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1. RESUMEN

Introduccién: El tabaquismo es una enfermedad adictiva, cronica y recurrente, y
supone la primera causa evitable de morbimortalidad en el mundo occidental. Se
asocia a mas de 25 enfermedades, siendo el responsable del 90 % de la patologia
tumoral, del 75% de los procesos clasificados como bronquitis cronica o enfisema y del
25% de los sindromes coronarios agudos.

Objetivos: Conocer el perfil de los pacientes mayores de 55 afios que acuden a la
Consulta de Deshabituacién Tabaquica del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa

de Zaragoza entre los afios 2015 y 2018.

Metodologia: Se realizé un estudio transversal descriptivo y un analisis estadistico
descriptivo mediante el paquete estadistico SPSS 21, con una muestra de 100
pacientes mayores de 55 afios para conocer las patologias asociadas al tabaquismo y
un estudio con una muestra de 85 pacientes para conocer el consumo actual de
tabaco (numero de cigarrillos dia, IPA, cooximetria inicial y test de Fagerstrom),

ademas de una busqueda bibliogréafica en diversas bases de datos.

Resultados: Segun los resultados de dicho estudio, un 40% de los pacientes de la
consulta de deshabituacion tabaquica presentaron enfermedad cardiovascular y un
55% del total enfermedades respiratorias. La ansiedad y la depresion estaban
presentes en un 47% de los casos. El 91% de los pacientes presentaba alguna
patologia asociada con una alta prevalencia de sintomas. La media fue de 16
cigarrillos/dia, un consumo acumulado de 42,02 paquetes/afio y un nivel moderado de

dependencia a la nicotina.

Conclusiones: Se concluye que las patologias mas frecuentes en los diferentes
grupos de edad y sexo son las siguientes: La dislipemia se da en un 83,3% de los
hombres mayores de 71 afios, en un 75% de los hombres entre 66-70afios y un 62.5%
de las mujeres entre 55-60 afios. Ademas, un 66,7% de los hombres mayores de 71
afios son hipertensos. La depresion estaba presente en el 100% de las mujeres
mayores de 71 afos, y para el mismo grupo de edad, un 66,7% padecian insuficiencia
respiratoria. Ademas de destacar que el 66,7% de los hombres mayores de 71 afios y
el 62,5% de las mujeres entre 66-70 sufren EPOC. Por dltimo, cabe matizar que entre
las mujeres mayores de 71 afios, el 66,7% padece insuficiencia venosa cronica y
cancer de pulmén, y el 100% de ellas cancer de colon. El 76% de los hombre entre 66-

70 aflos consumian entre 16 y 20 cigarrillos/dia y todos los grupos de edad,



tanto hombres como mujeres, tenian un nivel muy severo de IPA en porcentajes
mayores al 70%(excepto las mujeres entre 66-70afios)

Palabras Clave: “perfil del paciente que deja de fumar” “perfil del paciente que acude
consulta de Deshabituacién Tabaquica” “tabaco y EPOC” “tabaco y enfermedad

cardiovascular”.



ABSTRACT

Background: Smoking is an addictive, chronic and recurrent disease, and is the
first avoidable cause of morbidity and mortality in the Western world. It is associated
with more than 25 diseases, being responsible for 90% of the tumor pathology, 75% of
the processes classified as chronic bronchitis or emphysema and 25% of the acute
coronary syndromes.

Objetive: To study the profile of patients older than 55 years of age who attend
the Smoking Detoxification Consult of the Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa
of Zaragoza between the years 2015 and 2018.

Methodology: A descriptive cross-sectional study and a descriptive statistical
analysis were carried out using the statistical package SPSS 21, with a sample of 100
patients older than 55 years to know the pathologies associated with smoking and a
study with a sample of 85 patients to know the current consumption of tobacco
(number of cigarettes day, IPA, initial co-oximetry and Fagerstrom test), as well as a
literature search in various databases.

Results: According to the results of this study, 40% of the patients in the
Smoking Detoxification consultation presented cardiovascular disease and 55% of the
total respiratory diseases. Anxiety and depression were present in 47% of the cases.
91% of the patients presented some pathology associated with a high prevalence of
symptoms. The average was 16 cigarettes / day, an accumulated consumption of
42.02 packs / year and a moderate level of nicotine dependence.

Conclusions: It is concluded that the most frequent pathologies in the different
age and sex groups are the following: Dyslipidemia occurs in 83.3% of men over 71
years of age, in 75% of men between 66-70 years and a 62.5% of women between 55-
60 years. In addition, 66.7% of men over 71 are hypertensive. Depression was present
in 100% of women older than 71 years, and for the same age group, 66.7% had
respiratory failure. In addition to highlighting that 66.7% of men over 71 years and
62.5% of women between 66-70 suffer from COPD. Finally, it should be noted that
among women older than 71 years, 66.7% suffer from chronic venous insufficiency and
lung cancer, and 100% of them colon cancer. 76% of men between 66-70 years old
consumed between 16 and 20 cigarettes / day and all age groups, both men and
women, had a very severe level of IPA in percentages greater than 70% (except for
women between 66 -70year.

Keywords: “profile”, “patient”, “tobacco”, “deshabituacién”, “stop smoking”,

”

“tobacco and epoc”, “tobacco and cardiovascular disease”.



2. INTRODUCCION

2.1. Origen

Las primeras noticias que se tienen sobre el tabaco fueron aportadas por
los descubridores y exploradores esparioles tras su regreso de las tierras del
nuevo continente, donde en algunas de las cuales ya era conocido.
Perteneciente a la familia de las Solanaceas y al género Nicotiana, es una
planta originaria de América que crece a temperaturas que oscilan entre los 12
y 18°C., remontandose su historia al afio 1942, que como ya se sabe es la
fecha del primer viaje de Colon.

Una de sus principales caracteristicas es su gran adaptabilidad al medio en el
qgue se cultiva. La hoja de la planta del tabaco es sometida a un proceso de
fermentacion, curacién y desecacion. Después de ello es manipulada para
obtener las labores mediante las cuales es consumido. El cultivo de tabaco
esta muy extendido en todo el mundo, siendo China, Brasil, India y Estados

Unidos los paises con mayor produccion (1).

2.2. Definicion y Factores de Riesgo

El tabaquismo es una enfermedad adictiva, crOnica y recurrente, y supone
la primera causa evitable de morbimortalidad en el mundo occidental. Se
asocia a mas de 25 enfermedades, siendo el responsable del 90 % de la
patologia tumoral, del 75% de los procesos clasificados como bronquitis

cronica o enfisema y del 25% de los sindromes coronarios agudos (2, 3, 4).

El consumo de tabaco constituye el principal factor de riesgo de la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) (80-85% de los casos),
siendo un factor de riesgo para otras muchas enfermedades; asi como el 33%
de las enfermedades cardiovasculares, tales como cardiopatia isquémica,
enfermedad cerebrovascular y vascular periférica, aneurisma de aorta, y otras

afecciones otorrinolaringologicas y digestivas (2).



El tabaquismo es la principal causa de mortalidad prematura y evitable, en
los paises desarrollados. La OMS estima que al afio mueren 4.9 millones de
personas como consecuencia del tabaco, si no se aplican medidas idéneas en
politicas y programas para frenar su consumo, las predicciones de 10 millones
de muertes al afio por consumo de tabaco para el 2030 sera una realidad. La
mitad de estas muertes ocurrirdn en el segmento de poblacion de mediana
edad (35-69 afos), y los fumadores perderan una media de entre 10 y 20 afios
de expectativa de vida, en comparacion con los no fumadores (5).

En la actualidad produce la muerte prematura de 53.000 fumadores en
Espafia, mds de 500.000 en Europa y aproximadamente 3 millones de
personas a nivel mundial (2, 6). En los paises desarrollados, causa el 35% de
las muertes en los varones de edad media y mas de una quinta parte en la

vejez.

En cuanto a la mortalidad, el tabaquismo contindia produciendo estragos
en la poblacion de Espafa. Las 54.233 muertes anuales atribuibles al consumo
de tabaco (49.366 en varones y 4.867 en mujeres) obedecen en gran medida a
las aun elevadas cifras de prevalencia de consumo. Esta cifra de muertes
equivale al 16% de todas las muertes ocurridas en individuos mayores de 35
afos; dicho de otro modo, una de cada seis muertes (1 de cada 4 varones y 1
de cada 34 mujeres) son atribuibles al consumo del tabaco. De ahi que la
mortalidad por consumo de tabaco suponga una elevadisima carga de muertes

prematuras evitables (5).

El 91% de las muertes ocurren en varones y el 9% en mujeres. Dos
tercios de estas muertes son por cuatro causas: Cancer de Pulmén (CP)
(28,8%), Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) (20,0%),
cardiopatia isquémica (12,4%) y enfermedad cerebrovascular (8,9%). Casi el
50% de estas cuatro entidades corresponden a enfermedades neumoldgicas
(CP y EPOC) (5).

Espafia es uno de los paises europeos con mayor prevalencia en
tabaquismo; segun la ultima Encuesta Nacional de Salud fuma el 24% de la

poblacién. Estas cifras han ido descendiendo lentamente en los ultimos afos y
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se ha frenado el crecimiento del consumo en mujeres fumadoras. Gracias a las
medidas legislativas introducidas, se esta logrando que haya cambios en el
patron de consumo de los fumadores y que haya empeorado la percepcion del

efecto del tabaco sobre la salud propia y ajena (7, 8, 9).

Por lo que respecta a los habitos de vida que estan relacionados con el
consumo de tabaco, el 29,5% de la poblacion de 16 afios en adelante son
fumadores (el 26,4% afirma que fuma a diario y el 3,1% es fumador ocasional),

el 20,5% se declara exfumador y el 50% dice que nunca ha fumado (5).

