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Editorial

Sigamos trabajando duro para que los nifios

crezcan sin tabaco

L. Diez-Gandn

Médico epidemidlogo. Responsable del Sistema de Vigilancia Integral del Tabaguismo (VITa) y del Sistema de
Vigilancia de Factores de Riesgo asociados a las Enfermedades No Transmisibles (SIVFRENT) de la Comunidad de

Madyid.

Los datos mds recientes sobre la epidemia de taba-
quismo en la Comunidad de Madrid, procedentes del
Sistema de Vigilancia Integral del Tabaquismo de la
Comunidad de Madrid!, muestran una situacién de
mejora continuadal2, En el afio 2013, el 27,4% de la
poblacién de 18 a 64 afios eran fumadores habituales
(un 25,1% diarios y un 2,3% ocasionales), el 49,4% no
fumaban y el 23,2% eran exfumadores?. En los hombres
se registr6 una prevalencia global de consumo de tabaco
(fumadores diarios u ocasionales) del 29,3% . En las mu-
jeres, la prevalencia global de fumadoras fue del 25,6%.
En los hombres se observa una tendencia descendente
del tabaquismo en la regién desde 1987, aunque desde
1995 la magnitud del descenso fue menor que la obser-
vada en la década de los afios 1980 y primera parte de la
década de 19902. Entre 1987 y 2013, la prevalencia de
fumadores en hombres se redujo a la mitad (reduccién
del 49,6%). En las mujeres, la mdxima prevalencia se
alcanzé entre 1995 y 2000, disminuyendo a partir de
entonces con una pendiente similar a la observada en
los hombres. Entre 1995, afio en el que se registré la
madxima prevalencia de fumadoras (39,1%), y 2013,
el porcentaje de fumadoras descendid algo mds de un
tercio (reduccién del 34,5%)2.

Correspondencia:

Lucia Diez-Gaifidn. Servicio de Epidemiologia.
Subdireccién de Promocién de la Salud y Prevencién.
Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid. C/ San
Martin de Porres, 6. 28035 Madrid

E-mail: lucia.diez@salud.madrid.org

Recibido: 15 de mayo de 2014. Aceptado: 1 de junio de 2014.
Prev Tab. 2014; 16(2): 55-57

La situacién de consumo de tabaco en la poblacién mds
joven, concretamente en los escolares de 4° curso de
Ensefianza Superior Obligatoria (poblacién mayorita-
riamente comprendida entre los 15 y los 16 afios de
edad) durante el afio 2013 fue la siguiente: el 22,1%
fumaba con mayor o menor asiduidad, un 66,2%
no fumaba ni habfa fumado nunca, y el 11,7% eran
exfumadores’. Del total de jévenes, el 8,1% fumaba
diariamente y otro 8,1% fumaba alguna vez a la se-
mana, lo cual da una cifra de un 16,2% de fumadores
habituales. La proporcién de jévenes que fumaban
diariamente en 2013 fue del 9,8% en las mujeres y
6,5% en los hombres. Tanto en los chicos como en las
chicas, la tendencia en la prevalencia de fumadores
(diarios u ocasionales) es descendente desde 1996. Si
comparamos la prevalencia media de fumadores de los
dos dltimos afios (2012/2013) frente a la de los dos pri-
meros (1996/1997), se observa una disminucién pot-
centual del 45,4% (47,1% en los chicos y del 43,5%
en las chicas). En términos relativos, el descenso en la
prevalencia de consumidores diarios en ese periodo es
adin mds espectacular: 66,5% (67,5% en los chicos y
65,3% en las chicas)?.

El descenso de la prevalencia de consumo de tabaco a
lo largo de todos estos afios es magnifico. El descenso
de la prevalencia a lo largo de todos estos afios es algo
por lo que todos/as los/as que, de un modo u otro,
han contribuido a este resultado, deben sentirse muy
orgullosos/as. Por eso, la existencia de atin un 22,1%
de jévenes que fuman con mayor o menor asiduidad
a la corta edad de 15-16 afios hiere el corazén. Y,
por eso, la energfa que proporciona constatar que las
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acciones de prevencién y control del tabaquismo fun-
cionan debe servir para combatir atin con mds fuerza
un problema que, pese a haber disminuido, persiste.
Persiste, pues su industria persiste y goza de una bon-
dad politico-econémica inaudita. Un trato tal que hace
posible que esta industria disfrute de una posicién que
no ha dejado de mejorar a lo largo de su existencia.

Las multinacionales tabaqueras ocupan las primeras
posiciones por capitalizacién en bolsa. En 2013, Philip
Morris (PM), en el puesto 31 por orden de capitaliza-
ci6n, alcanz6 un valor en bolsa de 152.000 millones
de délares?, un 42,1% mis que en 20084, y British
American Tobacco (BAT), en el puesto 56, alcanzé un
valor de 103.000 millones de délares, un 26,2% mas
que en 2008%. El valor de Philip Morris superaba en-
tonces el producto interior bruto (PIB) de més de 134
paises y el valor conjunto de las dos empresas citadas,
PM y BAT, superaban el PIB de mds de 151 pafses,
entre ellos Finlandia, Portugal, Irlanda, Nueva Zelanda
0 Luxemburgo (datos del Fondo Monetario Interna-
cional correspondientes al PIB en 2013). En 2010, la
produccién conjunta de las multinacionales del tabaco
fue de casi 6 billones de cigarrillos’, aproximadamente
un 12% mds que en 20007, y las ganancias totales de
las seis principales multinacionales en conjunto fue de
346.200 millones de délares®, 3,2 veces mds que en
1999¢. Escandaloso por si solo. Obsceno a la luz de la
inadmisible situacién de pobreza, profundizada més y
mds por la actual crisis econémica, en todos los pueblos
del mundo. Todo, por la innoble actividad de producir
unos 5 millones de muertes al afio en el mundo, en
torno al 12,0% de todas las muertes que se producen
al afio en el mundo’; mds de 53.000 en Espafa, apro-
ximadamente el 12,8% de todas las muertes que se
producen al afio en Espafia®; mds de 5.000 muertes en
la Comunidad de Madrid, en torno al 13,8% de todas
la muertes que se producen al afio en esta region’.

