
Cidraar & beca vy ssdfagn
Cnear ms | ]
A *

Eails

ROl

Cémcer da carvin
Lo e jualivim Babrs am bajz pees
Edviwni o i v .
LErea preplica
Faspe= ln wnpya

Erie=mmradd sppsgbn gedgeem

Fumador pasivo

- El 12% de los NO fumadores, son fumadores pasivos 8h/dia.

+ Mas de 4.000 fumadores pasivos mueren cada afio como
consecuencia de la exposicién del humo del tabaco.

) Si se respira aire contaminado del humo del
s t_x:_xaco, todas las sustancias téxicas también
E ntran en los pulmones del No Fumador
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Patron del
fumador

Tipos de cigarrillos

+ Cigarrillo
- Cigarrillo
+ Cigarrillo

- Cigarrillo

- Cigarrillo
mmm) - Cigarrillo
—) . Cigarrillo

“MEDIADOR"
“DECISORIO"
“CONTROLADOR"
“PREMIO”
“CASTIGO"
“COMPANIA"

“"6USTATIVO"
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Tipos de dependencia

i_ Dependencia fisica
[ N

Provocada por la nicotina

Dependencia psicolégica
Condicionamientos propios

Dependencia social
Presién del ambiente

Motivos para fumar

* Relaja ?

* Da placer ?

* Estimula ?

« Controla la angustia y el estado
de dnimo?

* Mejora el rendimiento ?

* Facilita les relaciones sociales ?

+ Ayuda a controlar el peso ?

Motivos para dejar de fumar

+ Para prevenir enfermedades

* Para mejorar la salud y la
calidad de vida

* Para tener una vida mds larga
* Por motivos estéticos

+ Por su elevado precio

* Por la falta de independéncia

* Para recuperar el sentimiento de
libertad

* Por la presion del entorno

+ Para no perjudicar a otros

16



Beneficios de dejar de fumar

10 afios:
1/2 riesgo cdncer

de pulmén
P 10-15 afios:

- Riesgo mortalidad
sanguinea normal

Fase o etapa del cambio g

Mantenimiento
1
L -
m Accioén

Prochaska i Di Clemente

L Preparacion
&
ﬂ -C;ntemplacién

Pre-contemplacion

CONCLUSIONES
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Third Gy i

Malrrollo

F' Sontenido de €5t/
te puede mat?

. SOUP

El tabaquismo es
una
que
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" El hombre pasa la primera
mitad de su vida arruinando la
salud y la otra mitad tratando
de curarse’ygeauns

Antonio Tabuchi
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TALLER PARA
DEJAR DE FUMAR
EN GRUPO

©Lucia Gorreto y Pere Rossello

12 SESION

”Voy a dejar de fumar”

Cronograma del taller




Ficha de control individual

SINTOMAS DE
ABSTINENCIA (0-5)

Dolor de cabeza

Nervios

TrAtabTdaa

Wareo

Depresion

Tansancio

TRSomo

Peso (solo en
12,50y 6°
sesiones)

4* Sesion 5% Sesion 67 Sesion 1% Llamada

Parches

Tto. farmacologico -
Chicles/Comp

Zyntabac

Champix

Cooximetria

A soplar.

Falsas expectativas
sobre:

terapeuta

tratamiento farmacolégico
*grupo

«dejar de fumar

-fantasias de control




Presentacion

Nombre

Numero de cigarrillos/dia
Afos de fumador
Intentos previos
Expectativas del taller

Tabaco y salud

« El tabaco es un importante factor de riesgo que
incrementa la posibilidad de muerte prematura y de
numerosas enfermedades, y graves problemas en el
embarazo y en los convivientes de los fumadores, en
especial los nifos.

* L a composicion completa del tabaco, mas de 4000
sustancias. Entre las mas toxicos destacan:

- Nicotina.

- Monoxido de Carbono.

- Agentes irritantes.

- Agentes carcinogenos.

Tabaco y salud

« La nicotina es la sustancia responsable de producir
dependencia. A los pocos segundos de ser absorbida llega
al cerebro, mas rapido que si la inyectaramos en una vena
del brazo. Alli produce una activacion de muchas neuronas,
algunas de los cuales producen una respuesta placentera
que perpetua el comportamiento de fumar. Pero también
causan otras acciones, como la disminucién del suerio,
aumento de la ansiedad, aumento de la velocidad del
corazon, de la tension arterial, etcétera.

Pero la nicotina no lo explica todo; la conducta de fumar es
mas compleja, e incluye otras circunstancias de orden
psicologico y social que influyen individuamente en la
iniciacion, mantenimiento y abandono del tabaco.




Beneficios de
dejar de fumar

“Salud, Dinero y Amor, como dice la copla”

Razones para dejar de fumar

Motivos Motivos
por los que por los que fumo
quiero dejar de fumar

Busqueda de

complice




Fecha para dejar de fumar

CONTRATO FECHA PARA DEJAR DE FUMAR

YO....0ceueen(nOMbre)

Me comprometo que a partir de...........(fecha de abandono)........no volveré a fumar

Asumo la responsabilidad total de esta decisién considerando que reporta un beneficio para mi salud

IEIGER para casa

* Motivos para dejar de fumar

= Busqueda y eleccion de complice

22 SESION

”Me preparo para dejarlo”




Revision de tareas para casa

= Motivos
= Complice

= Beneficios de dejar de fumar

Mitos sobre el tabaco
Creencias erroneas

“Mi abuelo fumé como una chimenea durante toda su vida y vivio 90 afios”
“Es mas peligrosa la contaminacion que fumar”
“No tengo suficiente voluntad para dejar de fumar’.