Fumar dificulta mas que la mujer quede embarazada. Una mujer que
fuma embarazada tiene un riesgo mayor de abortar, de tener un embarazo
ectdpico, que su bebé nazca prematuramente y con un peso anormalmente
bajo al nacer, y que el bebé nazca con labio leporino o paladar hendido (10). La
mujer que fuma durante el embarazo o después de este, aumenta el riesgo de
que su bebé muera por sindrome de muerte subita del lactante (11, 12). Los

hombres que fuman tienen un riesgo mayor de disfuncion eréctil (10, 13).

Cuanto mas tiempo fuma una persona, mayor sera su probabilidad de que
experimente dafios por fumar, incluso de muerte mas temprana (14). Pero, sin
importar su edad, quienes fuman pueden reducir sustancialmente su riesgo de

enfermedades, incluso de cancer, al dejar de fumar.

2.3. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

La EPOC en una enfermedad de las vias respiratorias, lentamente
progresiva y potencialmente mortal, que se caracteriza por una obstruccién del
flujo aéreo que no es totalmente reversible. Estd causada por la inflamacién

cronica de las vias respiratorias y la destruccion gradual de los alvéolos.

Se asocia a una reaccion inflamatoria andmala de la via aérea, derivada de
la accidon nociva que ejercen determinadas particulas o gases al permanecer

dispersos en el aire durante varios meses. Sus efectos se pueden agravar por



las exacerbaciones que padezca el individuo y la presencia de comorbilidad
(15, 16, 17, 18).

La principal causa de esta dolencia es el consumo de cigarrillos,
responsable del 80-90% de todos los casos de EPOC. Un fumador tiene 10
veces mas posibilidades de morir por esta enfermedad que un sujeto que no
sea fumador, y los fumadores mueren una media de 10 afios antes que los no
fumadores (5, 19). La prevalencia, la morbilidad y la mortalidad de la EPOC
varian entre paises e incluso entre distintos grupos de un mismo pais, pero se
relaciona generalmente con el consumo del tabaco (5, 20). Todos los afios
mueren por la EPOC 2,9 millones de personas; era la quinta causa de muerte
en 1990, es la cuarta desde el afio 2000 y pasara a ser la tercera en el 2020 (5,
21). Se estima que cada aflo mueren en Espafa cerca de 15.000 personas por
EPOC. En nuestro pais segun los datos disponibles, supone la quinta causa de
muerte entre los varones, con una tasa anual de 60 muertes por 100.000
habitantes, y la séptima para las mujeres, con una tasa anual de 17 muertes
por 100.000 habitantes. En comparaciéon, Espafia se sitGa en un rango
intermedio dentro de la Union Europea, encabezada por algunos paises de

Europa del Este y anglosajones (5, 22).

A nivel autonémico, Aragon es la 72 comunidad autbnoma que mayor causa
de mortalidad presenta por enfermedades del sistema respiratorio (103,8
habitantes por cada 100.000) (23).

Es preciso reiterar que la Unica medida que frena el mal prondstico de la
EPOC es el abandono del tabaco; de ahi la gran importancia que tiene el

diagnéstico precoz de la enfermedad (8, 24, 25).

2.4, Tabaco y Enfermedad Cardiovascular

Existen evidencias cientificas para afirmar que hay una estrecha relacion
entre el consumo del tabaco y la enfermedad cardiovascular, incluyendo
cardiopatia isquémica, el infarto de miocardio, el ictus, la enfermedad vascular
periférica y el aneurisma aodrtico, y que ademas existe una relacion

dosis/respuesta. A la inversa, el incremento del riesgo de eventos
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cardiovasculares disminuye después del abandono del tabaco. Las dos
principales enfermedades del sistema circulatorio son la enfermedad isquémica
del corazén y la enfermedad cerebrovascular o ictus, que en conjunto producen

casi el 60% de toda la mortalidad cardiovascular (26).

En el afilo 2006, el grupo de las enfermedades cardiovasculares se mantuvo
como primera causa de muerte: 120.690 en total, lo que supone un 32,5% del
total de defunciones. Segun los datos disponibles, en la Ultima década, la
enfermedad isquémica del corazén es la que ocasiona un mayor niumero de
muertes cardiovasculares en Espafa: 31% en total, 57% en varones y 43% en
mujeres. En segundo lugar lo ocupa la enfermedad cerebrovascular, que
representa el 27% del total de la mortalidad cardiovascular, siendo porcentaje
mayor para las mujeres (58%) que para los varones (42%) (5).

2.5. Efectos Nocivos del humo del tabaco sobre el Aparato
Respiratorio

Los sintomas respiratorios generales son mucho mas frecuentes en los
fumadores de cigarrillos. Existe una relacion dosis/respuesta en la aparicion de
la tos crénica, aumento de la expectoracioén y dificultad respiratoria. EI humo del
tabaco induce cambios en el epitelio de la mucosa bronquial, incluyendo
pérdida de los cilios, hipertrofia de las glandulas mucosas y aumento de las
células caliciformes, lo que favorece el desarrollo y la presencia de la patologia
respiratoria (8, 27).

El mondéxido de carbono (CO) del humo del tabaco es el principal
responsable de estos procesos. Esta sustancia se une a la hemoglobina y
forma el compuesto carboxihemoglobina (HbCO) que disminuye el aporte
tisular de oxigeno en el organismo. Una persona no fumadora no debe exceder
de 1,7% de HbCO en sangre (5).

La HbCO altera las células endoteliales de la capa intima de la pared
vascular produciendo necrosis de las mismas. Dicha necrosis lleva a que

aparezcan calcificaciones y depésito de colesterol. En consecuencia se
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producen placas de ateroma. Los sujetos fumadores tienen en sus arterias un
namero de placas de ateroma considerablemente mayor que el que tienen los
sujetos no fumadores. Es por ello, que en aquellos las enfermedades

cardiovasculares que comentabamos antes, aparecen con mayor frecuencia

().

La corriente principal del cigarrillo, es decir, el humo que inhala
directamente el fumador hacia el tracto respiratorio, provoca efectos mortiferos
en el sistema circulatorio, provocando la enfermedad cardiovascular. La
contaminacion ambiental por humo de tabaco, el tabaquismo pasivo, también

provoca enfermedad cardiovascular (8, 28, 29).

El humo del tabaco afecta tanto a la estructura como a la funcion de la via
aérea central y periférica, ademas de influir negativamente al equilibro entre la
demanda y la oferta de oxigeno por el miocardio, asi como alterar también el
sistema autoinmune del pulmon. Se ha demostrado que la exposicion
continuada al humo del cigarrillo estimula la médula 6sea, con el resultado de
una acelerada liberacion de células maduras e inmaduras a la circulacion

sanguinea, lo que contribuye a que aparezca leucocitosis en los fumadores (5).

2.5.1. ;/Qué sustancias quimicas dafinas contiene el humo del tabaco?

El humo del tabaco contiene muchas sustancias quimicas que son dafiinas
tanto para los fumadores como para quienes no fuman. Respirar solo un poco

de humo de tabaco puede ser perjudicial (10,11, 12, 30).

Se han detectado mas de 7000 sustancias quimicas presentes en el humo
del tabaco, y solo se conocen efectos de una pequefia parte de ellas. Al menos
250 se sabe que son dafiinas, incluso el cianuro de hidrégeno, el monéxido de

carbono y el amoniaco (10, 11, 31).

De las 250 sustancias conocidas como dafiinas en el humo de tabaco, al
menos 69 pueden causar cancer. Estas sustancias quimicas cancerigenas son
las siguientes (10, 11, 31):



Acetaldehido, Aminas aromaticas, Arsénico, Benceno, Berilio (un metal téxico),
1,3-butadieno (un gas peligroso), Cadmio (un metal téxico), Cloruro vinilico.
Cromo (un elemento metalico), Cumeno, Formaldehido, Hidrocarburos
aromaticos policiclicos (HAP), Niquel (un elemento metdlico), Nitrosamina
especifica del tabaco, Oxido de etileno, Polonio-210 (un elemento quimico

radiactivo).

Las mas estudiadas son la nicotina, el mondxido de carbono
(mencionado anteriormente) y el alquitrdn; los dos primeros son,
probablemente, los que producen un mayor efecto cardiovascular; la nicotina
actia a nivel presinaptico, originando la liberacion de catecolaminas, lo que
incrementa la tension arterial y la frecuencia cardiaca, ademas de otros efectos
sobre las plaquetas y el endotelio vascular que favorecen el origen del proceso

arteriosclerético.

El alquitrédn y las nitrosaminas son las sustancias responsables de que la
patologia tumoral aparezca con mayor frecuencia entre los fumadores. Estas
sustancias alteran los genes celulares, bien inhibiendo a los genes supresores
tumorales o bien acelerando la division celular atipica. Incluso pueden
manifestarse como sustancias que al unirse con otras las dotan de la
capacidad suficiente para convertirlas en sustancias carcinogenéticas.

Las sustancias oxidantes entre las que destacan los radicales toxicos del
oxigeno son las principales causantes de los procesos de afectacion bronquial.
Todas las enfermedades respiratorias sufren empeoramiento de su prondstico
como consecuencia del consumo de tabaco, pero algunas de ellas, estan

directamente causadas por el tabaco (entre ellas la EPOC) (2).

2.5.2. ;Cudles son los riesgos del humo del tabaco para guienes no

fuman?