A medida que van siendo controlados elementos mds
undnimemente reconocidos como promotores claros
del consumo (la publicidad explicita, el consumo ex-
plicito) van quedando aquellos con los que los pode-
res del tabaco atn consiguen manipular, confundir
y engafiar a la poblacién. Uno de estos elementos es
la exposicién pasiva, sobre la que yo distinguirfa dos
dimensiones: la exposicién involuntaria, no buscada,
al humo ambiental de tabaco (HAT), como sustancia
téxica que es (HAT derivado, no del consumo propio
sino del de terceras personas), exposicién que produce
mds de 600.000 muertes al afio en el mundo?, y otra
que yo denominarfa “exposicién pasiva al hdbito” y
que definirfa como la exposicién al hecho mismo, a la

accién misma de consumir tabaco, o productos como
el cigarrillo electrénico, que lo simulan y que actuan
de antesala al consumo del producto tradicional'®, ade-
mds de ser téxicos por si mismos!"12. Lo que quiero
decir es que la exhibicién normalizada del consumo
de tabaco, cualquiera que sea su forma, no hace sino
permitir que el consumo se siga reproduciendo entre
las canteras de candidatos a fumadores, que no son
otros que los nifios y jévenes. En la Comunidad de
Madrid, el 44% de los/as fumadores/as o exfumadores/
as habfan empezado a fumar entre los 10 y los 16 afios
y para la edad de 18 afios ya lo habfa hecho el 76%,
siendo apenas el 2% aquellos que empezaron a fumar
después de los 25 afios'.

Los hédbitos se transmiten de forma muy potente me-
diante la modelizacién. En la medida en que los nifios
y jOvenes ven a sus mayores o a sus iguales fumar,
electrénica o “digitalmente”, de forma directa o través
de una pantalla (cine, television, etc.), una valla publi-
citaria, un anuncio de prensa o el pdster de un evento
deportivo, etc., van interiorizando el hdbito como algo
normal, que forma parte de la vida, inherente al com-
portamiento humano, impidiendo que estos productos
adquieran el estatus que de verdad les corresponde:
el de uno de los mds potentes venenos para la vida
humana fabricados y comercializados por el propio ser
humano. Conviene recordar siempre que el cigarrillo
estd compuesto por sustancias demostradamente leta-
les: cianuro de hidrégeno, acetona, amonfaco, arséni-
co, benceno, butano, cadmio, monéxido de carbono,
nitrosaminas, DDT, plomo, nicotina, polonio 210, y
asf hasta mds de 7.000 sustancias’, que los fabricantes
han puesto ahi deliberadamente.

El extraordinario descenso en la Comunidad de Ma-
drid en los Gltimos diecisiete afios del 45,4% en la
prevalencia de fumadores y del 66,5% en el caso del
consumo diario debe ser la referencia de partida a su-
perar. Sigamos, pues, trabajando para que los nifios y
jovenes de nuestra region, de todas las regiones, crez-
can sin tabaco y las personas que consumen logren
dejarlo, como resultado del detallado conocimiento
sobre la letalidad de este producto, del rechazo a todo
lo que esclaviza y destruye, y del profundo deseo de
un hdbitat limpio, sano, transparente y digno. El que
nos merecemos todos/as.
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RESUMEN

Objetivo. Fue valorar si las autocitas contribuyen de-
cisivamente a conseguir un factor de impacto (FI) mds
alto, para ello hemos comparado entre si el FI a dos
afios de las revistas con autocitas (FI2C) frente al FI sin
autocitas (FI2S), recurriendo para ello al andlisis de las
revistas de publicacién de articulos de excelencia sobre
tabaquismo de autores espafioles (2008-2012) a través
del Science Citation Index. Igualmente se ha comparado
el FI2C con el FI a 5 afios (FI5SC).

Método. La bisqueda bibliogrifica se realizd en el
SCI-Expanded y en el SSCI el 25 de noviembre de
2013. Fueron seleccionados los documentos que tenian
el indice h de la muestra global (ntimero de articulos
que tienen al menos ese niimero de citas), empleando

para la busqueda los descriptores “smok*” OR “to-
bac*”.
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Resultados. Fueron recuperados un total de 69 docu-
mentos de tabaquismo de autores espafioles publicados
en 55 revistas para el periodo 2008 a 2012. Se comparé
el FI2C frente al FI2S y el FI2C frente al FISC de forma
gréfica, empleando para ello grificos radiales (en escala
logaritmica), no observando un aumento significativo
del FI al retirar las autocitas pero, por el contrario, el
62,31% del FI2C se incrementa a los 5 afios. Hemos en-
contrado una correlacién positiva muy alta entre el FI2C
y el FI2S (coeficiente de Spearman 0,991; p=0,01. IC
95%; 0,979-0,995), y entre el FI2C y el FISC (coeficien-
te de Spearman 0,975; p=0,01. IC 95%:; 0,949-0,985).

Conclusiones. Alto grado de solapamiento y correla-
cién entre el FI2C y FI2S por lo que retirar las autocitas
no modifica de forma decisiva el factor de impacto. Por
el contrario, con el paso del tiempo existe un aumento
del nimero de citas lo que debe ser tenido en cuenta
para el cdlculo de los indicadores de repercusion.

Palabras clave: Tabaquismo; Bibliometria; Factor de
impacto; Autocitas.

ABSTRACT

Objective. The aim of this study was to analyze if
self-citations contribute to get an impact factor (IF)
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more high. For that we have compared the IF to two years
(FI2C) of journals with self-citations versus de IF without
self-citations (FI2S), for that we analyzed smoking exce-
llence articles from Spanish authors from journals through
Science Citation Index (2008-2012). We have compared
at the same time the FI2C versus the FISC.

Method. The search was performed in SCI-Expanded
and in SSCI november 25%, 2013. We selected the docu-
ments that have the h index of the global sample (num-
ber of articles that at least have this number of cites),
using “smok*” OR “tobac*” descriptors.

Results. We recovered a total of 69 smoking documents
from Spanish authors that has been published in 55 jour-
nals from the period 2008 to 2012. We compared the
FI2C versus FI2S and the FI2C versus FI5SC by a gra-
phics way, using for that radial graphics (logarithmic
scale), we didn’t found a significative increase of IF when
we have withdrawing the sefl-citations, but on the other
hand the 62.31% of FI2C have increased at five years.
We have found a good positive correlation between FI2C
and FI2S (Spearman coefficient 0.991; p=0.01. IC 95%;
0.979-0.995), and between FI2C and FISC (Spearman
coefficient 0.975; p=0,01. IC 95%; 0.949-0.985).