Miedos y preocupaciones




Registro de consumo

ACTIVIDAD
(funcion)

Anotar cada cigarrillo ;jJUSTO ANTES DE ENCENDERLO!!.

Ejercicios de desautomatizacion

No fumar en ayunas.

Después de desayunar, comer o de cenar
esperar entre 5 y 10 minutos antes de fumar.
Rechazar todos los cigarrillos que te ofrezcan y no
pedir.

Elegir al menos tres lugares o situaciones en los
que solia fumar y no lo haga mas

No fumar para quitarse el apetito.

Tratamiento farmacoldgico

=Si Zyntabac: comenzar a partir de manana.
»Si Champix: Comenzar la semana que viene.

=8j chicles o comprimidos de nicotina: ensayar, sustituyendo al menos
un cigarrillo al dia por un chicle o comprimido.




Importancia del

complice

Todo esfuerzo se
merece
un premio

IEIGER para casa

= Ejercicios de desautomatizacion
L
= Si procede: reducir el n° de cigarrillos

= Farmacologia




32 SESION

”Me preparo para dejarlo II”

Revision de tareas para casa

Ejercicios de desautomatizacion

Farmacologia

Premio

Recursos y alternativas al tabaco




Registro de consumo

ACTIVIDAD
(funcion)

Anotar cada cigarrillo ;jJUSTO ANTES DE ENCENDERLO!!.

¢ Por qué fumamos?
El proceso de aprender a fumar

* El consumo de tabaco es una conducta adictiva que se puede explicar
en base a dos grandes factores (aunque realmente adiccion soélo hay
una):

- Adiccion fisica.

- Adiccion psicosocial.

+La adiccion fisica es debida a la nicotina que contiene el tabaco. El
sindrome de abstinencia son los sintomas y signos que notamos
cuando a nuestro cuerpo le falta la nicotina a /a que esta enganchado.
La desaparicion de éstos al inhalar nicotina forma parte del placer que
sentimos al fumar, cerrando el circulo vicioso.

Pero este no es el unico factor, puesto que si fuera asi cualquier
fumador que permaneciera aproximadamente un mes sin fumar no
volveria a desear un cigarrillo; Y esto claramente no es asi.

¢, Por qué fumamos?

* Fumar es una conducta aprendida en la que juegan un
papel importante varios elementos. Al principio, fumamos
por imitacion, o para parecer mayores o integrarnos en
un grupo; pero esto, que hace tiempo que dejo de ser
importante, se sustituye con el tiempo por otros factores:
repeticion, asociacion y refuerzo.
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¢ Por qué fumamos?

Ejemplo de calculo de las caladas:

N° cigarrillos (20) x 10 x 365 x n° de afios fumando (15) =
1.095.000 caladas

jPocas cosas has hecho tantas veces!.

Después de una repeticion tan importante la conducta de
fumar acaba por automatizarse; ejemplo: un fumador se
encuentra encendiendo un cigarrillo al mismo tiempo que
tiene otro en el cenicero, efemplo del freno del coche, que
pisamos ya sin pensarlo...

¢Por qué fumamos?

* El cigarrillo se asocia con numerosas actividades a lo
largo del dia, lo que conlleva que el mero hecho de
realizarlas provoca el deseo de fumar; ejemplos: tomar
café, beber alcohol, conducir, salir con los amigos, la
sobremesa,.... Cualquiera de estas actividades que un
fumador realice sin acompafiarla del cigarro parecera
extrafna, incompleta e insatisfactoria. Ademas, solemos
hacer coincidir el cigarrillo con un descanso en la tarea,
con el contacto social, o con determinados estados de
animo, cosas que en principio, hada tienen que ver con el
tabaco y que acabamos asociando a él. Tambien hay
otros elementos que despiertan el deseo de fumar, como
la publicidad.

¢Por qué fumamos?

«La conducta de fumar se mantiene porque cada vez que el
fumador fuma un cigarro obtiene consecuencias positivas
como placer, relajacién o compariia, y evita consecuencias
negativas como los sintomas de abstinencia. A esto hay que
afiadir que todas estas consecuencias positivas son
inmediatas, mientras que las consecuencias negativas del
tabaco son lejanas en el tiempo y se perciben como inseguras.

* Por otra parte, el fumador utiliza el tabaco con una finalidad
determinada en cada ocasion. Este hecho es importante para
el proceso de abandono, ya que la idea es eliminar el tabaco
pero poniendo algo en su lugar: fenemos que encontrar
conductas alternativas que cumplan la misma funcion que
estaba cumpliendo el cigarrillo.

11



Registro de consumo

ACTIVIDAD
(funcion)

Anotar cada cigarrillo jjJUSTO ANTES DE ENCENDERLO!!.

Recursos y alternativas al tabaco

Ejercicios de respiracion

12



Tratamiento farmacolégico

=Si Zyntabac: comenzar a partir de manana.
=Si Champix: Comenzar la semana que viene.

=Si chicles o comprimidos de nicotina: ensayar, sustituyendo al menos
un cigarrillo al dia por un chicle o comprimido.

Cooximetria

A soplar.

Busqueda de

premio

13



Compromiso verbal

Tareas para casa

= Ejercicios de desautomatizacion de la
conducta

= Autorregistro
= | jstado de alternativas al tabaco

42 SESION

”Estoy preparado”

14



Registro de consumo

ACTIVIDAD
(funcion)

Anotar cada cigarrillo jjJUSTO ANTES DE ENCENDERLO!!.

