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Tratamiento de tabaquismo en funcionarios de
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RESUMEN

Es importante implementar tratamiento de tabaquis-
mo en la Atencién Primaria de la Salud (APS). Por esta
razon, en el afio 2010 iniciamos en 11 consultorios de
Servicios de Salud Metropolitano Suroriente (SSMSO)
y Vifia-Quillota (SSVQ), en Chile, un programa de
tratamiento antitabdquico dirigido a funcionarios en
esta etapa. La intervencién estuvo basada en profe-
sionales de programas de enfermedades respiratorias,
capacitados mediante un curso internet-presencial de
106 h. Se encuestaron a los integrantes del centro de
salud, se analiz6 tabaquismo mediante talleres, espe-
cialmente las contradicciones entre fumar y trabajar
en la salud y se les ofreci6 tratamiento psicosocial y
farmacolégico. Un total de 796 funcionarios fueron
encuestados. Varones, 229 (28,8%). Fumadores, 332
(41,7%). Fumadores diarios, 223 (28,0). Alto grado
de adiccién, 25 (7,5%). Ingresaron a tratamiento 81
funcionarios, reciben firmacos 76. El ntimero de se-
siones de terapia fue 6,6, promedio. Los fairmacos se
emplearon en 3 esquemas: bupropién 150 mg ¢/12,
chicle de nicotina (2 mg) segiin demanda y vareniclina
1 mg ¢/12. Cada centro utilizé un solo tipo de esquema
(al azar) por 3 meses. Efectos secundarios de farmacos
fueron leves 5,6% y no determinaron suspensién de
tratamiento. A los 6 meses, 29 funcionarios (34,1%)
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se mantenfan sin fumar. La cesacién fue comprobada
por cooximetria e informacion de testigos. El costo del
tratamiento promedio por persona fue US$§92.

Conclusioén. Es posible realizar tratamiento de taba-
quismo a los funcionarios de la salud, basado en pro-
fesionales de los centros APS con costo y rendimiento
aceptable. El proyecto fue financiado por Laboratorios
GlaxoSmithkline, PfizerChile, Johnson y Johnson y
los Servicios de Salud.

Palabras clave: Tabaquismo; Tratamiento; Atencién
Primaria.

ABSTRACT

It is important to implement smoking cessation treat-
ment in Primary Health Care (PHC). Thus, in the
year 2010, we initiated a smoking cessation treatment
program aimed at health care staff workers in this sta-
ge in 11 South-Eastern Metropolitan Health Services
(SSMSO) and Vifia-Quillota Health Services (SSVQ)
out-patient clinics, in Chile. The intervention was ba-
sed on professionals of respiratory disease programs,
trained by a 106 hour internet and on-site course. The
members of the health care site were interviewed. Smo-
king habit was analyzed by workshops, especially the
contradictions between smoking and working in health
care and psychosocial and pharmacological treatment
was offered. A total of 796 health care workers were
surveyed: Males-229 (28.8%). Smokers-332 (41.7%).
Daily smokers-223 (28.0). High grade of addiction-25
(7.5%). A total of 81 staff workers received treatment,
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76 receiving drugs. There was an average of 6.6 therapy
sessions. The drugs were used in 3 regimens: bupro-
pion 150 mg ¢/12, nicotine gum (2 mg) on demand
and varenicline 1 mg ¢/12. Each center used only one
regimen (at random) for 3 months. Secondary effects
of the drugs were mild, 5.6%, and did not lead to
treatment cessation. At 6 months, 29 staff workers
(34.1%) continued without smoking. The cessation
was verified by co-oximetry and witness information.
Average treatment cost per person was $92 (USA).

Conclusions. Treatment for smoking cessation in
health care workers is possible, based on the staff wor-
kers of the PHC sites and with acceptable cost and
performance. The project was funded by GlaxoSmi-
thkline, PfizerChile, Johnson and Johnson Laboratories
and the Health Care Services.