Conclusions. We have found a high degree of overlap
and correlation between the FI2C and FI2S, so when
we have removed the self-citations this unchanged
decisively the IF. On the other hand, with the passage
of time there is an increase of the number of cites, what
must be taken into account for the impact calculation.

Key words: Smoking; Bibliometrics; Impact factor:
Self-citations.

INTRODUCCION

La citacién de articulos para fundamentar un trabajo
a la hora de ser publicado en una revista cientifica es
una practica comun y necesaria'. La inclusién de citas
oportunas y adecuadas permite al autor situar su trabajo
en un contexto universal y actual del conocimiento en
el tema concreto del articulo. No es aceptable que un
articulo se base, principalmente, en autocitas. A favor
de la autocitacion se puede decir que es una muestra de
la continuidad de un autor en su trabajo, o que se trata
de una disciplina muy especializada, o que el autor es
una autoridad en el tema. Pero las autocitas pueden
contribuir solo a la complacencia del ego para propésitos
injustificados, ademds de que una alta tasa de autoci-
tacién de un autor puede significar un alto grado de

aislamiento social y que su trabajo alcanza poco reco-
nocimiento externo, baja visibilidad y poca repercusion.
El problema surge cuando intentamos cargar de valor
a las citas, agravado desde que estas se han convertido
en la vara con que la ciencia mide y evalda el crabajo de
los cientificos. En este contexto las autocitas no poseen
el mismo valor que las citas externas®. Por ello quizd,
para medir repercusién deberfan analizarse las citas ex-
cluyendo las autocitas, pues asi, realmente, se podria
valorar la importancia y reconocimiento a un autor en
un campo determinado. En el momento actual dispo-
nemos de herramientas de repercusién que las excluyen
como el factor de impacto (FI) a 2 afios sin autocitas
(FI2S), el Eigenfactor Score, el Article Influence Score® y el
Crown Indicator’. De todas maneras, es conocido que los
documentos con mayor nimero de citas y mayor factor
de impacto (FI) tienden a presentar un menor nimero
de autocitas, y no parece que la autocitacién contri-
buya de forma decisiva a conseguir un mads alco FI. La
colaboracién entre autores (nacional e internacional) de
articulos produce un potente efecto sobre las citaciones
externas, que aumentan, pero este efecto es moderado
en la autocitaciéon’. Numerosos autores nos indican que
las autocitas solicitadas por las editoriales deberfan ser,
sin ninguna duda, penalizadas, ya que probablemente
estan condicionadas por intereses ajenos a la comunica-
cién cientifica. En cuanto a las autocitas generadas por
los autores, estas deberfan ser excluidas del calculo de la
repercusion, utilizando indices ajustados sin autocitas®.

Es conocido que los articulos mds antiguos aumentan
con el tiempo el nimero de citas que reciben, sin que
este hecho se estabilice después de cinco afios, pues la
citacién se mantiene e incluso aumenta con cada afio
que transcurre’. El factor de impacto del Journal Citation
Report (JCR) se calcula sobre el nimero de citas de un
afio del total de articulos publicados en la revista en
los dos afios previos. La falta de estabilidad del FI ha
motivado que se amplie el periodo de su célculo, estando
disponible en la actualidad el factor de impacto a 5 afios
(FI5C)’. De la misma manera que el FI a 2 afios, el FISC
afios se calcula anualmente mide la frecuencia con que
los articulos de una revista por un periodo de 5 afios se
han citado en el siguiente afio y no excluye las autocitas.

El objetivo principal del estudio ha sido valorar si las
autocitas contribuyen decisivamente a conseguir un FI mds
alto, para ello hemos comparado entre si el FI a dos afios
de las revistas con autocitas frente al FI sin autocitas recu-
rriendo para ello al andlisis de las revistas de publicacién de
articulos de excelencia sobre tabaquismo de autores espafio-
les (2008-2012) a través del SCI. Como objetivo secundario
hemos comparado el FI a 2 afios con el FI a 5 afios.



METODO

BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

La bisqueda bibliografica fue realizada en SCI-E y en
el SSCI a través de la plataforma IST Web of Knowledge
(Thomson Reuters) el dia 25 de noviembre de 2013.
La estrategia de basqueda empleada fue “smok*” OR
“tobac*”. La btisqueda se realiz6 en el campo “titulo”
para evitar la recuperacion de registros no pertinentes.
Se delimit6 la investigacién al periodo 2008 a 2012,
siendo seleccionados los documentos originales y re-
visiones sobre tabaquismo de autores espafioles. Para
seleccionar los articulos de excelencia fueron escogidos
los que tenfan el indice h de la muestra global de la
estrategia (nimero de articulos que tienen al menos
ese nimero de citas). Todos los registros recuperados
se examinaron manualmente por dos investigadores
del grupo para garantizar su pertinencia.

RECOGIDA DE DATOS Y VARIABLES ANALIZADAS

Para cada articulo recuperado se registraron las si-
guientes variables: afio de publicacién, titulo, revista
(con su Fl a 2 afios con y sin autocitas y el FI a 5 afios),
y nimero de citas recibidas.

INDICADORES BIBLIOMETRICOS

Como indicadores bibliométricos se determinaron indi-
cadores de productividad: por afios. Repercusién: niimero
de citas recibidas por afios, andlisis de las citas (nimero
total de citas recibidas, niimero de citas por documento).
Se recogi6 el FI a 2 afios con y sin autocitas y el FI a 5
afios, realizdndose la comparacién entre los factores de
impacto [factor de impacto a 2 afios con autocitas (FI2C)
frente al factor de impacto sin autocitas (FI2S) y FI2C
frente al factor de impacto a 5 afios (FI5)} alcanzados por
las revistas dénde habfan sido publicados estos documen-
tos de excelencia en tabaquismo de autores espafioles.