El humo del tabaco en el ambiente (conocido también como tabaquismo de
segunda mano, tabaquismo involuntario o pasivo) es la combinacion del humo
de la corriente "lateral o secundaria" (el humo que resulta de la combustién de
un producto de tabaco) y el humo de la corriente "principal” (el humo que
exhala el fumador) (30, 31, 32, 33).
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La Agencia de Proteccion Ambiental de EE. UU., el Programa Nacional de
Toxicologia de EE. UU., el Director General de Sanidad de EE. UU. y la
Agencia Internacional de Investigacion del Cancer han clasificado al humo del
tabaco en el ambiente como cancerigeno humano conocido (sustancia que
causa cancer) (31, 33, 34). La inhalacion de humo de tabaco en el ambiente
causa cancer de pulmén en adultos que no fuman (10, 11, 30). En Estados
Unidos, aproximadamente 7300 muertes por cancer de pulmdn ocurren cada
afo entre adultos que no fuman causadas por la exposicion al humo del tabaco
en el ambiente (10). EIl Director General de Sanidad estima que vivir con un
fumador aumenta la posibilidad de cancer de pulmén en quienes no fuman en
un 20 a 30 % (30).

El humo del tabaco en el ambiente causa enfermedades y muerte
prematura en adultos que no fuman y en nifios (11, 30). La exposicion al humo
del tabaco de segunda mano irrita las vias respiratorias y tiene efectos dafiinos
inmediatos en el corazén de la persona y en los vasos sanguineos. Aumenta el
riesgo de enfermedades cardiacas de un 25 a 30 % (30). Se calcula que dicha
exposicion causa cerca de 34.000 muertes por enfermedades cardiacas en
Estados Unidos cada afio (10). La exposicion al humo de tabaco de segunda

mano aumenta también el riesgo de ataque cerebral de un 20 a 30 % (10).

Los nifios expuestos al humo del tabaco en el ambiente tienen un riesgo
mayor de presentar sindrome de muerte subita del lactante, infecciones de
oidos, resfriados, neumonia y bronquitis. La exposicién al humo del tabaco en
el ambiente puede también aumentar la frecuencia y gravedad de los sintomas
de asma en nifios que tienen asma. La exposicion al humo del tabaco de
segunda mano hace mas lento el crecimiento de los pulmones de los nifios y

puede causarles tos, sibilancias y que sientan que les falta aire (11, 30).

2.6. ¢Causaadiccion fumar?

Fumar es altamente adictivo. La nicotina es la droga responsable en primer
lugar de la adiccion de una persona a los productos del tabaco, incluso a los

cigarrillos. La adiccion a los cigarrillos y a otros productos del tabaco causados
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por la nicotina es semejante a la adiccion producida por el uso de drogas como
la heroina y la cocaina (35). La nicotina est4 presente naturalmente en la planta
del tabaco. Pero las compafias tabacaleras disefian intencionalmente los

cigarrillos para que tengan suficiente nicotina para crear y mantener la adiccion.

2.7. ¢Son dafinos y adictivos otros productos del tabaco, como el

tabaco sin humo o el tabaco de pipa?

Si. Todas las formas de tabaco son dafiinas y adictivas (30, 33). No existe

producto de tabaco que no sea perjudicial.

Ademas de los cigarrillos, otras formas de tabaco son el tabaco sin humo, los

puros, pipas, narguiles (pipas de agua), bidis y kreteks.

Tabaco sin humo: El tabaco sin humo es un tipo de tabaco que no se

guema. Incluye tabaco para mascar, tabaco para la boca, tabaco para escupir,
para untar, disolver y rapé. El tabaco sin humo causa canceres orales (boca,
lengua, mejilla y encias), de esé6fago y pancreas y puede causar también

enfermedad de las encias y del corazon (33, 36).

Puros: Estos incluyen puros, cigarros puros con filtro y cigarrillos puros.
Los cigarros puros con filtro parecen cigarrillos, pero tanto los cigarros puros
con filtro como los cigarrilos pueden tener sabores adicionales para
incrementar la atraccion para jévenes y adultos (37, 38). La mayoria de los
puros estan compuestos principalmente de un solo tipo de tabaco (curado al
aire y fermentado), y tienen un envoltorio de hoja de tabaco. Los estudios han
encontrado que el humo de los puros contiene niveles més altos de sustancias
qguimicas toxicas que el humo de cigarrillos, aunque al contrario del humo de
cigarrillos, el humo de los puros con frecuencia no se inhala (33). Fumar puros
causa cancer de la cavidad oral, de laringe, es6fago y pulmén. Puede causar
también cancer de pancreas. Ademas, quienes fuman puros a diario, en
particular los que inhalan, tienen un riesgo mayor de padecer enfermedades

cardiacas y otros tipos de enfermedades pulmonares.
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Pipas: Al fumar pipa, el tabaco se pone en una concavidad que esta
conectada a un cafidn con una boquilla en el otro extremo. El humo de
ordinario no se inhala. Fumar pipa causa cancer de pulmén y aumenta el riesgo

de los canceres de boca, de garganta, de laringe y de eséfago (33, 39, 40).

Narguiles o0 pipas de agua (se llaman también arguiles, hookahs,

burbujas de humo, shishas, boorys y gozas): El narguile es un dispositivo que
se usa para fumar tabaco (con frecuencia con un sabor bastante fuerte) al
pasar el humo por una cacerola parcialmente llena con agua antes de ser
inhalado por el fumador. Aunque algunas personas creen que fumar con un
narguile es menos dafino y adictivo que fumar cigarrillos (41), la investigacion
indica que el humo de pipa de agua es al menos tan toxico como el humo de
cigarrillos (42-44).

Bidis: El bidis es un cigarrillo de sabor que se prepara al envolver tabaco
en una hoja seca del arbol de tendu, que crece en la India. El uso de bidis ha
sido asociado con ataque cardiaco y con canceres de boca, de garganta, de

laringe, esofago y de pulmoén (33,44).

Kreteks: Un kreteks es un cigarrillo que se prepara al mezclar tabaco con
clavo de olor. Fumar kreteks esta asociado con cancer de pulmén y con otras
enfermedades pulmonares (33, 45).

2.8. ¢Es dafiino fumar solo unos pocos cigarrillos al dia?

No existe un grado de fumar que no cause dafio. Fumar tan solo un cigarrillo
diario toda la vida puede causar canceres relacionados con fumar (pulmon,

vejiga y pancreas) y muerte prematura (46, 47).

2.9. Utilizacion de la patologia como factor de motivacion en

fumadores enfermos

Es conocido que el diagnostico de patologia debida al consumo de tabaco
es un factor predictor de cesacion. Recientemente, Dawood et al (48),
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observaron en un grupo de pacientes, hospitalizados tras padecer un infarto
agudo de miocardio, su consumo de tabaco en el momento de sufrir el evento
cardiaco y a los seis meses del alta. De ellos el 46% no fumaba a los seis
meses del infarto, y las tasas de abstinencia fueron mejores para aquéllos a los
que se les ofrecio rehabilitacion cardiaca, fueron tratados o se les ofrecio un
programa de cesacion tabaquica. Por ello los autores concluyen que programas
de cesacion implementados en la hospitalizacién, asi como el referir a los
pacientes a programas de rehabilitacion cardiaca, se asocia claramente con
mayores tasas de abstinencia (5).

Morchon S. et al, entre 1993 y 1999 realiz6 un estudio de cohortes
comparando 348 pacientes con enfermedad cardiovascular con 1107
fumadores sin enfermedad, donde se realiz6 un seguimiento protocolizado de
doce meses, midiendo el mondéxido de carbono para evaluar la recaida en cada
control. La abstinencia global continua a los doce meses fue del 37,1% en los
pacientes con enfermedad cardiovascular y del 39,6% en los pacientes sin
enfermedad, y concluy6 el estudio afirmando que el tratamiento exhaustivo y el
seguimiento lograron un porcentaje de gran abstinencia en los pacientes
cardiovasculares de dicho estudio que no pudieron dejar de fumar durante la
hospitalizacion o después del diagndstico. Por lo tanto, se sugiere que estos
pacientes se pueden beneficiar de la inclusion en unidades para dejar de fumar
(49).

En cambio, en 2013, en Corea del Sur, Choi YJ. et al (50), estudié un total
de 275 pacientes que habian sido seguidos regularmente durante mas de un
afo después de un infarto de miocardio. El 97,1% eran hombres con una edad
media de 57 afios. En un afio el 80% de los pacientes intentd dejar de fumar, el
27% reinicio el habito de fumar dentro de un mes después del alta, mientras
gue un 65% tuvo éxito en el cese del tabaquismo En un afio, sélo el 52% de los
pacientes habia dejado de fumar. Solo un pequefio porcentaje de pacientes
con infarto de miocardio cumple con las pautas de prevencion secundaria y una
proporcion considerable no deja de fumar. Estos hallazgos subrayan la

necesidad de un sistema de educacion del paciente efectivo.

Ademas, Corréa AP. et al (51) en Brasil en el afio 2013, mediante un

estudio estadistico descriptivo en 100 pacientes hospitalizados, de los cuales
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58% eran hombres y fumaban una media de 20 cigarrillos dia
aproximadamente, observo que el 36% tenian baja dependencia a la nicotina.
El 91% de los pacientes queria dejar de fumar, el 57% estaba en fase de
preparacion. Dicho autor concluye que aunque la hospitalizacion es un buen
momento para abandonar el habito tabaquico, los profesionales de la salud no

realizan intervenciones efectivas y sistematicas en este sentido.

2.10. Aplicacion clinica del tratamiento multicomponente del

tabaquismo. Consulta de Atencion Especializada

La dependencia del tabaco es reconocida por la OMS como una
enfermedad adictiva cronica, y por la Clinical Practice Guideline del US
Department of Health and Human Services como una enfermedad cronica que
frecuentemente requiere de multiples intervenciones por parte de los servicios
asistenciales sanitarios y de intentos repetidos por parte del paciente para
conseguir periodos prolongados de abstinencia o el abandono definitivo del
tabaco. El 80% de los casos se inicia antes de los 18 afios de edad y que se

mantiene merced a la dependencia que produce la nicotina (52).