Keywords: Smoking habit; Treatment; Primary Heal-
th Care.

INTRODUCCION

El tabaquismo estd actualmente considerado una enfer-
medad adictiva que asocia una carga alta de enfermedad
cardiovascular, respiratoria y cincer. Segiin el Atlas Mun-
dial de tabaco!, las tasas en Chile son de 36,9% varones,
30,2% en mujeres, 28% nifios, 36,9% en nifias. De esta
manera, en nuestro pais las tasas de consumo estdn entre
las mds altas de América y del mundo. E1 10% de las
muertes totales en Chile se deben al consumo de tabaco y
el costo directo para los Servicios de Salud estd estimado
en US$ 1.140 millones!. Esta situacién ha sido estacio-
naria en Chile en los Gltimos 10 afios y en respuesta a
esta situacion nuestro pafs ha suscrito el Convenio Marco
del Tabaco de la OMS y se han desarrollado leyes cuyos
efectos no se han apreciado hasta la fecha. Una nueva ley
estd en sus fases finales de tramitacién e incorporard un
mejor control de ambientes libres de humo entre otras
medidas. El desarrollo pausado de medidas preventivas se
ha reflejado también en lentitud en la implementacién de
programas de tratamiento de tabaquismo en los servicios
de salud. Muy pocos servicios de salud del pafs tienen
implementado tratamientos de tabaquismo. Los pacientes
fumadores hospitalizados por infarto o EPOC raramente
ingresan con tratamiento antitabaco. Esta situacion estd
influida también por el hecho que mds del 30% de los
funcionarios de la salud fuman?, siendo ellos los encar-
gados de planear y ejecutar los programas de control.

Si nuestro pais inicia en algin momento como pro-
grama el desarrollo del tratamiento para dejar de

fumar, deberd empezar probablemente por acciones
focales hacia los grupos de mayor relevancia, tales
como los trabajadores de la salud, profesores, emba-
razadas, pacientes EPOC, cardiovasculares y otros. Se
considera fundamental empezar por los trabajadores
de la salud que fuman porque son ellos los que hacen
los tratamientos, y un terapeuta adicto a la nicotina
no es eficaz’. Para realizar estas tareas es necesario
capacitar y preparar a los profesionales de los equi-
pos de Atencién Primaria de la Salud (APS) para
realizar el tratamiento psicolégico y farmacolégico
del tabaquismo.

El objetivo de este estudio fue demostrar la factibilidad
de implementar tratamiento de tabaquismo en la APS
por los funcionarios que trabajan en esos consultorios.
El tratamiento planificado fue consejeria intensiva mas
medicamentos, que es la forma actual de mayor ren-
dimiento*7.

MATERIALY METODO

Se trata de un estudio prospectivo abierto multicén-
trico, realizado entre marzo 2010 y junio 2011. Fue
aplicado en 11 consultorios de APS de los Servicios de
Salud Metropolitano Suroriente y Vifia-Quillota. En
forma preliminar, se preparé a un equipo voluntario
de profesionales mediante un curso internet-presencial
de 106 horas a cargo de MEDEF Chile-Argentinad y
basado en las premisas ATTUD?. La primera interven-
cién fue encuestar a los integrantes de los centros de
salud. Luego, realizar reuniones de motivacién con los
funcionarios en las que se informaba de los resultados
de la encuesta, haciendo notar lo critico de la situacion
y discutiendo el espectro del dafio por consumo de ta-
baco, la inconsistencia de fumar y trabajar en la salud
y la imagen que proporciona un consejero de salud
fumando (Fig. 1). Finalmente, se ofrecfa inscripcién
a tratamiento para dejar de fumar. Las actividades de
consejeria breve estaban orientadas a que los funcio-
narios aconsejaran dejar de fumar a sus compaifieros y
a los consultantes del centro de salud. Los principios
bésicos que se presentaban eran averiguar por consu-
mo, breve consejo y apoyar cesacién, siguiendo el ABC
de las Guias Clinicas de Nueva Zelanda!?. La forma
de trasmitir el ABC era libre. Se disponia de materia-
les variados: una dramatizacién seguida de foro, una
charla con diapositivas y un video. A los funcionarios
que se inscribieron para dejar de fumar se les realizé
una entrevista de evaluacion en la que se consignaron
los elementos diagndsticos esenciales!'!. Luego, se les
ofrecié tratamiento para dejar de fumar mediante te-