ESTADISTICA

El andlisis fue descriptivo. Los datos se presentan
como porcentaje e intervalo. Los datos se procesaron
en una base de datos creada en Excell 2003 (Microsoft,
Redman, Washington, EE.UU.). Para la comparacién
de valores agregados de varias series de datos se han
empleado gréficos radiales que son utilizados princi-

Tabla 1. Total de articulos de excelencia (indice h de la
muestra total) de tabaquismo y tipologfa documental
(2008-2012).

Tipo
documento 2008 2009 2010 2011 2012 ‘Total

Total de 73 103 116 114 131 537
articulos

tabaquismo

2008/12

Originales 18 16 15 10 7 66
indice h

Revisiones 1 2 - - - B
indice h

Total 19 18 15 10 7 69
articulos

indice h

palmente como herramienta de comparacién de datos.
Para evaluar la correlacién entre datos hemos utilizado
el coeficiente de correlacién de Spearman al no ajustar-
se las variables examinadas a criterios de normalidad.
Intervalo de confianza 95% (p<0,05).

RESULTADOS

DATOS BIBLIOMETRICOS GENERALES

Fueron recuperados un total de 73 articulos de ta-
baquismo de autores espafioles en el afio 2008, de
los cuales 19 tenfan al menos 19 citas (indice h de
la muestra), 103 articulos en 2009 de los cuales 18
tenian al menos 18 citas, 116 articulos del 2010, de
los cuales 15 tenian al menos 15 citas, 114 articulos
en 2011 cuyo indice h fue de 10 y, por Gltimo, en
2012 se extrajeron un total de 131 articulos con un
indice h de 7 (en total: 69 documentos). En la tabla 1
se pueden observar los datos globales (ndmero total de
articulos de tabaquismo de autores espafioles a través
del SCI y SSCI para los afios 2008 a 2012) y el nimero
de articulos por tipologia documental. En la tabla 2 se
pueden observar el total de 55 revistas donde se han
publicado los articulos de excelencia en tabaquismo
(separados por afios de publicacién).

COMPARACION ENTRE FACTORES DE IMPACTO

En la tabla 3 se pueden observar las revistas donde se
publicaron los articulos de excelencia (identificadas
con su ISSN) por afios de publicacién y sus respectivos
factores de impacto. En la figura 1 se compara el FI2C
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Tabla 2. Revistas donde se han publicado los articulos de excelencia del tabaquismo de autores espafioles.

Revistas ISI Journal Citation Report 2012_TITULO 2008 2009 2010 2011 2012  Total ISSN
American Journal Of Respiratory And Critical Care Medicine 1 - 1 - 1 3 1073-449X
Environmental Health Perspectives 1 1 - - 1 3 0091-6765
International Journal Of Epidemiology 1 - 2 - - 3 0300-5771
American_Journal Of Epidemiology - 2 - - - 2 0002-9262
Annals Of Oncology - - - 1 1 2 0923-7534
Cancer Epidemiology Biomarkers & Prevention - 1 1 - - 2 1055-9965
European Respiratory Journal 1 - - 1 - 2 0903-1936
International Journal Of Cancer - - 1 - 1 2 0020-7136
Journal Of Experimental Botany 1 1 - - - 2 0022-0957
Nature Genetics - - 2 - - 2 1061-4036
Plos One - 1 - 1 - 2 1932-6203
American_Journal Of Clinical Nutrition - - - - 1 1 0002-9165
American_Journal Of Public Health - - 1 - - 1 0090-0036
Annals Of Botany - - 1 - - 1 0305-7364
Annals Of Neurology - 1 - - - 1 0364-5134
Bba-Bioenergetics - 1 - = - 1 0005-2728
Bipolar Disorders - 1 - - - 1 1398-5647
Cancer Research - 1 - - - 1 0008-5472
Chest - - - 1 - 1 0012-3692
Clinical And Experimental Immunology 1 - - - - 1 0009-9104
Clinical Gastroenterology And Hepatology - - - 1 - 1 1542-3565
Diabetes-Metabolism Research And Reviews 1 - - - - 1 1520-7552
Drugs - 1 - - - 1 0012-6667
Environmental Modelling & Software 1 - - - - 1 1364-8152
European Journal Of Pediatrics - - 1 - - 1 0340-6199
European Journal Of Public Health 1 - - - - 1 1101-1262
Genetics 1 - - - - 1 0016-6731
Hepatology - - 1 - - 1 0270-9139
Human Molecular Genetics - - - - 1 1 0964-6906
Indoor Air 1 - - - - 1 0905-6947
Infection And Immunity - 1 - - - 1 0019-9567
International Dental Journal - - 1 - = 1 0020-6539
International Journal Of Food Microbiology - 1 - - - 1 0168-1605
Jnci-Journal Of The National Cancer Institute - 1 - - - 1 0027-8874
Journal Of Affective Disorders 1 - - - - 1 0165-0327
Journal Of Biological Chemistry - - 1 - - 1 0021-9258
Journal Of Geophysical Research 1 - - - - 1 2169-8996
Journal Of Virology 1 - - - - 1 0022-538X
Liver Transplantation - - - 1 - 1 1527-6465
Molecular Carcinogenesis - - - - 1 1 0899-1987
Mutation Research-Reviews In Mutation Research - 1 - - - 1 1383-5742
Oral Oncology - - - 1 - 1 1368-8375
Plant And Cell Physiology 1 - - - - 1 0032-0781.
Plant Cell - 1 - - - 1 1040-4651
Plant Physiology - - 1 - - 1 0032-0889
Plos Medicine 1 - - - - 1 1549-1277
Preventive Medicine - - - 1 - 1 0091-7435
Proceedings Of The National Academy Of Sciences Of The United - - - 1 - 1 0027-8424
States Of America

Respiratory Research - 1 - - - 1 1465-993X
Revista Espanola De Cardiologia 1 - - - - 1 0300-8932
Schizophrenia Research - - 1 - - 1 0920-9964

ol



Tabla 2. (Continuacidn) Revistas donde se han publicado los articulos de excelencia de tabaquismo de autores espafioles.

Revistas ISI Journal Citation Report 2012_TITULO

2008

2009 2010 2011 2012  Total ISSN

Thorax
Tobacco Control
Virology Journal

World_Journal Of Gastroenterology

Total

1 - - - 1 0040-6376
- - - - 1 0964-4563
- - - - 1 1743-422X
- - 1 - 1 1007-9327
18 15 10 7 69

ISI: Institute for Scientific Information (Thomson Reuters).