En 1988, un informe del Surgeon General (53) sobre la adicion a la nicotina
llego a las siguientes tres conclusiones: los cigarrillos y otras formas de tabaco
son adictivas, la nicotina es la causante de esta adiccion y el proceso que
ocasiona la adhesion farmacoldgica y conductual al tabaco es similar al que

determina la adiccion a otras drogas como la cocaina o la heroina.

Desde un punto de vista colectivo, el tabaquismo es el principal problema de
salud publica de los paises desarrollados y constituye la principal causa de
muerte prevenible, y el tabaquismo pasivo —la exposicién involuntaria al humo
ambiental del tabaco- es la tercera causa de muerte prevenible en estas

sociedades.

Eliminar —o al menos disminuir de forma considerable- un problema de esta
magnitud exige del esfuerzo de numerosos sectores sociales coordinados por

las administraciones publicas. Una parte importante de este esfuerzo radica en
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la prevencion para evitar la incorporacion de nuevos consumidores, y otra parte
no menos importante radica en la posibilidad de estimular al abandono del
consumo por parte de los fumadores y ofertarles ayuda cuando deseen dejar el

tabaco.

El tabaquismo es una dependencia en la que intervienen elementos
farmacoldgicos (la nicotina), sociales (aceptacion social, presion para el
consumo, publicidad, accesibilidad y disponibilidad, etc.) y psicolégico-
comportamentales (creencias, expectativas, situaciones asociales al consumo,
cotidianidad, automatismo, oralidad, manualidad, etc.) lo que hace que se trate
de una enfermedad facil de diagnosticar pero compleja de abordar y que, en

numerosas ocasiones, exige abordaje especializado.

En la actualidad del tratamiento clinico especializado del tabaquismo es
el denominado “tratamiento multicomponente o multimodal del tabaquismo”,
que considera fundamental la interaccion de todos los factores anteriormente
descritos, por lo que para dar respuesta a todos y cada uno de ellos utiliza
distintas herramientas terapéuticas que actian sinérgicamente sobre todos los
elementos implicados en la conducta y dependencia de fumar. Estos
programas son los que cuentan con mayor justificacion teérica y permiten

obtener los mejores resultados.

Entre 2009 y 2011, Said H. et al (54), en una estudio transversal de 279
pacientes, donde un 92,8% eran hombres y de los cuales 31% presentaba
enfermedad cardiovascular y respiratoria, la ansiedad estaba presente en un
46,2% y un 50,5% presentaban dependencia muy alta a la nicotina. Concluye
que la mayoria de pacientes podrian ser considerados fumadores
empedernidos. Dicho autor sugiere combinaciones terapéuticas y tratamientos

médicos para ayudar a los profesionales que intentan ayudarlos.
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2.11. Beneficios inmediatos para la salud al dejar de fumar

Los beneficios inmediatos para la salud al dejar de fumar son importantes
(55):

- El ritmo cardiaco y la presion arterial, los cuales son anormalmente altos
cuando se fuma, comienzan a regresar a niveles normales.

- Después de unas cuantas horas, la concentracion de monoxido de
carbono en la sangre empieza a disminuir (el monoxido de carbono
reduce la capacidad de la sangre para transportar oxigeno).

- Después de algunas semanas, las personas que dejan de fumar
presentan una mejor circulacién, producen menos flema y no tosen ni
tienen episodios de sibilancia con tanta frecuencia.

- Después de varios meses de dejar de fumar, se puede esperar una
mejoria considerable en la funcién pulmonar.

- A los pocos afios de haber dejado el habito, se tendrdn menos riesgos
de céancer, de enfermedades cardiacas y de otras enfermedades

cronicas que si se continuara fumando.

2.12. Beneficios parala salud a largo plazo de dejar de fumar

Dejar de fumar reduce el riesgo de cancer y de muchas otras
enfermedades, como las enfermedades cardiacas y la Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Crénica (EPOC), las cuales son causadas por fumar.

Datos de la U.S. National Health Interview Survey indican que las personas
que dejan de fumar, sin importar su edad, tienen menos probabilidad de morir
por enfermedad relacionada con fumar que quienes siguen fumando. Los
fumadores que dejan de fumar antes de los 40 aflos de edad reducen su
posibilidad de morir prematuramente por enfermedades relacionadas con el
tabaco, casi en un 90 %, y quienes dejan su consumo a los 45-54 afos de

edad reducen su posibilidad de morir prematuramente en casi dos tercios (56).

Las personas que dejan de fumar, sin importar su edad, tienen una

ganancia sustancial en expectacion de vida en comparacidon con quienes
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continlan fumando. Los datos de la U.S. National Health Interview Survey
muestran también que quienes dejan de fumar entre los 25 y 34 afios de edad
viven cerca de 10 afios més; quienes dejan entre 35 y 44 viven cerca de 9 afios
mas; quienes dejan entre 45 y 54 afos viven cerca de 6 aflos mas; y quienes

dejan entre 55 y 64 viven cerca de 4 afios mas (56).

2.13. ¢Disminuye el riesgo de padecer y de morir por cancer si se deja

de fumar?

Si. Dejar de fumar reduce el riesgo de padecer cancer y de morir por cancer
y otras enfermedades causadas por el tabaco. Aunque nunca es demasiado
tarde para beneficiarse por dejar de fumar, el beneficio es mayor para quienes

lo hacen a una edad mas joven (12).

El riesgo de muerte prematura y las posibilidades padecer y de morir por un
cancer relacionado con fumar depende de muchos factores, incluso del nimero
de afios que ha fumado una persona, del nimero de cigarrillos fumados al dia'y
de la edad cuando se empezé6 a fumar.

2.14. ¢lmporta que deje de fumar alguien que ha sido diagnosticado

de cancer?

Dejar de fumar mejora el prondstico de los pacientes con cancer. Para
pacientes con algunos canceres, dejar de fumar al momento del diagnédstico
puede reducir el riesgo de morir de 30 a 40 % (10). Para quienes se someten a
cirugia, a quimioterapia o a otros tratamientos, dejar de fumar ayuda a mejorar
la capacidad del cuerpo para sanar y para responder a la terapia (10, 12, 57).
Baja también el riesgo de padecer neumonia y de insuficiencia respiratoria (10,
12, 58). Ademas, dejar de fumar puede disminuir el riesgo de que regrese el
cancer, de que se presente un segundo cancer o de que la persona muera por

el cancer o por otras causas (57, 59-62).
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2.15. Diagnostico del tabaquismo

Para realizar el diagndstico completo del tabaquismo se deben seguir los
pasos del llamado “método clinico”, recogiendo toda la informacion posible a
través de la anamnesis del paciente, los signos que muestra su exploracion
fisica y la informacion obtenida de las exploraciones complementarias. En el
caso del tabaquismo, las dos primeras constituyen los pilares esenciales del
diagnostico, y las denominadas “exploraciones complementarias” son sencillas,
pero complejas y por lo general faciles de realizar y baratas desde el punto de

vista econdmico.

Entre los datos minimos exigibles que deben aparecer en la historia clinica
del fumador figura, entre otros, la cantidad de cigarrillos dia que fuma, y no
puede ser de otra forma porque su conocimiento es fundamental para la
actuacion terapéutica.

Cuantificar el consumo de cigarrillos y durante cuanto tiempo permite
realizar una estimacion del riesgo tabaquico del fumador mediante el indice
paquetes/afio, el cual se calcula de la siguiente manera (63):

indice paquetes al afio = n° cigarrillos x tiempo en afios que ha
consumido esa cantidad / 20

Los apartados principales sobre los que debe basarse el diagndstico
especializado del tabaquismo, deben incluir aspectos que, aunque no sean
imprescindibles, son altamente recomendables para realizar un correcto
diagnéstico y tratamiento, asi como para controlar la evolucién clinica. Estos

apartados son:

¢ Fase de abandono del tabaco en la que se encuentra el fumador
(Anexo 1).

e Patron del consumo de tabaco. Historia personal del consumo de
tabaco. Historia clinica (Anexo 2).

e Estudio de la motivacion para dejar de fumar. Test de Richmond
(Anexo 3).
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e Diagndstico de la dependencia de la nicotina. Test de Fagerstréom
(Anexo 4).

e Valoracion de la dependencia conductual (Anexo 5).

e Valoracion del entorno social y escala HADS (Anexo 6).

e Diagnostico del sindrome de abstinencia (Anexo 7).

Las posibilidades de éxito de un intento de abandono del consumo de
tabaco se multiplican si se realiza bajo tratamiento y supervision de personal
experimentado en la deshabituacion tabaquica. Ademas, existe un arsenal
farmacoldgico de demostrada eficacia para ayudar al fumador en su proceso de

abandono.

Es indudable que el diagnéstico de una patologia, sobre todo cuando
ésta es atribuible al consumo del tabaco, desempefia un papel decisivo en la
motivacion del fumador para dejar de fumar, siendo un momento en el que todo
profesional sanitario debe insistir en el abandono ofreciendo ayuda. Aun asi, no
todas las enfermedades motivan de igual manera al fumador, debiéndose
aprovechar la situaciéon de vulnerabilidad y predisposiciéon del paciente al

abandono, sobre todo si éste se encuentra hospitalizado (64).