Ejercicios de respiracion

Recursos y alternativas al tabaco

15



r 0 comer algo bajo en calorias,

Dificultad de concentracién

Dolor de cabeza
Aumento de apetito

Insomnio z

Cansancio desanimo * Mantener iad: Trabajo, deporte.
b qua habituaimenta e guste
mpatifa de amigos.

ar deporte 0 alguna activ
bebidas alcon

Estrenimiento

Sea reqularen sus habitos. Intente evacuar 3 diarc, s/ 6s posible iras o desayuno,

Abandono de tabaco
y aumento de peso

« La consecuencia mas comtn de dejar de fumar, aparte del deseo
de fumar, puede ser un incremento del hambre y del peso. Un
porcentaje elevado de personas ganan peso al dejar de fumar.

Se puede producir un incremento medio del peso de 2 a 3 kilos. Un
porcentaje muy pequerio de fumadores experimentan un aumento
de peso importante, entre 10 y 13 kilos.

« El aumento de peso es mas rapido en las primeras semanas o
meses después de dejar de fumar, estabilizandose
aproximadamente a los 6 meses.

Abandono de tabaco y aumento de peso

- ¢ Por qué hay gente que gana peso cuando deja de
fumar?

- Se recupera gusto y olfato. Al dejar de fumar la comida sabré y olera mejor, por
lo que se suele comer mas.

- Mucha gente fuma al terminar de comer, por lo que cuando dejan de fumar el
cigarrillo es sustituido por otra racién de comida. Ademas es frecuente que
apetezca comer mas dulces.

- Persiste habito “mano-boca”

- Sintoma de abstinencia: un sintoma de abstinencia del abandono de consumo
de tabaco es el aumento de apetito y/o peso.

- Fumar supone un gasto de energfa, por lo que cuando se deja de fumar se
necesitaria comer menos, lo cual no se suele hacer; ademas muchas veces en
vez de comer menos se come mas.

- Desviacion de mecanismos de enfrentamiento al estres.
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Abandono de tabaco y aumento de peso

« Se debe tener en cuenta que los beneficios de dejar de fumar exceden
en mucho a los riesgos asociados con la ganancia de peso. Puede ser
mas util al dejar de fumar intentar limitar el peso adicional ganado que
evitar ganarlo.

+ ¢ Qué se puede hacer para reducir la ganancia del
peso?

-Aumentar el nivel de ejercicio fisico: ayuda a reducir peso y ansiedad.
-Disminuir la ingesta calérica en 200-300 calorias /dia.

- Esta contraindicado ponerse a régimen, ya que realizar estos dos
esfuerzos a la vez suele propiciar el fracaso. A partir aproximadamente

del tercer mes después de dejar de fumar se valorara el comenzar con
una dieta hipocalérica, sila persona lo desea.

Cooximetria

A soplar

Pautas para los primeros dias sin fumar

(

*Plantéese no fumar dia a dia. ( “hoy no fumo”).

Evite, en la medida de lo posible, las situaciones de riesgo.

+El dia anterior no compre tabaco, tire todos los cigarrillos, aparte de su
vista ceniceros, mecheros, etc. Cree a su alrededor un ambiente limpio y
fresco. Si puede hagase una limpieza de dientes.

<Apoyo.

*Recuerde razones para dejar de fumar.

+Si sintomas desagradables (deseos de fumar, ansiedad, irritabili

etc.). Pasajeros,puede superarlos.

+Beba mucho agua y zumos naturales.

*Reduzca el consumo de café y alcohol.

+Evite los dulces, frutos secos, grasas y “picar’ entre horas,
Alimentacion variada, con mucha fruta y verduras.

+Haga ejercicio.

+Coma caramelos y chicles sin azucar, juanolas, canela en rama, etc.




Pautas para los primeros dias sin fumar

(1)

*Es conveniente tener las manos ocupadas (boligrafos, pulseras...)
*Manténgase entretenido el mayor tiempo posible.

*Prémiese, permitase caprichos.

*Puede comprarse una hucha y meter cada dia el dinero que se gastaria
en tabaco.

*Rompa con su rutina diaria habitual.

*Mantenga muy alta la guardia y la actitud vigilante.

*En ningtin caso compre tabaco.

+Si le sobrevienen unas ganas intensas de fumar, espere 5 minuto.
cambie de situacion.

+Si le ofrecen tabaco, sea tajante: ” frente a “estoy
dejando de fumar”.

Tratamiento farmacoldgico

= Si vas a utilizar parches de nicotina, comenzar

el tratamiento a partir del dia que dejes de fumar.

Compromiso verbal

18



Tareas para casa

= Practicar ejercicios de respiracion y alternativas al tabaco.
= Seguir recomendaciones para paliar sindrome de abstinencia.
= Seguir pautas para los primeros dias.

= Comenzar con los farmacos el dia D en el caso de la TSN.

52 SESION

”Ya no fumo”

iEnhorabuena!!

Puesta en comun de la experiencia

de los primeros dias sin fumar

Logros y dificultades

19



Actuacion ante caida o
recaida

*No culpabilizarse

*Analizar los motivos

*Reconocer el problema

*Retomar en breve

*No desanimarse

*Practicar respiraciones y ejercicio fisico

*Pedir ayuda

Cambios positivos al dejar de
fumar

+¢,Qué ha cambiado a mejor en tu dia a dia?

fisico
psicologico

social

Fases del proceso de abandono del tabaco

*Fase de euforia: alegria, ilusién por haber conseguido
dejar de fumair,...