Tabla 3. Factor de impacto a 2 afios con y sin autocitas y
factor de impacto a 5 afios de las revistas de publicacién de

articulos de excelencia en tabaquismo (2008/2012).

ISSN Ano

Revista publicacién FI2C FI2S FI5C

1549-1277 2008 15,253 14,631 16,426
0022-538X 2008 5,076 4,112 4,893

0903-1936 2008 6,355 5,493 6,320

0300-5771 2008 6,982 6,677 7,001

0022-0957 2008 5,242 4,782 5,542

0165-0327 2008 3,295 2,900 3,856
0905-6947 2008 3,302 2,948 3,533

0964-4563 2008 4,111 3,275 4,292

0009-9104 2008 3,409 3,101 3,280
1520-7552 2008 2,968 2,899 3,163

1073-449X 2008 11,041 9,627 10,919
2169-8996 2008 3,174 2,269 3,546
1101-1262 2008 2,516 2,418 2,928

0300-8932 2008 3,204 1,694 2,501

0091-6765 2008 7,260 6,629 7,522

0016-6731 2008 4,389 4,015 4,384
1743-422X 2008 2,092 1,964 2,248

0032-0781 2008 4,134 3,747 4,300
1364-8152 2008 3,476 2,482 3,608

1055-9965 2009 4,559 4,343 4,703

1398-5647 2009 4,621 4,052 5,481

1932-6203 2009 3,730 3,229 4,244

0002-9262 2009 4,780 4,546 5,910

0040-6376 2009 8,376 7,521 7,808

0022-0957 2009 5,242 4,782 5,542

0008-5472 2009 8,650 8,393 8,576

0364-5134 2009 11,193 10,930 11,047
0019-9567 2009 4,074 3,692 4,062

0091-6765 2009 7,260 6,629 7,522

0027-8874 2009 14,336 13,947 14,794
0002-9262 2009 4,780 4,546 5,910

0168-1605 2009 3,425 3,038 3,938

1040-4651 2009 9,251 8,357 10,125
0012-6667 2009 4,633 4,483 4,052

1465-993X 2009 3,642 3,563 3,574
0005-2728 2009 4,624 3,933 4,782

1383-5742 2009 6,426 6,294 8,202

1061-4036 2010 35,209 34,184 34,52

Tabla 3. (Continuacién) Factor de impacto a 2 afios con y
sin autocitas y factor de impacto a 5 afios de las revistas

de publicacién de articulos de excelencia en tabaquismo
(2008/2012).

ISSN Afio

Revista publicacién F12C F12S FI5C
1061-4036 2010 35,209 34,184 34,52
1061-4036 2010 35,209 34,184 34,52
0020-6539 2010 1,040 0,928 1,152
1073-449X 2010 11,041 9,627 10,919
0300-5771 2010 6,982 6,677 7,001
0920-9964 2010 4,590 4,018 4,974
0305-7364 2010 3,449 3,185 4,051
0020-7136 2010 6,198 5,982 5,474
0021-9258 2010 4,651 4,272 5,023
0340-6199 2010 1,907 1,817 1,826
0090-0036 2010 3,930 3,697 4,826
0270-9139 2010 12,003 11,199 11,400
0300-5771 2010 6,982 6,677 7,001
1055-9965 2010 4,559 4,343 4,703
0032-0889 2010 6,555 5,937 7,084
0012-3692 2011 5,854 5,518 6,420
0027-8424 2011 9,737 9,399 10,583
1368-8375 2011 2,695 2,390 3,278
0923-7534 2011 7,384 6,998 6,473
0903-1936 2011 6,355 5,493 6,320
1542-3565 2011 6,648 6,277 6,108
0091-7435 2011 3,496 3,199 4,257
1527-6465 2011 3,944 3,258 3,852
1932-6203 2011 3,730 3,229 4,244
1007-9327 2011 2,547 2,368 2,594
0964-6906 2012 7,692 7,319 7,541
0091-6765 2012 7,260 6,629 7.522
0020-7136 2012 6,198 5,982 5,474
0899-1987 2012 4,269 4,214 3,464
1073-449X 2012 11,041 9,627 10,919
0923-7534 2012 7,384 6,998 6,473
0002-9165 2012 6,504 6,112 7,196

FI2C: factor de impacto a 2 aiios con antocitas; FI2S: factor de impacto a 2
aiios sin autocitas; FISC: factor de impacto a 5 afios con autocitas.

63



—e—FI2 ANOS
—=—FI'5 ANOS
Figura 1. Comparacién entre el factor de impacto a 2 afios Figura 2. Comparacién entre el factor de impacto a 2 afios
con autocitas con el factor de impacto a 2 afios sin autocitas con autocitas con el factor de impacto a 5 afios con autocitas
(gréfico radial en escala logaritmica) (FI: factor de impacto). (gréfico radial en escala logaritmica) (FI: factor de impacto).
20+ 1 :
? 18 O Mejoran FI a 5 afios
18 B Total datos
16 15
144 13
12
12
10 10
10 A
8 7
6
64
4 Figura 3. Incremento
2 del factor de impactoa 5
2 ~ .
afios con autocitas frente
0 ‘ ‘ ‘ al factor de impacto a 2
2008 2009 2010 2011 2012 afios con autocitas. (FI:
factor de impacto).
Factor de impacto a 2 afios sin autocitas Factor de impacto a 5 aflos con autocitas
40 40 4
o Observado o Observado
— Lineal — Lineal
0 - T T T T O T T T T
0 10 20 30 40 0 10 20 30 40
Factor de impacto a 2 afios con autocitas Factor de impacto a 2 afios con autocitas
Figura 4. Diagrama de dispersién entre el factor de impacto Figura 5. Diagrama de dispersién entre el factor de impacto
a 2 afios con autocitas y el factor de impacto a 2 afios sin a 2 afios con autocitas y el factor de impacto a 5 afios con

autocitas. autocitas.



frente al FI2S (en escala logaritmica). En la figura 2
se comparan el FI2C frente al FISC (en escala logarit-
mica). En la figura 3 se puede observar el incremento
global del FISC frente al FI2C en todos los afios ana-
lizados (el 62,31% del FI2C se incrementan a los 5
afios). Hemos encontrado una correlacién positiva muy
alta entre el FI2C y el FI2S (coeficiente de Spearman
0,991; p=0,01.IC 95%; 0,979-0,995), y entre el FI2C
y el FISC (coeficiente de Spearman 0,975; p=0,01.
IC 95%; 0,949-0,985). En la figura 4 y en la figura
5 se encuentran los diagramas de dispersién en los
que se puede observar las altas correlaciones positivas
encontradas entre FI2C y FI2S y entre FI2C y FISC.