Tabla 1. Distribucién de actividades de motivacién y
consejo breve, realizadas en los 11 consultorios.

) Reunién Reuniéon
Consultorios motivacién  Consejeria breve
Santa Amalia 1 1
Los Castafos 1 0
Los Quillayes 1 1
El Roble 1 1
Flor Ferndndez 1 1
Santo Tomds 1 1
Villaseca 1 1
Limache 1 1
Olmué 1 0
Miguel Concha 4 0
San Martin de La Ligua 1 1
Totales 14 8
Figura 1.
Tabla 2. Encuestas de funcionarios de la salud. Tabla 3. Pacientes en estudio.
Descripcién N° % Descripcién N° %
Total funcionarios encuestados 796 73,2 Paciemies evalmdes 100
ESasipiomed ioiieanzo 41,1 (19-61) Ingresan a tratamiento 81
Sexo masculino 229 28,8 .
Se tratan con medicamentos 76
Total fumadores 332 41,7
Fumadores diarios 223 28.0 Efectos se§u.ndarios (‘3 gastrointestinales, 4 5,6%
) 1 estomatitis por chicle)
Fumadores ocasionales 109 13,6
/i sty dl el 25 75 Promedio sesiones por centro 6,6
(fumar <30 min luego de despertar) Pacientes con cesacién 6 meses 29 34,1%

rapia cognitiva conductual tipo grupal de 6 sesiones,
asociada a tratamiento farmacolégico. Se considerd
como indicacién para medicamentos el consumo de
5 o mds cigarrillos por dia (cpd) en el momento de la
evaluacion.

Los farmacos utilizados fueron: chicle de nicotina
(CHN), bupropién de liberacién lenta (BP) y vare-
niclina (VR). Las dosis utilizadas fueron CHN; 2 mg
libre demanda, BP; 300 mg y VR 2 mg dfa. Duracién
del tratamiento: 3 meses.

Cada consultorio en forma aleatoria utilizé un solo
tipo de medicamento.

El programa se implementé basado en los profesionales
que trabajan en los programas de afecciones respira-
torias del nifio y el adulto (IRA y ERA); el equipo
de trabajo fue de 12 kinesi6logos, 2 enfermeras, 1
psicéloga y 1 médico.

El disefio y direccién del proyecto estuvo a cargo de
la unidad de tabaco del Hospital Dr. Sétero del Rio.

Los resultados se midieron como no consumir ningan
cigarrillo durante 6 meses y la cesacién se comprob6
por informacién de testigos (los compafieros de traba-
jo) y cooximetria en rango inferior a 10 ppm.

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestra el ndmero de actividades de
motivacion realizadas en los consultorios, en las que,
ademds, se realizaron capacitacién en consejeria breve.

En la tabla 2 se muestran los datos obtenidos en las
encuestas.

En la tabla 3 se muestran el nimero de pacientes que
son evaluados, los que cumplen los requisitos e ingre-
san a tratamiento y de ellos, los que reciben firmacos.
Al pie de esta tabla se pueden leer los resultados en
cesacion.

Los efectos secundarios a los medicamentos fueron en
general leves; se presentaron en el 5,6% de los casos
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y no motivaron suspensién de tratamiento. El costo
de los medicamentos por persona durante 3 meses fue

de US$92.