*Fase de duelo: sentimientos de tristeza, de pérdida
irreparable, de echar de menos,...

*Fase de normalizacion

*Fase de consolidacion

20



Prevencion de recaidas

*Distincion entre caida y recaida:

+Situaciones habituales de riesgo de recaida:
Situaciones especificas de riesgo:

*Estrategias de prevencion de recaidas:
*Afrontamiento psicologico: cambio de actitudes

*Para mantenerse sin fumar a largo plazo:
iiiCuidado con Fantasias de Control!!!.

Excusas y autoengafos diversos que nos pueden
llevar a volver a fumar

Cooximetria

A soplar.

Tratamiento farmacoldgico

21



Compromiso verbal

Tareas para casa

= Mantener la abstinencia
= Poner en practica las habilidades aprendidas

= Evitar las situaciones de riesgo durante
aproximadamente una semana mas y posteriormente
comenzar a afrontarlas de forma paulatina

= Recordar: regalo de fin de taller para los abstinentes

62 SESION

”Sigo sin fumar”

22



iiEnhorabuena!!

Puesta en comun de la experiencia

de los primeros dias sin fumar

Logros y dificultades

Ejercicios de respiracion

Actuacion ante caida o
recaida

*No culpabilizarse

*Analizar los motivos

*Reconocer el problema

*Retomar en breve

*No desanimarse

*Practicar respiraciones y ejercicio fisico

*Pedir ayuda

23



Cambios positivos al dejar de
fumar

+¢,Qué ha cambiado a mejor en tu dia a dia?

fisico
psicologico

social

Cooximetria

A soplar

Tratamiento farmacoldgico

24



Evaluacion del taller

Tareas para casa

Compromiso verbal

25



Entrega de regalos y...

jifin de taller!!

26



“"Material para los pacientes”



BENEFICIOS DE DEJAR DE FUMAR:

Tendrd mejor salud y calidad de vida.

Mejorard la salud de sus seres queridos.
Mejorard su respiracion.

Consequird mayor rendimiento fisico.

Recuperard el olfato y el gusto.

Su piel serd mds tersa y estard mejor hidratada.
Tendrd menos arrugas.

Tendrd mejor aliento.

Sus dientes se volverdn mds blancos.

Su casa, coche, ropa y usted mismo olerdn a limpio.
Tendrd menos riesgo de tener accidentes.
Ahorrard dinero.

Se encontrard bien consigo mismo.

En definitiva: serd una persona mds libre.

Tras el ultimo cigarrillo:

A los 20 minutos se normalizard la temperatura de sus extremidades y
su tension arterial y frecuencia cardiaca volverdn a su estado normal.

A las 8 horas sus niveles sanguineos de oxigeno y mondxido de carbono
se normalizardn.

A las 24 horas disminuird su riesgo de sufrir un infarto de corazon y el
riesqgo de muerte subita en los recién nacidos que convivan con usted.

A las 48 horas mejorard su gusto y su olfato.

A las 72 horas se producird una relajacion de sus tubos bronguiales y un
leve aumento de su capacidad pulmonar.

A las 2 o 3 semanas mejorard su circulacion y se normalizard en un 30%
la funcion de sus pulmones.

Al 1° o 3° mes aumentard notablemente su capacidad respiratoria.

Al afio se reduce a la mitad su riesgo de padecer un infarto de corazon.

A los tres afios su riesqo de padecer una enfermedad de corazon o de la
circulacion arterial disminuird a niveles similares a las personas que
nunca han fumado.

A los 5 afios se reduce a la mitad su riesqgo de padecer cdncer de pulmaon,
laringe o esdfago

A los 10 afios la mortalidad de una persona fumadora se iguala a la de
una que nunca ha fumado.



MOTIVOS PARA DEJAR DE FUMAR

Primero piense en los motivos que tiene para dejar de fumar.

En la lista de motivos por los que usted fuma, apunte todas las
compensaciones inmediatas que Usted piensa que le proporciona el tabaco.

En la lista de motivos para dejar de fumar apunte simplemente las razones

por las que quiere dejar de fumar.

MOTIVOS POR LOS QUE MOTIVOS
QUIERO DEJAR DE FUMAR POR LOS QUE FUMO
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MITOS SOBRE EL TABACO

e No noto que me haga tanto dafo, todavia puedo fumar mucho mds
tiempo para notar los efectos negativos del tabaco.

El fumar un sédlo cigarrillo produce un aumento de la tension arterial que
dura 15 a 30 minutos y una elevacién de las pulsaciones del corazon de 10 a
15 latidos por minuto. La capacidad pulmonar se pierde muy poco a poco...
Todo esto no se nota.

Puede que Ud. no “note" el dafio, pero su organismo si que sufre. Los
cdnceres y las enfermedades de pulmon y corazén no se “notan” hasta
pasados muchos afios de su inicio. Cuando se “notan”, muchas veces es
demasiado tarde.

° le reducido mucho el nimero de cigarrillos que fumo cada dia. No
creo que tan poco tabaco me haga dafio”.

No existe un consumo minimo seqguro ni sano de tabaco. Aunque existe una
clara relacion dosis-respuesta entre el nimero de cigarrillos consumidos al
dia y los efectos perjudiciales del tabaco, fumar incluso un cigarrillo al dia
es dafiino. Reducir el consumo es casi tan dificil como dejar de fumar
completamente y, ademds, las probabilidades de volver al nivel de consumo
previo son muy altas. No fumar es la dnica manera de evitar los riesgos
relacionados.

e ‘Los cigarrillos bajos en nicotina y alguitrdn no hacen dafio, no son
cancerigenos”.