En la nueva actualizacién de la Clinical Practice Guideline (65), se
considera que los pacientes fumadores con comorbilidades asociadas (cancer,
enfermedad cardiaca, EPOC, diabetes y asma) son una diana importante para
el uso de programas para dejar de fumar. Los clinicos que tratan a estos
pacientes deben ensefiarles que su enfermedad se debe y se agudiza por el
consumo del tabaco, consiguiendo mejorarla si se deja de fumar. En este orden
de cosas, en un reciente metaandalisis (66), se reconoce que las intervenciones
terapéuticas realizadas en pacientes fumadores hospitalizados tendrian un
objetivo doble: mejorar el confort durante el ingreso y ayudarles en el proceso
de cesacion para conseguir la abstinencia a largo plazo. De todas maneras,
aunque existe evidencia de que intervenir en pacientes hospitalizados con
patologia cardiovascular aumenta las tasas de abstinencia, no existe evidencia
sélida en otras patologias de que el diagndstico clinico afecte a la probabilidad

de abandono de consumo de tabaco, por lo que hacen falta mas trabajos que

20



investiguen en el tema. A todos los pacientes hospitalizados se les debe ofertar
tratamiento para dejar de fumar, siendo necesario identificar aquellos que se
pueden beneficiar mas de dichos programas estableciendo subgrupos para un
mejor tratamiento. Este aspecto aun esta por desarrollar en Espafa, ya que
son pocos los servicios hospitalizados que desarrollan algun programa de

intervencién mas alla de la recomendacion genérica de abandono del tabaco.
A modo de resumen:

Un trabajo realizado en 2009 concluy6 que el perfil del paciente atendido
en consultas de AP y AE en Espafa que quiere dejar de fumar, corresponde al
de varon en la cuarta década de su vida, que habia realizado mas de dos
intentos previos para dejar de fumar y que en la actualidad no se cree capaz de
abandonar el tabaquismo sin ayuda externa (67).

Un estudio similar fue el realizado en pacientes de AP que expresaban
deseo de dejar de fumar, donde un 55.9% eran hombres y donde el 81.1% de
los mayores de 60 afios, argumentaban la indicacién médica como motivo para
abandonar el tabaquismo. En cambio, el 60,7% de las mujeres buscaba
prevenir enfermedades. Concluyé que la indicacion médica promueve la
voluntad de cesacion tabaquica en los varones, mientras que las mujeres
pretenden representar un papel ejemplar para los hijos, prevenir enfermedades
y mejorar su estética. A mayor edad, mayor porcentaje de pacientes que
deciden dejar de fumar por indicacion meédica (68).

Otro estudio descriptivo de 385 fumadores que acudieron a la consulta
de deshabituacién tabaquica (62% varones y 38% mujeres), estudiando los
variables sexo, edad, grado de dependencia, numero cigarrillos dia, nimero de
afos fumando y determinacion del mondxido de carbono en aire espirado.
Donde la edad media fue de 43,05 afios, la dependencia media 6,05, media de
cigarrillos dia 25.9, media de afios fumando 25,3. y 39,3% de media de CO. El
27,5% de la muestra presentaba bronquitis cronica y el 15% factores de riesgo
cardiovascular. Por lo que concluyoé el estudio demostrando que los fumadores
gue acuden a la consulta de deshabituacién tabaquica son adultos jévenes con
alto grado de dependencia y con una escasa prevalencia de sintomas (69).

Asi mismo, se evidencid a través de otro trabajo descriptivo transversal,
donde el 31.9% eran fumadores y el 19,8% exfumadores, que el 78,4% de los
fumadores que acudieron a consulta de Atencion Primaria, consumia entre 1y
20 cigarrillos dia; el 77,31% tenian una dependencia leve a la nicotina y un
43% de los fumadores y el 50% de los exfumadores, presento alguna de las
patologias estudiadas. Una tasa elevada de fumadores present6 factores de
riesgo cardiovascular afadidos, por lo que concluye que son necesarios
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programas de deshabituacion tabaquica, especialmente en pacientes
fumadores y se hace necesario desarrollar estrategias para prevencion de
recaidas en AP (70).

También entre 2011 y 2012 se realizO un estudio de cohortes
observacional, longitudinal y prospectivo en 678 fumadores con un consumo
acumulado mayor de 10 paquetes/afio, los cuales presentaron niveles de
ansiedad altos, dichos niveles evolucionaron favorablemente en el programa de
aquellos que completaron el seguimiento, asi como la mejora progresiva del
sindrome de abstinencia (71).

Siddiqui et al (72) realiz6 un andlisis estadistico a 230 trabajadores de un
hospital, donde un 29% eran hombres fumadores, cifra mas alta que las
mujeres. La mayoria fumaba entre 11-20 cigarrillos diarios. EI 70% de los
fumadores penso6 en dejar de fumar y el 58% intento dejar de fumar, pero la
mayoria fallo debido a razones sociales o influencias de amigos (44%). La
prevalencia del tabaquismo es alta entre los trabajadores del hospital. Saben
que fumar es dafino para ellos y para otros, pero no lograron dejar de fumar.
La educacion sanitaria junto con la ayuda de médicos generales puede ayudar
a aumentar la tasa de abandono entre fumadores y evitar que los fumadores
nuevos comiencen a fumar.

3. HIPOTESIS

El perfil del paciente que acude a la Consulta de Deshabituacion Tabaquica
del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza es una mujer con
alguna enfermedad asociada, en ocasiones con mas de una y, sobre todo, con

patologia respiratoria.

4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo General
Conocer el perfil de los pacientes mayores de 55 afios que acuden a la
Consulta de Deshabituacién Tabaquica del Hospital Clinico Universitario

Lozano Blesa de Zaragoza entre los afios 2015 y 2018, clasificandose por

diferentes rangos de edad y sexo, y poder conocer las patologias asociadas,
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numero de cigarrillos al dia, indice Paquetes Afio (IPA), cooximetria inicial en la

primera visita y Test de Fagerstrom (FIND).

4.2. Objetivos Especificos

1. Dar relevancia al tema del tabaquismo y las enfermedades asociadas a
él, dando a conocer todos los factores de riesgo que se atribuyen al
consumo de tabaco.

2. Conocer y analizar las diferentes patologias asociadas no respiratorias
que presentan los pacientes que acuden a la consulta de deshabituacion
tabaquica del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza.

3. Conocer y analizar las enfermedades respiratorias mas relevantes que
presentan los pacientes de la consulta solicitando ayuda para dejar de
fumar en el Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza.

4. Comprobar si los resultados del presente trabajo coinciden con los
publicados por otros autores.

5. MATERIAL Y METODO

5.1 Disefio del estudio

Se realiz6 un estudio transversal descriptivo, para analizar la relacién entre
el tabaquismo y las patologias asociadas al mismo en una poblacién que acude
a la Consulta de Deshabituacion Tabaquica. Ademas de estudiar el consumo
actual de tabaco en el momento de acudir a la consulta (nimero de cigarrillos
dia, consumo acumulado en un afio o IPA, cooximetria inicial y Test de

Fagerstrom).

Para la realizacion de la contextualizacion del tema, se llevdé a cabo una
amplia revision de la bibliografia existente en diversas bases de datos con
acceso desde la plataforma de la Universidad de Zaragoza como: Pubmed,

Sciece Direct y Dialnet, asi como paginas y plataformas web oficiales como la
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Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Google Académico y lectura de libros
y revistas cientificas en internet dedicadas al tabaquismo y enfermedades
asociadas. La busqueda se realiz6 entre Mayo y Julio 2018.

Las palabras clave utilizadas para la busqueda en las bases de datos
utilizadas fueron: “profile, patient, tobacco, deshabituacién, stop smoking”,

” 13

“tobacco and epoc”, “tobacco and cardiovascular disease

” o«

perfil del paciente
que deja de fumar”, “perfil del paciente que acude a la consulta de
deshabituacién tabaquica®”, “tabaco y EPOC”, “tabaco y enfermedad
cardiovascular’. Para la eleccion de estos términos se utilizo el tesaurus de
cada una de las bases de datos consultadas o, en su defecto, los listados de
vocabulario controlado. En el caso de Pubmed, ademas se utilizaron los
descriptores en inglés que aparecian en los listados de vocabulario controlado.

5.2 Contexto geografico y temporal del estudio

El estudio se desarrollé en el Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa
(Zaragoza), durante el mes de Agosto de 2018.

5.3 Poblacion del estudio: criterios de inclusion y exclusion

El trabajo se centré en una muestra de 100 pacientes elegidos al azar,
tanto hombres como mujeres, que fueran mayores de 55 afios y que habian
acudido a la consulta de Deshabituacion Tabaquica en un periodo comprendido
entre Abril de 2015 y Marzo de 2018. ElI motivo de eleccion de esta poblacién
fue poder conocer las patologias mas frecuentes en los pacientes mayores de
55 afos que expresan deseo para el abandono del tabaco. Ademas se estudio
el consumo actual de tabaco en el momento de acudir a la consulta (nimero de
cigarrillos dia, consumo acumulado en un afio o IPA, cooximetria inicial y Test
de Fagerstrom) en una muestra de 85 pacientes del total del estudio general,

ya que de los 15 pacientes restantes no se encontraron datos.

Se incluyeron los estudios con resumenes disponibles y a texto

completo, gratuitos y publicados en inglés o espafiol.
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Se seleccionaron las publicaciones que estudiaban la efectividad del
programa de deshabituacion tabaquica, perfil y caracteristicas del paciente que
quiere dejar de fumar, motivos para dejar de fumar en funcion del sexo y
niveles de ansiedad y depresion en los fumadores que acuden a la Consulta de

Deshabituacion Tabaquica.

Se excluyeron de la seleccidn inicial los estudios que hacian referencia a
la eficacia y seguridad del cigarrillo electrénico, al éxito del tratamiento con
vareniclina, esquizofrenia en el tabaquismo, fumar y el embarazo, ambientes
libres de humo y costes en salud, asesoramiento preventivo a domicilio, efectos
agudos de la nicotina, y todos aquellos que se desviaban del tema principal,

concretando mucho en una clinica o tratamiento especifico.