DISCUSION

La pregunta que nos debemos hacer es si ciertamente
las citas reflejan de forma real la “calidad de la investi-
gacién” y hasta qué punto son fiables en el sentido de
si los autores pudieran mediante ellas, de forma deli-
berada, influir o manipular el impacto medido de sus
publicaciones!. Las citas se han de considerar condicién
“bastante necesaria” pero no suficiente en la conside-
racién de la calidad de un trabajo o de un autor®. Sin
embargo, las posibilidades de realizar una cita quizd se
parezcan mds a un proceso relativo al azar condicionado
por la accesibilidad a las fuentes. Una manera de poder
aumentar el impacto serfa formar grupos que se apoyen
entre si 0, de forma deliberada, exagerar las citas de
nuestro propio trabajo. La autocitacién podria ser una
manera de inflar de forma artificial nuestra repercusién
y hacer que mejordramos posiciones en la comunidad
cientifica. Las razones por las que se utilizan las au-
tocitas son variadas y diferentes: podria significar la
utilizacién de nuestros propios resultados en una nueva
publicacién para limitar su extensién, para construir
el nuevo articulo a partir de aquel o, simplemente,
para darlo a conocer!. Segiin Lawani?, las autocitas se
pueden dividir en sincrénicas (retrospectivas), que se
refieren a compartir autocitas en el total de trabajos
citados (las que un autor se proporciona), y en diacrénicas
(prospectivas), que serfan las compartidas en la litera-
tura citadora (Jas que un autor recibe de co-autores). Si las
citas externas expresan recompensa, las autocitas son
consideradas una potencial falsificacién del impacto de
la investigacion'. El porcentaje de autocitas comparti-
das se ha establecido entre el 10 y el 30%'%!!, siendo
estas autocitas, en general, sincrénicas. No existe con-
senso en cuanto a una definicién operativa de autocita
directa. En la practica, existen en uso dos aproxima-
ciones diferentes; en un nivel micro, esto es, a nivel
de los autores individuales, una autocita directa de un

autor A ocurre cuando A es también co-autor de un
original que cita una publicacién de A. Esto anterior
no se puede aplicar a un nivel mds alto de agregacion,
esto es, cuando las publicaciones y las citaciones estdn
agregadas sobre un grupo de co-autores, y la nocién
de autocitacién esta desacoplada de un autor indivi-
dual A'. A nivel meso y macro se deben aplicar otros
criterios para determinar lo que es considerado una
autocita. En efecto, Snyder y Bonzi'? establecieron que
la autocitacién ocurre cuando al menos se comparte un
autor al citar un trabajo de un grupo de co-autores.
Aksnes'?, en un estudio cuyo objetivo fue analizar el
papel de la autocitacién en la produccién cientifica
Noruega en el periodo 1981 a 1996, expresaron que
la autocitacién decrece segiin aumenta el tiempo con
una correlacién muy positiva entre el nimero de co-au-
tores y el nimero de autocitas, lo que también habfa
sido comunicado previamente ya por van Raan'4. Es
conocido desde hace ya unos afios que aquellos articulos
publicados en colaboracién, tanto internacional como
nacional, presentan un mayor nimero de citas externas’
pero, por el contrario, este patrén de incremento es
moderado para las autocitas, ya que aumentan menos
al crecer la colaboracién®. Asimismo, existe igualmente
una correlacién positiva entre aquellas especialidades
médicas con una mayor produccién y un mayor nimero
de citas' y de autocitas’, habiéndose comunicado varia-
ciones a la hora de compartir autocitas entre diferentes
especialidades cientificas, atribuyéndose este efecto a
las diferentes normas de citacién en cada campo, a la
extension del trabajo acumulado y al alcance del mis-
mo en cada disciplina’. Se ha podido comprobar que
las autocitas son mds comunes en el primer afo tras la
publicacién, disminuyendo segin avanza el tiempo.
Por el contrario, las citas externas de un trabajo son
mds frecuentes segtin va transcurriendo el tiempo®. Un
aspecto interesante es que aquellos documentos que
obtienen un mayor niimero de citas externas tienden
a presentar un menor nimero de autocitas, incluso se
ha comunicado que el porcentaje de autocitas decre-
ce cuando los documentos son publicados en revistas
con un mayor factor de impacto’. Lo mds sefialado en
cuanto al porcentaje de autocitas es que se ha podido
comprobar que no contribuyen de manera importante
a obtener un mayor impacto, ni tampoco, de forma sig-
nificativa, a mejorar la posicién que un autor ocuparfa
en el ranking de importancia’. Existen autores que,
por lo anterior, no encuentran razones para suprimir
las autocitas al valorar la repercusién a un nivel ma-
crob1¢18 siendo mds significativo el efecto potencial de
las autocitas a nivel meso!. A nivel individual (nivel
micro), no deberfan ser retiradas al valorar la repercu-
sion, dado que se ha comprobado que las autocitas no
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contribuyen en gran parte a aumentar el nimero de
citas total o el porcentaje de citas/documento®. Por el
contrario, s deberfan ser retiradas las autocitas al va-
lorar a cientificos pues con ellas mejoran posiciones en
el ranking de importancia®. No todos los autores estin
de acuerdo en lo anterior, Fowler y cols.?® encontraron
que una mayor autocitacién conseguia en el tiempo
un mayor porcentaje de citas externas; cada autocita
adicional en el siguiente afio generaba una cita externa
adicional, tres a los 4 afios y 4 a los 10 afios. Por ello,
conclufan que, no solo habrfa que eliminar las autocitas
de la cuenta para calcular la repercusion sino, ademas,
penalizarlas.