Los fumadores que se pasan a los cigarrillos bajos en nicotina varian
inconscientemente su forma de fumar para mantener su nivel habitual de
nicotina en la sangre, dando mds caladas, caladas mds profundas o fumando
mds cigarrillos, llegando a inhalar mds alguitrdn que antes. No existe ninguna
forma sequra de fumar.

o He conocido a muchos fumadores que no han estado nunca enfermos.
Conozco personas muy mayores que fuman mucho y estdn muy bien.

Los dltimos estudios demuestran que uno de cada dos fumadores morird por
una enfermedad relacionada con el tabaco, y un nimero mayor aun padecerd
enfermedades causadas por €l. Hay personas que, a pesar de fumar durante
afios, no enferman por su consumo. No se puede saber quienes no van a ser
afectados, y el riesqgo es muy grande. Ademds, no olvide que Ud. sdlo ve a los
que llegan, a los que han muerto a causa del tabaco no los ve envejecer.




e "Es mads peligrosa la contaminacion que fumar”.

£/ humo del tabaco tiene una concentracion de sustancias toxicas que llega a
ser 400 veces superior a los limites aceptados internacionalmente para e/
aire ambiente.

. o tengo suficiente voluntad para dejar de fumar”.

Cada dia muchos fumadores dejan de fumar definitivamente. La mayoria de
ellos necesitan varios intentos. Cada intento es un paso mds que acerca a la
persona a su objetivo de dejar de fumar. Ahora que usted ha tomado la
decision, nosotros vamos a ayudarle.

e "De algo tenemos que morir”.

Es cierto, moriremos por alguna razon. Pero deténgase a pensar que Ud.
estd fabricando su propia muerte, y eso es algo que sdlo hacen los suicidas.
Probablemente no se estd planteando en serio el hecho de gue el tabaco
puede ser el responsable de su muerte, y si es asi, cree que esto ocurrird
cuando sea viejo. Esto va muy en serio.

o 'Se pasa muy mal cundo se deja, es peor el remedio que /a
enfermedad”.

E/ sindrome de abstinencia a la nicotina estd bien descrito y cursa con unos
sintomas claros (irritabilidad, insomnio, dificultad de concentracion, deseo
intenso de fumar, etc.) durante un tiempo bien establecido (3-4 semanas)
sin embargo, los beneficios del abandono del tabaco son progresivos,
aparecen desde el momento en que se deja de fumar y duran para siempre.



EJERCICIOS DE DESAUTOMATIZACION

e No fume en cuanto le apetezca, derive el deseo hasta dentro de unos
momentos, espere un poco antes de fumar. El periodo debe ser como
minimo de un minuto y debe ir alargdndolo conforme pasen los dias.

e No fume en ayunas. Cepillese los dientes, tomese un zumo de naranja
o dlchese y luego desayune. Aumente el tiempo entre que se
levanta y se fuma el primer cigarrillo.

e Después de desayunar, comer o cenar espere entre 5 y 10 minutos
antes de fumar. En el desayuno, si lo hace cerca de su puesto de trabajo,
deje los cigarrillos, no se los lleve para desayunar. Levdntese de la mesa
para fumar y no fume en las sobremesas.

e Rechace todos los cigarrillos que le ofrezcan y no pida nunca aunque se
le hayan acabado los suyos.

e A lo largo de la semana, elija al menos tres lugares o situaciones en los
que solia fumar y no lo haga mds (por ejemplo: en el trabajo, en el coche,
en la habitacién, andando por la calle, con el café, al ordenador, al
teléfono...)

e No fume nunca para quitarse el apetito. Coma algo de fruta, un vaso de
agua o un caramelo para distraerse.



REGISTRO DE CONSUMO (AUTORREGISTRO)

o Este Registro es muy importante. Nos ayuda a conocerle y a ver en
que situaciones fuma usted, y por tanto, como ayudarle. Usted
también se conocerd mejor si lo hace correctamente.

e Recorte el registro y déblelo de forma que pueda llevarlo entre el
celofdny el paquete de tabaco.

e Anote cada cigarrillo iiJUSTO ANTES DE ENCENDERLO!.

e No olvide el registro al tirar el paquete vacio.

e Apunte desde el primer cigarrillo del dia hasta el dltimo. Debe indicar la
hora en que lo fuma, el lugar donde se encuentra y la actividad que estd
realizando en ese momento.

HORA | LUGAR | ACTIVIDAD HORA | LUGAR | ACTIVIDAD
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LISTA DE ALTERNATIVAS AL TABACO

A continuacion le presentamos una serie de alternativas que puede utilizar
en lugar de fumar:

Masque chicle o coma caramelos sin azicar.

- Beba muchos zumos o agua, ya que ayudan a eliminar la nicotina por la
orina.

- Respire grandes bocanadas de aire y exptlselo lentamente.

- Recuerde que los sinfomas de abstinencia son pasajeros vy
controlables.

- Duerma.

- Ddchese o badfiese.

- Juegue con objetos pequefios.

- Evite o escape de las situaciones dificiles que no pueda controlar y
que le inciten a fumar durante los primeros dias sin fumar.

- Cambie su foco de atencion, buscando algo que le distraiga:
e Vea la television.
e Oiga mdsica.
e Limpie la casa.
e Haga ejercicio fisico.
e Llame por teléfono.
¢ Haga puzzles.
¢ Haga trabajos manuales.
¢ Mire escaparates.
e Cocine.