5.4 Consentimientos para la realizacion del estudio

Para la consecucion de este trabajo de fin de master, se obtuvo el

permiso de la Direccion del Hospital CULB (Anexo 8).

5.5. Acceso y recogida de la informacién

El proceso de obtencion de datos, se llevo a cabo durante catorce dias
no consecutivos. En el caso de las variables principales, se tuvo la necesidad
de acceder a los datos recogidos en las historias clinicas (sexo, edad y

patologias asociadas).

En el caso de las variables secundarias, se consultdé una entrevista
inicial que rellenaron los pacientes el primer dia que acudieron a la consulta,
donde respondieron al consumo actual de tabaco en dicho momento (nimero
de cigarrillos dia y niumero de afios fumando, pudiendo calcular el consumo
acumulado o IPA), donde aparecia la cooximetria inicial y la puntuacion total al
responder a los 6 items del Test de Fagerstrom o Test de Dependencia

Nicotinica (Anexo 4)
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Posteriormente se transcribieron todas las variables a una hoja de
calculo del programa Microssoft Office Excel, sin que en ningun caso, fueran
incluidos datos personales que permitieran conocer con posterioridad la

identidad de los sujetos estudiados.

5.6. Variables del estudio
5.6.1 Variables principales

- Sexo: para categorizar esta variable, se establecieron dos opciones de

respuesta: 0 para las mujeres y 1 para los hombres.

- Edad: variable que refleja la edad en afios que tenia el paciente en el
momento de la recogida de datos. Para su analisis estadistico, dicha variable
se categorizo en 4 grupos de edad: 55-60 afios, 61-65 afos, 66-70 afios y >=71

anos.

- Patologias estudiadas: variables que dividieron a la muestra en dos
grupos; 0 si NO presentaban la patologia y 1 si la patologia Sl estaba presente.

Dichas patologias fueron:

= Diabetes Mellitus tipo Il

= Hipertension

= Ansiedad

= Depresion

= Cardiopatia Isquémica (Infarto Agudo de Miocardio, Fibrilacién
Auricular, etc.)

= EPOC (incluyendo Enfisema, Bronquitis Aguda y Croénica)

= Insuficiencia Respiratoria

= Asma

= Sindrome Apnea del Suefio (SAHS)

= Accidente Isquémico Transitorio (AIT)

= Aneurisma Cerebral

* Obesidad

= Dislipemia
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= Alcohol

= Esteatosis

= Trombosis Venosa Profunda (TVP)

= Tromboembolismo Pulmonar (TEP)

» Insuficiencia Venosa Cronica

= Enfermedad Tiroidea (Hipo/hipertiroidismo)
= Cancer de Pulmon

= Cancer de Colon

= Cancer de Mama

» Patologias Reumaticas

= Esquizofrenia

= Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC)

= Sin patologias

5.6.2 Variables Secundarias

= Consumo actual de tabaco: dicha variable clasificdé a los pacientes en
cuatro niveles distintos (leve, moderado, severo o muy severo) segun los
valores obtenidos:
- Numero de cigarros dia: dividié en cuatro grupos distintos a
los sujetos de la muestra, segun el nUmero de cigarrillos que
se fumaban al dia, siendo de 0-10 cig/dia LEVE, de 11-16
cig/dia MODERADO, de 17-20 cig/dia SEVERO y >20 cig/dia
MUY SEVERO.

- Consumo Acumulado (IPA): Se codific6 de la siguiente
manera segun el valor obtenido para su analisis posterior: 0-5
LEVE, 6-15 MODERADO, 16-25 SEVERO Y > 25 MUY
SEVERO.

= Cooximetria inicial: El estudio de la cooximetria consiste en determinar

el nivel de monoéxido de carbono (CO), en el aire espirado por el

27



paciente. Dicha variable categorizo a la muestra segun el valor obtenido
el primer dia que acudieron a la consulta, dividiendo también a la
muestra en cuatro grupos distintos: 0-15 LEVE, 16-20 MODERADO, 21-
30 SEVERO y >30 MUY SEVERO.

» Test Fagerstrom: FIND o Test de Fagerstrom de Dependencia a la
Nicotina, consta de seis preguntas con una serie de respuestas
asociadas a una valoracion numérica. Esta variable generé tres grupos
segun el puntuaje obtenido, el puntuaje mas alto posible es de 10, y se
clasifico en LEVE de 0-3 (poca dependencia a la nicotina), MODERADO
de 4-6 (dependencia media) y SEVERO de 7-10 (altamente dependiente

a la nicotina).

5.7 Andlisis de datos

Para el analisis estadistico de las variables se utiliz6 el programa
informatico IBM SPSS Statistics version 21 con la licencia de la Universidad de
Zaragoza mediante el cual se obtuvo: un andlisis descriptivo (frecuencias
relativas y absolutas, media y desviacion estandar, mediana y rango) con sus
respectivos diagramas de barras. Y un andlisis bivariado, donde se utiliz6 el
test de Chi-Cuadrado para ver la asociacién entre variables cualitativas y la T-

Student para las muestras independientes.
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5.8. Cronograma

TIEMPO DE DURACION

MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE

SEMANA 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2

3
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BIBLIOGRAFICA

OBJETIVOS Y
METODOLOGIA

REVISION
HISTORIAS
CLINICAS

ANALISIS
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ELABORACION
DE RESULTADOS
Y CONLUSIONES

5.9 Responsabilidades éticas

Para esta investigacion no se han realizado experimentos en seres
humanos. Se ha cumplido con la estricta confidencialidad de la informacién de
los participantes, respetando en todo momento el derecho a la privacidad de

los mismos.

Para el estudio se ha tenido en cuenta que la proteccién de datos de los
pacientes es un aspecto esencial. Los datos personales constituyen un derecho
fundamental de la persona cuya proteccion viene recogida en el articulo 18.4
de la Constitucion Espafiola, al afirmar que “la ley limitara el uso de la
informética para garantizar el honor y la intimidad personal y familiar de los
ciudadanos y el pleno ejercicio de sus derechos”. Su regularizacion la
encontramos en el Reglamento Europeo 2016/679 de Proteccion de Datos, en
vigor desde el 25 de mayo de este afo, donde la confidencialidad de los datos

personales en el ambito sanitario al igual que en otras ramas se ve reforzada.

Recientemente, se ha publicado en nuestro pais el Real Decreto-Ley
5/2018 de medidas urgentes para la adaptacion del derecho espafol a la
normativa europea hasta la actualizacion de la ley organica de proteccion de

datos.
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6. RESULTADOS

Se comenzd con un analisis descriptivo el cual permiti6 conocer las
caracteristicas y perfil de los pacientes seleccionados. De esta manera damos

respuesta al objetivo principal del estudio.

De los 100 pacientes incluidos en el estudio general, son las mujeres las
que representan la muestra en un 51% de los casos, frente al 49% que son
hombres. En el estudio del consumo actual de tabaco, un 52,94% de la

muestra eran hombres y un 47,06% eran mujeres.
La edad minima fue de 55 afios y la edad maxima de 81 afios.

Del total de la muestra se analizaron las distintas patologias, diferenciando
por sexo (hombre o mujer) y grupos de edad (55-60afios, 61-65afios, 66-

70afos o >=71 afos):

La dislipemia presenta porcentajes mayores al 30% en todos los grupos
de edad, tanto en hombres como mujeres, presentdndose en un 62,5% entre
las mujeres de 55-60afios y hasta un 83,3% en los hombres mayores de 71

afos (Gréfico 1).

DLP - HOMBRES DLP - MUJERES
100,00% 759, 83,30% 80,00%
80,00% ‘5, 50% 60,00%
00,00% 31 20% 40,00%
40,00% 20,00%
20,00% .
0,00% 0,00%

H55- H61- H 66 M 55-M 61-M 66- M

60 65 70 >= 71 60 65 70 >=71
W DLP mDLP

Grafico 1.
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Ocurre también con la HTA, siendo mas del 31% de los hombres de la
muestra presentan dicha patologia, alcanzando un 66,7% en los hombres
mayores de 71 afios. En cuanto a las mujeres, cabe destacar que un 50% de
las mujeres entre 66-70 afios que acuden a la consulta son hipertensas, asi

como un 37,5% de las mujeres entre 61-65 afios (Grafico 2).

HTA - HOMBRES HTA - MUJERES
80,00% 56,20% 207" 60,00% 37,50% o’
00.00% 36, 40" 31, 20% 40,00%

0,
40,00% 20.00%
20,00% 0.0001 009
0, y 0
nooe H55- H61- H66- H M 55- M 61- M 66- M
60 65 70 >=71 60 65 70 >=71
BHTA ®HTA
Grafico 2.

Un 50% de los hombres mayores de 71 afios padecen DM Tipo I,
seguido de los hombres de entre 66-70 afos (37,5%). En las mujeres no es

una patologia a destacar, representando menos de un 20%.

En cuanto a ansiedad y depresion, es mas representativa en las
mujeres, hasta un 100% de las mujeres de mas de 71 afios tienen depresion,
de las cuales un 33,3% también tienen ansiedad. Entre las mujeres de 55-60
afos el porcentaje entre ansiedad y depresién es el mismo (43,8%), siendo
ambas patologias asociadas una a la otra. Respecto a los hombres, so6lo hacer
relevancia a que un 45,5% de los hombres entre 55-60 afios sufren ansiedad,
siendo el porcentaje mas alto a destacar entre hombres; ademas un 37% de los

hombres entre 61-65 afios son también depresivos (Gréafico 3y 4).
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Se ha observado que la insuficiencia respiratoria, es mas comun entre
las mujeres mayores de 65 afios, de las que mas de la tercera parte del grupo
entre 66-70 aflos presentan esta patologia, incrementdndose hasta las dos

terceras partes en las mujeres mayores de 71 afos.