DISCUSION

Orientamos este programa hacia los funcionarios de la
salud por su rol modélico porque el tabaquismo influye
en el rendimiento!? y porque un terapeuta fumador no
es creible®. Los estudios en el Reino Unido de Gran
Bretafia, al demostrar en médicos la relacién entre ta-
baquismo y mortalidad, fueron muy orientadores sobre
la necesidad de que los funcionarios de la salud asuman
el problema'3'4. Cuando los médicos dejaron de fumar,
fueron seguidos por los demds funcionarios de la salud y
por el resto del reino. Actualmente el Reino Unido tie-
ne tasas de consumo que son la mitad de las de Chile'.

Asimismo, como el 80% de la poblacién del pafs se
atiende en los consultorios APS, es racional desarrollar
la prueba en esa realidad para conocer las dificultades
y el costo que pudiera tener su implementacion.

Aunque los médicos serfan los mds indicados para en-
cargarse de los tratamientos, dado que son un recurso
escaso, se consideré como alternativa integrar el pro-
grama a otros profesionales que tuvieran la posibilidad
de asignar horas a cumplir en esa labor. Dentro de
ellos, los kinesiélogos (fisioterapeutas) encargados de
enfermedades respiratorias son los mds idéneos porque
estdn muy motivados y en algunos periodos del afio
no tienen la presion de las emergencias respiratorias.

En cuanto a las encuestas, al realizarlas se perseguia co-
nocer la realidad local y a la vez motivar e inducir la
cesacién. La encuesta demostré que un 41,1% de los fun-
cionarios fumaban, cifra ain mayor a los de la encuesta
del Dr. S. Bello el 20022, lo que sefiala que la situacién
va empeorando y es necesario intervenir este grupo.

Con relacién al tratamiento a realizar, se consider6 que
el consumo de tabaco es una adiccién y no un “hdbito”,
del cual el consumidor se puede desprender ficilmente.
Ilustra lo anterior que de los que intentan dejar de
fumar sin ayuda solo 5% estan sin fumar al afio. Por
esta razén, el tratamiento para ser exitoso debe ser
intensivo, con consejerfa psicosocial y firmacos?. La
terapia de tipo grupal fue la eleccién porque permitia
manejar un nimero grande de funcionarios utilizando
menos horas de terapia. El promedio de 6,6 sesiones
por grupo que se realizé lo estimamos adecuado por-
que estuvo en el rango del ndmero de sesiones ideales

que es de 6 a 8. Ademds, los grupos recibieron otras
acciones como encuestas y talleres de motivacion; por
lo tanto, esta intervencién fue intensiva.

Para facilitar el ingreso a tratamiento, terapia y medica-
mentos, se ofrecieron sin costo. Es conocido en estas con-
diciones que los resultados de tratamiento mejoran'!7.
Asimismo estd ampliamente demostrado que el control
de tabaquismo es una intervencién costo-eficiente; el
gasto en medicamentos se recupera ampliamente!s.

Los efectos secundariosde los medicamentos que se
presentaron en el 5,6% de los casos fueron leves, prin-
cipalmente gastrointestinales, y no motivaron suspen-
siones de tratamiento.

Los resultados del tratamiento del 34,1% de cesacién a
los 6 meses es cercano a otros trabajos de la literatura®’
y adecuado al considerar que se trata de las primeras
experiencias de tratamiento de tabaquismo en APS
en nuestro pais.

La capacitacién de los terapeutas fue la dificultad mds
seria del programa, ya que el tratamiento psicolégico
y medicamentoso para dejar de fumar no es ficil y
requiere mucho entrenamiento. El curso semipresen-
cial realizado por Medef Chile con apoyo de MEDEF
Argentina ayudd a superar esta dificultad.

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio sugieren que es posible
realizar tratamiento de tabaquismo a los funcionarios
de la salud, basado en profesionales de los Centros APS
con costo y rendimiento aceptable.
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