- Preste atencién a los aspectos agradables de cada situacién que le
recuerde el tabaco. Los negativos son pasajeros.



EJERCICIOS DE RESPIRACION

Durante el periodo de mdxima dificultad en el abandono del tabaco
puede ser de gran ayuda el aprender a disfrutar de la respiracion. Es
posible ejercitar una respiracion profunda que aumente la capacidad
pulmonar y mejore la ventilacién y la oxigenacion, lo que a su vez, nos
proporciona sensacién de calma y relajacion.

La posicion pueden ser variada: tumbado (con las rodillas dobladas y
las manos en el abdomen); o sentado (con la regién lumbar apoyada en el
respaldo del asiento, la espalda vertical y las piernas relajadas con el talén
en linea con la rodilla); o de pié, caminando, etc.

Realice la inspiracion, mantenga el aire y luego expulselo controlando
el tiempo de cada fase segln la relacion 1-1-2, es decir: mantener el aire
el mismo tiempo que durd la inspiracién y expulsarlo en el doble de tiempo.

Esta pauta respiratoria es una habilidad que usted deberia
aprender, y que cuanto mds se practica, mejor se realiza y mejores
resultados aporta. Se recomienda realizar los ejercicios al menos tres
veces al dia, durante dos minutos en cada ocasidn.

Existen varios tipos de respiracion. Les proponemos la Respiracion
Diafragmatica:

Con este tipo de respiracion aprenderemos a utilizar la parte inferior
de los pulmones. Para comprobar que lo estamos haciendo bien vamos a
servirnos de un truco.

Coloque su mano sobre el vientre, y tome aire lentamente por la
nariz, intentando llevarlo a la base de los pulmones. El musculo diafragma
baja y empuja el vientre hacia fuera, elevando nuestra mano. Expulse el
aire soplando lentamente por la boca. El vientre ird descendiendo y con él
su mano; finalmente expulse todo el aire que pueda hundiendo el vientre con
una contraccién ligera de sus musculos.
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AFRONTANDO EL SINDROME DE ABSTINENCIA

Sintoma

Recomendaciones para afrontarlo

Deseo intenso de fumar

*Espere. Las "ganas de fumar” solo duran 2 6 3
minutos, y cada vez serdn menos intensas y
frecuentes.

* Cambie de lugar o situacion.

* Respire profundamente 2 6 3 veces seguidas.

* Haga algun ejercicio de relajacion.

* Beba agua o zumo. Mastique chicle sin azdcar o
coma algo bajo en calorias.

* Permanezca ocupado (trabajo, deporte,
aficiones).

* Haga una pausa, deténgase y reflexione.

Irritabilidad *Pasee.
* Dlchese o tome un baiio.
* Evite café y bebidas con cafeina.
Dificultad de * No se exija un alto rendimiento durante 2

concentracion

semanas.

* Duerma mas.

* Haga deporte o alguna actividad fisica.
* Evite bebidas alcohdlicas.

Dolor de cabeza

*Ejercicios de relajacion.

* Dichese o tome un bafio.
* Evite café y alcohol.

* Duerma mds.

Aumento de apetito

* Beba mucha agua y liquidos con pocas calorias.
* Evite grasas y dulces.

* Aumentar verduras y frutas en la dieta

* Coma con mds frecuenciay menos cantidad.

Insomnio

* Evite té, caféy colas por la tarde.

* Aumente el ejercicio fisico por la tarde.

* Al acostarse tomese un vaso de leche caliente
o tila.

* Haga ejercicios de relajacion en la cama.

* Evite las siestas.

* Sea muy regular con los horarios de suefio.

* Cene ligero y dos horas antes de acostarse.

* Hdgase dar un Masaje.
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Cansancio, desanimo

* Mantenga su actividad: trabajo, deporte,
aficiones.

* Haga lo que mds le guste. Prémiese.

* Evite la soledad. Busque la compatfiia de amigos.
* Aumente las horas de suefio.

Estrefimiento

* Ande. Haga ejercicio.

* Dieta rica en fibra.

* Beba muchos liquidos, sobre todo agua.

* Sea regular en sus hdbitos. Intente evacuar a
diario, si es posible tras el desayuno.
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PAUTAS PARA LOS PRIMEROS DIAS SIN FUMAR

o Plantéese no fumar dia a dia. ( "hoy no fumo”)

e Evite, en la medida de lo posible, las situaciones de riesgo
(situaciones donde previsiblemente se van a experimentar deseos
intensos de fumar). Estas son distintas para cada persona pero las
mds frecuentes son: comidas y cenas con amigos, salidas nocturnas
con consumo de alcohol, etc.

(Esta medida sélo serd necesaria las dos o tres primeras semanas).

o El dia anterior no compre tabaco, tire todos los cigarrillos, aparte de
su vista ceniceros, mecheros, etc. Cree a su alrededor un ambiente
limpio y fresco. Si puede hdgase una limpieza de dientes.

o Busgue apoyo en su familia, amigos y compafheros. Comuniqueles
que ha dejado de fumar. Aumentard su compromiso y contard
con su apoyo.

e Recuerde sus propias razones para dejar de fumar. Cologue su lista
de motivos en un lugar visible (nevera, lavabo...) para poder
consultarla a menudo.

o Es posible gque los primeros dias aparezcan sintomas desagradables
(deseos de fumar, ansiedad, irritabilidad, etc.). Recuerde gque son
pasajeros y que puede superarlos.

e Beba mucho agua y zumos naturales.

e Reduzca el consumo de café y alcohol.

o Evite los dulces, frutos secos, grasas y 'picar” entre horas. Haga
una alimentacion variada, con mucha fruta y verduras.

e Haga ejercicio.

e Coma caramelos y chicles sin azicar, juanolas, canela en rama, etc.

o Es conveniente tener las manos ocupadas (boligrafos, pulseras...)

o Manténgase entretenido el mayor tiempo posible.

o Prémiese, permitase caprichos.

o Puede comprarse una hucha y meter cada dia el dinero que se
gastaria en tabaco.

e Rompa con su rutina diaria habitual.

e Mantenga muy alta la guardia y la actitud vigilante.