Mas de un 55% de los hombres mayores de 65 afios y dos tercios de los
hombres mayores de 71 afios padecen EPOC, por lo que a mas afios fumando,
mas probabilidad de padecer dicha enfermedad, conforme avanzamos en edad
y se es hombre. En mujeres, hay que destacar que un 62,5% de las mujeres
entre 66-70 afios, asi como un 43,8% de las mujeres entre 55-60afios, también
padecen EPOC, por lo que el comienzo de la patologia en mujeres, es mas

notable en edades mas tempranas (Gréfico 5).

EPOC - HOMBRES EPOC - MUJERES
62.50
0 66,70% 80,00%
80,00% 6 20% 5 (43 80 %
60,00% 60,00%
40,00% 27,30% 25% 40,00%
20,00% l l 20,00% 0,00%
0,00% 0,00% -
H55- H61- H66- H M55- M 61- M 66- M
60 65 70 >=71 60 65 70 >=71
mEPOC m EPOC
Gréafico 5.

Se ha detectado que un tercio de las mujeres mayores de 71 afos, y
mas de un 30% de los hombres entre 61-65 afios (31,2%) han sufrido alguna
cardiopatia isquémica (IAM, FA, etc.). Ademas una de cada tres mujeres

mayores de 71 afios también habia sufrido un AlT.
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Un 31,2% de los hombres entre 66-70 afios padecian obesidad, siendo

porcentajes inferiores al 20% (1/5) en resto de rangos de edad y sexo.

Se observé que 3 de cada 10 mujeres de entre 55-60afios padecen
Insuficiencia Venosa Crénica, pasando a ser dos de cada tres mujeres de
mas de 71 afos. Por el contrario, esta patologia se presenta en menos de 1 de

cada 5 de los hombres que acudieron a la consulta.

El estudio ha revelado una relacion entre el Cancer de Pulmon y los
pacientes de la consulta ya que, al menos dos de cada tres mujeres mayores
de 71 afios lo padecen, siendo asi también para uno de cada tres de los
hombres en el mismo rango de edad. Por lo que es una patologia que es mas
comun conforme avanza la edad. Aungque se da en unos porcentajes inferiores,
conviene destacar que también padecen esta enfermedad mujeres entre 55-60
anos (6.3%), y una de cada cuatro de las mujeres entre 66-70. Estos
porcentajes también se repiten pero esta vez para los hombres de entre 61-65
y 66-70 afios respectivamente (Grafico 6).

C.PULMON - C.PULMON -
HOMBRES MUJERES
40% 33,30% H Ca pulmon
30% 80,00% 66,70%
20% 6 20% 12,50% 60,00%
0% 0% gn 40,00% 25,00%
0% - - ' ‘
H55- H61- H66- H>=71 20,00% | 6,30% 0,00% l
60 65 70 0,00% -
M55- M61- M66- M
# Ca pulmon 60 65 70 >=71
Grafico 6.
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Se ha observado también cierta relacion con otro tipo de canceres como
son el de colon y el de mama, destacando que un 100% de las mujeres de 71
afos que acudieron a la consulta tenian Cancer de Colon y una de cada tres

presentaron Cancer de Mama (Gréfico 7 y 8).

C.MAMA - C.COLON -
MUJERES MUJERES
100,00
%
40,00% 33,30% 100,00%
30,00% 80,00%
. 60,00%
20,00% — 40,00%
) 0 4,20%
10,00% - s 0,00% 20,00%
0,00% - 0,00%
M55- M6l- M66- M M 55- M 61- M 66- M
60 65 70 >=71 60 65 70 >=71
HCca mama H ca colon
Grafico 7. Gréfico 8.

El 43,8% de los hombres entre 66-70 afios padecian algun tipo de
patologia reumatica, en cambio, en las mujeres representaba al menos del

25% de los casos.

Al menos uno de cada cuatro pacientes que acudieron a la consulta
presentd también otro tipo de patologias como asma, SAHS, aneurisma
cerebral, alcoholismo y esteatosis, TEP y TVP, enfermedad tiroidea (hipo-
hipertiroidismo). Menos de un 10% presentaba esquizofrenia y TOC. Por
altimo, cabe destacar que solamente menos de un 10% del total de la muestra

no padecia ninguna patologia.
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Segun los resultados de dicho estudio, un 72% de los pacientes de
la consulta de Deshabituacién Tabaquica presentaron factores de riesgo
cardiovascular (HTA, dislipemia, diabetes, obesidad y consumo de
alcohol), un 40% desarrollaron dicha enfermedad cardiovascular
(Cardiopatia Isquémica, AIT, insuficiencia venosa cronica, aneurisma
cerebral, TEP o TVP) y un 55% del total enfermedades respiratorias. La
ansiedad y la depresién estaban presentes en un 47% de los casos
(Grafico 9).

60%
50%
40%

30%
B E.CARDIOVASCULAR
20%
W E.RESPIRATORIA

10% ® ANSIEDAD Y DEPRESION

0%

Gréfico 9.

Ademas al menos uno de cada cuatro presentaron enfermedad tiroidea,
un 19% patologia reumatica y menos de un 10% presentd esquizofrenia o
TOC. El Cancer de colon estaba presente en un 5% del total de muestra y el
Cancer de mama en un 6,12% del total de las mujeres que acudieron a la

consulta.
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Por otra parte, en cuanto al estudio del consumo actual de tabaco, se

observo que al menos que una tercera parte de los hombres que acudieron a la

consulta presentaron un tabaquismo severo, destacando en este nivel los
hombres entre 55-60 afios (63,60%) y los hombres entre 66-70 afios (76,90%).

En cuanto a las mujeres, presentaron un nivel severo, las mujeres de

entre 55-60 afos (30,8%), entre 66-70 afios (33,3%) y la mitad de las mayores

de 71 afios. Solo cabria destacar que por encima del 30% de la poblacion para

un nivel moderado de tabaquismo, aparecian las mujeres entre 55-60 afios

(30,8%) y los hombres mayores de 71 afios (40%), y que el Unico grupo que

presenta un nivel de tabaquismo leve es el de las mujeres entre 66-70afios

(Gréfico 10y 11).

BH55-60 WHO61-65 WHO66-70 MH>=/1

LEVE ~ MODERADO  SEVERO MUY SEVERO

Gréfico 10.

Presentaron un nivel de
tabaquismo muy severo las
mujeres de los grupos de
edad entre 55-60 (38,5%),
61-65 afos (31,60%), vy
mayores de 71 afos (50%),
mientras que solo en el grupo
de hombres entre 61-65 afios
(37,5%).
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NIVEL TABAQUISMO - MUJERES
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EM55-60 EM61-65 EMG66-70 EM>=71

Gréfico 11.

El estudio revela que el Unico grupo que no presenta un IPA muy severo,
es el de las mujeres de entre 66-70 afios (0%), siendo este el nivel mas
destacable para el resto de los grupos de edad y sexo, ya que en todos ellos, al
menos el 72% de los pacientes quedan integrados dentro de este nivel,
destacando las mujeres mayores de 71 afios (100%) y los hombres entre 66-
70 afos (Gréfico 12 y 13).

NIVEL IPA - MUJERES

100,00% u
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0,00%
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= M55-60 mM61-65 =M 66-70 M >=71

Grafico 12.
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Grafico 13.

El estudio de la cooximetria revela que presentan un nivel leve al menos
1 de cada 3 mujeres entre 66-70 afos, la mitad de las mujeres mayores de 71
afios y al menos el 40% de los hombres mayores de 71 afios. Se aprecia que el
nivel moderado es donde se encuentra la moda de la mayoria de los pacientes
del estudio, ya que todos los grupos de edad y sexo salvo las mujeres mayores
de 71 afos, tienen méas del 38% de los miembros de cada uno de ellos dentro
de este nivel, destacando las mujeres de entre 61-65 afios (63,20%) y los
hombres de 61-65 afios (68,8%). También cabria destacar dos grupos dentro
del nivel severo que es el de las mujeres mayores de 71 afios (50%) y el de las
mujeres de entre 55-60 afios (46,20%).

En dltimo lugar, el analisis del FIND manifiesta que se encuentran en un
nivel leve una de cada tres mujeres entre 66-70 afios, la mitad de las mujeres
mayores de 71 afios y el 40% de los hombres mayores de 71 afios. Al igual que
en el estudio de la cooximetria se puede observar que el nivel moderado es en
el que se encuentran la mayoria de los pacientes del estudio, quedando
englobados en esta categoria el 38,5% de las mujeres entre 55-60 afios, el
63,2% de las mujeres entre 61-65 afos, la mitad de las mujeres entre 66-70
anos, el 54,4% de los hombres entre 55-60 afios, el 68,8% de los hombres
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entre 61-65 afos, el 53,8% de los hombres entre 66-70 afios y el 40% de los

hombres mayores de 71 afios. Por Ultimo cabria destacar que el 50% de las

mujeres mayores de 71 afos presentan un nivel de IPA severo, y que se

encuentran dentro de este nivel, el 46,20% de las mujeres entre 55-60 afos.

Una vez obtenidos los resultados generales de cada una de las variables

y del consumo actual de tabaco, fue analizada la existencia de posibles

relaciones estadisticamente significativas entre

las diversas variables

cualitativas y cuantitativas. A continuacion aparecen las que se consideran de

mayor relevancia:

No existe asociacion estadisticamente significativa (> 0,05) entre el sexo

y padecer dislipemia (Tabla 1):

RELACION ENTRE EL SEXO Y PADECER DISLIPEMIA

SEXO
MUJER HOMBRE TOTAL
DLP | NO 26 21 47
SI 25 28 53
TOTAL 51 49 100
Tabla 1.