En nuestro trabajo y de una manera grifica hemos
podido comprobar que el FI2C, comparado con el FI2S
de articulos de excelencia en tabaquismo, no varfa de
forma significativa cuando son retiradas las autocitas,
manteniéndose una correlacién positiva muy alta entre
ambos valores lo que, probablemente, esté relacionado
con que para la comparacién se han utilizado revistas
enmarcadas casi todas ellas en el primer cuartil. Otro
aspecto muy interesante del trabajo es que hemos
encontrado igualmente una correlacién muy elevada
positiva entre el FI2C y el FI5SC aunque si hemos
comprobado que el FISC es mayor que el FI2C, ha-
biéndose elevado el segundo con respecto al primero
en un 60% del total de datos. Es conocido que los
articulos mds antiguos aumentan con el tiempo el
ntmero de citas que reciben, sin que este hecho se
estabilice después de cinco afios’, se incrementan a
medida que pasa el tiempo y, por lo tanto, aumentan
las oportunidades de que sean citadas’?!, aunque se
han podido demostrar algunas diferencias entre bases
de datos documentales, siendo las citas en Scopus mas
recientes que en la Web of Science?. Este hecho, de falta
de estabilidad del FI, es lo que ha motivado que surja
el FISC3, por ahora, sin ser retiradas las autocitas para
el cdlculo del mismo.

Entre las limitaciones de este trabajo se encuentran
la eleccién de la base de datos, los derivados de la
normalizacién, por lo que se ha realizado un profundo
control de calidad de los datos y, finalmente, aquellos
relacionados con el periodo de tiempo estudiado, lo
que hace que solo sean visibles los articulos de las
publicaciones que en ese momento son fuente.

Podemos concluir que hemos encontrado un alto grado
de solapamiento y correlacion entre el FI2C y FI2S por
lo que retirar las autocitas en estos articulos de exce-
lencia, publicados en revistas incluidas en el primer
cuartil del JCR, no modifica de forma decisiva el factor

de impacto. Por el contrario y con una correlacién posi-
tiva elevada, con el paso del tiempo existe un aumento
del ntimero de citas, lo que debe ser tenido en cuenta
para el célculo de los indicadores de repercusion.

BIBLIOGRAFIA

1. Glidnzel W, Debackere K, Thijs B, Schubert A. A
concise review on the role of author self-citations in
information science, bibliometrics and science policy.
[Consultada 27/09/2013}. Disponible en: http://www.
cais-acsi.ca/proceedings/2005/glanzel_2_2005.pdf

2. EC3 Noticias. En torno a las autocitas. {Consultada
28/09/20131. Disponible en: http://ec3noticias.blogs-
pot.com.es/2006/05/en-torno-las-autocitas_12.heml.

3. Chun CL, Mc Aleer M, Oxley L. Coercive Journal self
citations, impact factor, Journal influence and article
influence. [consultada 10/08/2013]. Disponible en:
http://repub.eur.nl/res/pub/39190/2013-040.pdf

4. El blog de Ciril Rozman. Indice de citaciones, un
pardmetro bibliométrico importante. {Consultada
28/09/2013}. Disponible en: http://blogderozman.
wordpress.com/2010/10/26/indice-de-citaciones-un-pa-
rametro-bibliometrico-importante/

5. Costas R, Van Leeuwen TD, Bordons M. Self- citations
at the meso and individual levels: effects of different
calculation methods. Scientometrics. 2010; 82: 517-37.

6. Granda Orive JI, Alonso Arroyo A, Aleixandre Benavent
R. Autocitacién: ;debemos penalizarla? Arch Bronco-
neumol. {In press} 2014. htep://dx.doi.org/10.1016/j.
arbres.2013.0.008.

7. Granda Orive JI, Villanueva Serrano S, Aleixandre
Benavent R, Valderrama Zurian JC, Alonso Arroyo A,
Garcia Rio E et al. Redes de colaboracién cientifica inter-
nacional en tabaquismo. Andlisis de co-autorfas a través
del Science Citation Index durante el periodo 1999-2003.
Gaceta Sanitaria. 2009; 23: 222.e34-222.e43.

8. Garfield E. Citation analysis as a tool in journal eva-
luation. Consultado 08/02/2014. Disponible en: http://
garfield library.upenn.edu/essays/V1p527y1962-73.pdf

9. Lawani SM. On the heterogneity and classification of
author self-citations. JASIS. 1982; 33: 281-4.

10.Mac Roberts MH, Mac Roberts BR. Problems of cita-
tion analysis: A critical review. JASIS. 1989; 40: 342-9.

11.Garfield E, Sher IH. New factors in the evaluation of
scientific literature through citation indexing. American
Documentation. 1963; 18: 195-201.

12.Snyder H, Bonzi S. Patterns of self citation across disci-
plines. Journal of Information Science. 1998; 24: 431-5.

13. Aksnes DW. A macro study of self-citations. Sciento-
metrics. 2003; 56: 235-46.

14.van Raan AFJ. The influence of international collabo-
ration on the impact of research results. Some simple



mathematical considerations concerning the role of
self-citations. Scientometrics. 1998; 42: 423-8.

15.Granda Orive JI, Villanueva Serrano S, Aleixandre
Benavent R, Valderrama Zurifan JC, Alonso Arroyo A,
Garcia Rio F, et al. World-wide collaboration among
medical specialties in smoking research: production,
collaboration, visibility and influence. Research Eva-
luation. 2009; 18: 3-12.

16.Glinzel W, Thijs B. The influence of author self-cita-
tions on bibliometrics macro-indicators. Scientometrics.
2004; 59: 281-310.

17.Glidnzel W, Thijs B, Schlemmer B. A bibliometric
approach to the role of author self-citations in scientific
communication. Scientometrics. 2004; 59: 63-77.

18.Gldnzel W, Thijs B. Does coauthorship inflate the share
os self-citations? Scientometrics. 2004; 61: 395-404.

19.Thijs B, Glinzel W. The influence of author self-cita-
tions on bibliometric meso-indicator. The case of the
European universities. Scientometrics. 2006; 66: 71-80.

20.Fowler JH, Aksnes DW. Does self-citation pay? Scien-
tometrics. 2007; 72: 427-37.