¢ En ningln caso compre tabaco.

o 5/ /e sobrevienen unas ganas intensas de fumar, espere 5 minutos y

cambie de situacion.("La sed de nicotina sube y baja, desaparece en
muy poco tiempo, no es sed de agua”)y repase sus motivos para
dejar de fumar .

o 5/ /e ofrecen tabaco, sea tajante:"Gracias, no fumo” frente a "estoy
dejando de fumar’.

o JEn ningdn caso de una sola calada/
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CONTROL DEL PESO

Al dejar de fumar no es dificil engordar. Es una reaccion pasajera,

que luego se puede recuperar. Sin embargo, puede desanimar al ex
fumador, que cree que va a seguir ganando kilos, y que puede resultar peor
el remedio que la enfermedad.

Se debe tener siempre en cuenta que los beneficios para la salud de

dejar de fumar exceden en mucho a los riesgos asociados con la
ganancia de peso.

¢Qué se puede hacer para reducir la ganancia del peso?

Aumentar el nivel de ejercicio fisico: ayuda a reducir peso y ansiedad.
Es un buen momento para empezar a hacer ejercicio (por ejemplo, andar
una hora diaria) y quemar las posibles calorias sobrantes.

Disminuir las calorias en 200-300 al dia. No coma mds cantidad de
comida de la que necesite, ya que al dejar de fumar el metabolismo se
enlentece y por tanto, debe reducir algo las cantidades de comida para
poder adaptarse a esta nueva situacion sin engordar.

Se adjunta una tabla de calorias para que usted pueda seleccionar los
alimentos.

No es conveniente ponerse a hacer régimen en estos momentos, ya que
hay que concentrarse en dejar de fumar. A partir del tercer mes sin
fumar puede comenzar con una dieta, si usted lo desea.

Sin embargo, puede evitar engordar siguiendo unas normas dietéticas
elementales:

- Cuando fenga ganas de picotear entre comidas, recurra a frutas,
verduras (zumos de frutas, zanahorias, apio, rdbanos), regaliz,
caramelos sin azucar...

- Beba liquidos y zumos de fruta, al menos 2,5 litros al dia. Beba
dos vasos de agua antes del desayuno, comida y cena.

- No son aconsejables las comidas abundantes; programe comidas
frecuentes (5 o 6 al dia) y de poca cantidad.

Limite las comidas grasas y los postres dulces.
- Tome muchas verduras, frutas frescas, cereales y legumbres.

- Evite las bebidas alcohdlicas y los refrescos comerciales. Beba
agua, zumos e infusiones sin azlcar.

- Evite los fritos, carnes muy sazonadas, o comidas muy
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condimentadas.

- Evite un estomago muy lleno, le adormecerd y disminuird su
autocontrol.

Reduzca el café y el alcohol femporalmente.

Cambie el azdcar del café por sacarina o algin edulcorante
artificial.

Suprima los dulces (chocolate, galletas, pasteles..)y los
aperitivos : pipas, frutos secos, patatas fritas, etc.

Reemplace la carne, salsas y beicon por pollo y pescado.

La comida seguramente tendrd mejor sabor. Aproveche esta
oportunidad para cambiar y mejorar su dieta.

Saltarse comidas no es una buena idea para perder peso a la
larga. Si acostumbra su cuerpo a consumir pocas calorias, cuando
coma normalmente aumentard de peso fdcilmente. Por lo tanto, la
mejor forma de evitar engordar es cambiar un poco el tipo de
comida y la forma en la cual la cocina, y comer poco y muchas
veces al dia.

En todo caso, tenga presente que cuando su situacion se
normalice, y aprenda a vivir como un no fumador, también su peso
volverd a la normalidad.
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PREVENCION DE RECAIDAS

1) Distincion entre caida y recaida:

e Caida o desliz. Es un consumo puntual que no supone una recaida.
e Recaida: Implica ademds del consumo, la vuelta al estilo de vida anterior.
2) Situaciones habituales de riesgo de recaida:
o Estados emocionales negativos (frustracién, ansiedad, depresion).
o Estados fisicos negativos (dolor, enfermedad, fatiga).
¢ En caso de conflictos personales (crisis, fallecimientos, separaciones)
e Presion del entorno social elevada (fiestas, bodas)

e Para aumentar sentimientos agradables (placer, celebracion,
libertad...), durante estados emocionales positivos.

3) Situaciones especificas de riesgo:

Son las que ponen en riesgo la abstinencia. Son especificas para cada
persona.

Para prevenirlas, intente imaginarse en estas si/tuaciones de riesgo. Piense
como reaccionaria, e imagine que deberia hacer para no fumar: revise su
lista de alternativas e imaginese a si mismo poniéndolas en prdctica. Haga
este ejercicio para cada situacidn, y si no se siente seguro en alguna de
ellas, repitala con el mayor lujo de detalles. No se limite a decir “lo dnico
que tengo que hacer es no fumar”, repase sus estrategias de autocontrol y
sus alternativas al tabaco.