P=0,416
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Al igual que ocurre con la dislipemia, no existe asociacion
estadisticamente significativa (> 0,05) entre el sexo y padecer EPOC (Tabla 2):

RELACION ENTRE EL SEXO Y PADECER EPOC

EPOC
NO S TOTAL
SEXO | MUJER 30 21 51
HOMBRE 29 20 49  P=0,971
TOTAL 59 41 100

Tabla 2.

Tampoco existe diferencia estadisticamente significativa entre los
hombres y mujeres que acudieron a la consulta y el consumo acumulado de
tabaco a lo largo de su vida (Tabla 3):

RELACION ENTRE SEXO E IPA

. SEXO N  MEDIA DESV.TIPICA
IPA| MUJER 40 358 0,844 p=0.089
. HOMBRE 45 382 0,442
Tabla 3.
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7. DISCUSION

Al contrario de lo hallado en el estudio de Bruguera E. et al (67) donde
demostré en 2009 que el perfil del paciente atendido en consultas de AP y AE
en Espafia corresponde al de varon, en nuestro estudio general son las
mujeres las que representan el perfil de paciente que acude a la consulta en un
51%. En cambio en el caso del estudio del consumo de tabaco, coincide con
dicho autor, ya que son los hombres en un 52.94% el paciente atendido en la
consulta de deshabituacion tabaquica (frente a un 47,06% que son mujeres).

En un estudio similar realizado por Ramon JA. et al (68), también en
pacientes de AP que expresaban deseo de dejar de fumar, un 55.9% eran
hombres, siendo porcentaje superior a nuestro estudio general, donde los
hombres representan un 49% del total de la muestra, y coincidiendo en el
estudio del IPA, donde como hemos mencionado con anterioridad, los hombres
suponen un 52,94%.

En el afilo 2003, Nerin I. et al (69), hizo un estudio descriptivo de 385
fumadores que acudieron a la consulta de deshabituacién tabaquica (62%
varones y 38% mujeres), estudiando los variables sexo, edad, grado de
dependencia, numero cigarrillos dia, numero de afios fumando y determinacion
del mondxido de carbono en aire espirado. La edad media fue de 43,05 afios,
la dependencia media 6,05 puntos, la media de cigarrillos dia fue de 25.9
cig/dia, la media de afios fumando fue 25,3 afios y la media de CO=39,3; el
27,5% de la muestra presentaba bronquitis crénica y el 15% factores de riesgo
cardiovascular. Por lo que concluy6 el estudio demostrando que los fumadores
gue acuden a la consulta de deshabituacién tabaquica son adultos jovenes con
alto grado de dependencia y con una escasa prevalencia de sintomas. En
nuestro estudio la edad media fue de 62,47 afos, la dependencia media 5,2
puntos (promedio en hombres 4,78 y en mujeres 5,68), la media de cigarrillos
dia es de 16cig/dia, media de IPA 45,02 (hombres 47,97 y mujeres 41,7), y
22,34 de media de CO. El 26% de la muestra general presentaba EPOC o
patologia respiratoria y el 72% factores de riesgo cardiovascular. Se concluye

nuestro estudio demostrando que los pacientes que acudieron a la consulta de
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deshabituacion tabaquica son mayores de la tercera edad con una

dependencia moderada y con alta prevalencia de sintomas.

Rodriguez ML. et al (70), en el afio 2000 demostr6 a través de un estudio
descriptivo transversal, que el 78,4% de los fumadores que acudieron a
consulta de Atencion Primaria, consumia entre 1 y 20 cigarrillos dia; el 77,31%
tenian una dependencia leve a la nicotina y un 43% presentd alguna de las
patologias estudiadas. Por el contrario nuestro estudio demuestra que solo un
21, 18% presenta una dependencia leve a la nicotina, y el porcentaje de
patologia asociada es mucho mayor, un 91% de los pacientes presentaban

patologia, y sélo el 9% no presento6 patologia.

En un estudio similar en 2015, Quilez N. et al (7), a través de un estudio
descriptivo a 512 pacientes, hubo un predominio de mujeres (56,4%) y un
consumo tabaquico de 26,6 cigarrillos/dia, siendo un consumo de tabaco
elevado.

Por otro lado, Said H. et al (54), en una estudio transversal entre 2009 y
2011 de 279 pacientes, un 92,8% eran hombres y en un 31% presentaban
enfermedades cardiovasculares y respiratorias. La ansiedad estaba presente
en un 46,2% y un 50,5% presentaban dependencia muy alta a la nicotina. Por
el contrario, en el estudio general un 51% (51) eran mujeres, de las que un
37,25%(19) presentaban enfermedades cardiovasculares y un 50,98% (26)

enfermedades respiratorias. La ansiedad estaba presente en un 33,3% (17).

Mientras que Alamadana V. et al (71), entre 2011 y 2012 realiz6 un estudio
de cohortes observacional, longitudinal y prospectivo en 678 fumadores con un
consumo acumulado mayor de 10 paquetes/afio, los cuales presentaron niveles
de ansiedad altos. El consumo acumulado en el estudio de los 85 fumadores

fue de 45,02 paquetes/afio

Aunque no compete al presente estudio, sirva como ejemplo en
pacientes hospitalizados, en 2013, Corréa AP. et al (51) en Brasil, realizé un
estudio estadistico descriptivo en 100 pacientes hospitalizados, de los cuales
58% eran hombres y fumaban una media de 20 cigarrillos dia

aproximadamente, se observd que el 36% tenian baja dependencia a la
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nicotina. 91% de los pacientes queria dejar de fumar, 57% estaban en fase de
preparacion. Aungue la hospitalizacion es un buen momento para abandonar el
hébito tabaquico, los profesionales de la salud no realizan intervenciones

efectivas y sistematicas en este sentido.

También destacar, que en 2001, por otra parte, Siddiqui S. et al (72)
realizd un andlisis estadistico a 230 trabajadores de un hospital, donde un 29%
eran hombres fumadores, cifra mas alta que las mujeres. La mayoria fumaba
entre 11-20cigarrillos diarios. El 70% de los fumadores pensé en dejar de
fumar y el 58% intento dejar de fumar, pero la mayoria fallo debido a razones
sociales o influencias de amigos (44%). Concluye su estudio diciendo que la
prevalencia del tabaquismo es alta entre los trabajadores del hospital, saben
que fumar es dafino para ellos y para otros, pero no lograron dejar de fumar.
Por lo que la educacion sanitaria junto con la ayuda de médicos generales
puede ayudar a aumentar la tasa de abandono entre fumadores y evitar que los
fumadores nuevos comiencen a fumar.

En relacién con la enfermedad cardiovascular, Choi YJ. et al (50) en Corea
del Sur en 2013, estudio un total de 275 pacientes que habian sido seguidos
regularmente durante mas de un afio después de un infarto de miocardio. El
97,1% eran hombres con una edad media de 57 afios. En un afio, solo el 52%

de los pacientes habia dejado de fumar.

8. CONCLUSIONES

Primera. La hipétesis inicial del trabajo se cumple pero de forma
incompleta. El perfil del paciente que acude a la consulta de deshabituacion
tabaquica del Hospital Clinico Universitario de Zaragoza es una mujer con una
0 mas patologias asociadas pero la mas frecuente es la depresion. También es

relevante la asociacion del cancer de colon.

Segunda. Se ha conocido el perfil de los pacientes mayores de 55 afios
que acuden a la Consulta de Deshabituacion Tabaquica del Hospital Clinico

Universitario de Zaragoza entre los afios 2015 y 2018.

Tercera. El tabaco es uno de los mayores problemas de salud publica al
gue ha tenido que enfrentarse la humanidad. Mata hasta la mitad de sus

consumidores y a muchos de los fumadores pasivos. Existen mas de 15 tipos
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de tumores relacionados con su consumo, especialmente el de pulmoén y

laringe, ademés de multitud de patologias respiratorias, cardiovasculares, etc.

Cuarta. En los pacientes que muestran deseo para dejar de fumar hemos
encontrado asociacion con patologias no respiratorias como dislipemia, HTA,
diabetes tipo I, ansiedad y depresion, cardiopatia isquémica, AIT, obesidad,
insuficiencia venosa cronica, cancer de colon, cancer de mama, patologias
reumaticas, aneurisma cerebral, alcohol y esteatosis, TEP y TVP, enfermedad
tiroidea, esquizofrenia'y TOC.

Quinta. Estudiadas las siguientes patologias respiratorias: EPOC,
Insuficiencia respiratoria, Cancer de Pulmén, SAHS y asma; se concluye que
un 55% de la poblacibn de estudio presentaba al menos una de ellas.
Representado sobre el total de la poblacion de estudio el 41% padece EPOC,
un 21% Insuficiencia respiratoria, un 10% Céancer de Pulmoén, un 9% SAHS y

un 6% asma.

Sexta. En lineas generales nuestros resultados no coinciden con los de
otros autores ya que en nuestro estudio predominan las mujeres, frente al de
otros autores donde la poblacién de estudio mayoritaria viene representada por
varones en la cuarta década de su vida. Al tener una poblacion de estudio con
una edad mas avanzada, los resultados de nuestro estudio indican que los
pacientes presentan una alta prevalencia de sintomatologia, frente a la baja
prevalencia de sintomas de otros autores. Si nos referimos al estudio del
consumo actual de tabaco, los resultados tampoco coinciden, ya que mientras
la media de paquetes/afio es de 10 y presentaban un alto grado de
dependencia, en nuestro estudio la media es de 45,02 paquetes/afio, cifra
mucho mayor, presentando un nivel de dependencia moderado. En este ultimo
(estudio del consumo actual de tabaco), si coincidimos con otros autores, en

que el perfil del paciente que acude a la consulta, en su mayoria es varon.
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