El prepararse mentalmente para una situacion determinada mejorara su
reaccion a la misma, y sobre todo, no le cogera por sorpresa.

4) Estrategias de prevencion de recaidas:

e Evitarsituaciones de riesgo (las primeras semanas).
e Escape. abandonar la situacion.
e Distraccion
- Imaginacién: Asociar fumar con consecuencias negativas o
desagradables.
- Darse autoinstrucciones para no fumar( "no fumes, no seas tfonto")
- Recordar motivos para dejar de fumar.
- Recordar los beneficios obtenidos.
e Cambios de comportamiento:
- Relajacién y respiracién profunda.
- Actividad fisica.
- Retrasar el deseo de fumar (esperar hasta que pase).
e Recordar caidas o recaidas anteriores (aprender del desliz).

e Buscar el apoyo e implicacién de personas proximas.
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5) Afrontamiento psicologico: cambio de actitudes

e Considerar siempre el tabaquismo como una adiccién que dura toda la
vida.(Podemos controlar no fumar el primer cigarro, pero el resto no)

e Valorar como positivo el abandono del tabaco.

e Cambio de costumbres (ejercicio, alimentacion...)

e Considerar el fumar dentro de las cosas que nunca hariamos.

¢ Pensar a menudo en las ventajas y beneficios que hemos obtenido.

e Pedir ayuda en situaciones de riesgo; aumento de peso, estados de
animo negativos (depresion, ansiedad,...), persistencia de sindrome de
abstinencia,...

e Valorar con orgullo el haber superado una adiccién ("He hecho un
gran esfuerzo, no merece la pena volver a caer”...)

e Tener en cuenta que el tabaco no soluciona ningdn problema sino que
los afiade.

6) Para mantenerse sin fumar a largo plazo:

lliCuidado con Fantasias de Controllll. Las tiene todo fumador, y son
rotundamente falsas y muy traicioneras:

"Por uno no pasa nada”
"Sélo unas caladas”
"Sélo algun cigarrillo de vez en cuando”

"Solo en algunos momentos especiales”
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QUE HACER ANTE UNA RECAIDA

e Cesar el consumo lo antes posible.

e No culpabilizarse; las recaidas forman parte del proceso de
abandono de una sustancia tan adictiva como la nicotina.

e Analizar los motivos de recaida y profundizar en ella:
Donde fue, con quién estaba, que pensamientos y
sentimientos la acompafiaron.

Esto nos dard informacion clave para controlar
situaciones futuras.

e Reconocer el problema ayuda a solucionarlo: ¢como se ha sentido
fumando una calada?, ¢ocurrid lo que esperaba o pensaba? ¢se sintio
mejor o peor? <resolvié el problema? ¢probdé otras maneras de
solucionarlo?.

e Animarse a hacer un nuevo intento en breve tiempo:
actualizar los motivos personales para dejar el tabaco,
hablar con personas de apoyo.

e No se desanime: las fluctuaciones de la motivacién son normales.
Realice actividades gratificantes, recapacite y no se engafe:
descarte el consumo esporddico de cigarrillos.

e Practique Relajacion y ejercicio fisico.

e Pida ayuda a su médico o profesional de enfermeria.
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EXCUSAS Y AUTOENGANOS DIVERSOS QUE NOS PUEDEN LLEVAR A VOLVER A FUMAR:

CATEGORIA

EJEMPLO

Pensamiento positivo Alternativo

consecuencias

Anticipacion de
gratificantes de fumar.

e Focalizacion de la atenciéon sdlo en las
consecuencias inmediatas.

e Magnificacion de la intensidad del deseo.
o TIdeas de necesidad.

e Fantasias de control.

e Profecias autocumplidas.

o Justificaciones diversas.

Ill

"iQué bien me sentaria ahora un cigarro

"Si fumo me relajaré, me quitaré de una vez
este malestar”

“Es insoportable... es horrible... no puedo mads"”
"Necesito un cigarro”

"Fumo cuatro y nada mds; puedo controlar...”
"Tarde o temprano sé que recaeré”

"Pobre de mi..."

“Esto es un acoso intolerable”
"De algo hay que morir”

" Que bien me siento sin fumar”

'S/ fumo, puedo volver a caer y me
encontraré peor”

"Voy a aguantar,. Serdn sdlo unos minutos”
"Me apetece un cigarro. Ya se me pasard'

" Si fumo una calada, puedo recaer”

" Puedo vivir sin fumar”

"Quiero vivir sin fumar. Tampoco es para
tanto”

(Moreno, J.; Herrero, F.J. y Rivero, A.; 1999)
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Conocimiento y conformidad de todos los servicios implicados

Miguel Caldenteny Tous

Coordinador del centro del centro de Salud del Coll d’en Rebassa

CERTIFICA

Que conoce la propuesta del estudio “Ensayo clinico sobre el efecto de una
intervencion avanzada para la deshabituacion tabaquica sobre el control del
asma y la respuesta terapéutica a corticoides inhalados-ALITA que sera
realizado por Lucia Gorreto como investigador principal

Que esta de acuerdo y acepta que se realice dicho proyecto de investigacion
en el centro

En a de de

Fdo.:




	Títol de la tesi: Proyecto ALITA (Asma LIbre de TAbaco)
	Nom autor/a: Lucía Gorreto López