21.Granda-Orive JI, Alonso-Arroyo A, Garcia-Rio F, Vi-
llanueva-Serrano S, Pandiella A, Aleixandre-Benavent
R. Literatura cientifica en el 4mbito del tabaquismo y
el sistema respiratorio: repercusion y colaboracién. Arch
Bronconeumol. 2013; 49: 282-8.

22.Granda-Orive JI, Alonso-Arroyo A, Garcia-Rio F, So-
lano-Reina S, Jiménez-Ruiz CA, Aleixandre-Benavent
R. Ciertas ventajas de Scopus sobre Web of Science
en un andlisis bibliométrico sobre tabaquismo. Revis-
ta Espafiola de Documentacién Cientifica. 2013; 36:
eO11.

PREVENCION DEL

TABAQUISMO

67



68

Original

Posicion subjetiva ante la conducta de fumar

J. Cassone!*, P. Regalado?*, F. Miiller?

ICoordinadora del Programa de Cesacion Tabdquica de Fundaciin Foro para la Salud Mental, >Coordinadora de
Investigacion en Psiquiatria y Psicologia Clinica de Fundacion Foro para la Salud Mental, 3Director de Proyecto

MEDEF, Argentina.

*Ambas autoras tuvieron el mismo nivel de participacion en la investigacion.

RESUMEN

El tabaquismo es una enfermedad adictiva sostenida
por una triple dependencia: quimica, psicolégica y
social. La prictica clinica de la cesacién tabdquica (CT)
sugiere que todo fumador tiene una posicién subje-
tiva sobre el acto de fumar, un conjunto de ideas que
influye sobre la conducta de fumar en si. Identificar
esa posicién permitirfa realizar intervenciones adap-
tadas y personales que hagan mds efectivo el proceso
de dejar de fumar.

Objetivos. El estudio introduce y analiza tres concep-
tos como teorfa sobre la conducta de fumar: posicién
de orgullo auténtico (POA), posicién de orgullo hu-
bristico (POH) y posicién nostédlgica (PN), los cuales
son base del instrumento de evaluacién elaborado para
esta investigacion. El estudio es el primer paso hacia la
validacién de un instrumento de 45 {tems que permita
identificar las tres posiciones subjetivas.

Metodologia. Participaron 863 residentes en Argen-
tina en poblacién general por encuesta digital. Se apli-
caron pruebas paramétricas para el andlisis de datos
con el programa Statistical Package for Social Sciences
(SPSS v 16.0), estableciendo el grado de significacién
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estadistica en p<0,05. La encuesta incluy6 tres sec-
ciones. La primera recoge datos sociodemogrificos, la
segunda realiza un cribado de las categorfas sobre el
acto de fumar establecidas por la OMS y la tercera la
conforma el instrumento de evaluacién elaborado ad
hoc para los objetivos del estudio.

Resultados. Se encontré que la POA representa una
fortaleza en el proceso de la CT, incrementa las posi-
bilidades de éxito potenciando la capacidad de man-
tenerse sin fumar a largo plazo (p=0,000) y aumen-
tando la disposicién de dejar de fumar (p=0,000). Las
posiciones de orgullo hubristico (POH) y nostélgica
(PN) acttian dificultando el proceso de dejar de fumar
(p=0,002/p=0,000; respectivamente) y facilitan la re-
caida (p=0,000/p=0,000; respectivamente).

Palabras clave: Cesacién tabdquica; Orgullo; Taba-
quismo.

ABSTRACT

Smoking is an addictive illness sustained by a triple
factor: chemical, psychological and social. Clinical
practice of Smoking Cessation programs (SC) sug-
gests that every smoker has a subjective position on
smoking, a set of ideas that is related to the act of
smoking. Identifying that position would facilitate
creating personalized and more effective interventions
for quitting smoking.

Objectives. The study introduces and analyzes three
concepts as a theory about the behavior of smoking:



position of authentic pride (POA), position of hubris-
tic pride (POH) and nostalgic position (PN). To this
purpose, a 45-item instrument has been developed to
evaluate the three constructs and analyze the hypothe-
sis proposed by the theory. The study is the first step
towards the validation of an assessment instrument
that allows identifying the three subjective positions.

Methodology. 863 argentine residents gathered from
general population participated through digital survey.
Parametric tests were applied for data analysis using
the Statistical Package for Social Sciences (SPSS v16.0).
The degree of statistical significance was set at p<0.05.
The survey included three sections. The first collects
demographic data. The second carries out a screening of
categories regarding the act of smoking established by
the WHO. The third section composes the assessment
instrument, made ad hoc for the objectives of the study.

Results. We found the POA represents a strength
in the SC process, increases the chances of success in
quitting by augmenting the power to abstain form
smoking in the long-term (p=0.000) and increasing
the willingness to quit (p=0.000). On the contrary,
the positions of hubristic pride (POH) and nostalgic
pride (PN) were found to hamper the process of qui-
tting (POH: p=0.002 / PN: p=0.000), and facilitate
relapse (POH: p=0.000 / PN: p=0.000).

Key words: Smoking cessation; Pride; Tobacco con-
sumption.

INTRODUCCION

En la dltima década cincuenta millones de personas
en todo el mundo han muerto por causas relacionadas
con el tabaco.

Los pacientes fumadores se encuentran ante una noxa
que no sélo tiene un altisimo poder adictivo quimico
sino psicolégico y social. Se considera que el 70% de
los tratamientos mds intensivos para dejar de fumar
fracasan antes de transcurrir un afio. La combinacién
de tratamiento farmacolégico con otras intervenciones
no farmacoldgicas ha mostrado mejorar el éxito de la
cesacién tabdquica (CT). Actualmente la posibilidad
de tener acceso a firmacos de primera linea en CT
permite mejorar las posibilidades de éxito, pero ain
siguen siendo bajas'2.

A pesar de la gran utilidad de los programas cogniti-
vo-conductuales actuales para CT, las recaidas conti-

ndan siendo altas y la necesidad de desarrollar instru-
mentos que agudicen los diagndsticos y tratamientos
resulta imperioso. Con lo anterior en mente, surgié
como principal objetivo desarrollar un instrumento
para evaluar las diferentes posiciones subjetivas ante
la conducta de fumar. La funcién del instrumento serfa
la de clasificar a nuestra poblacién fumadora en tres
posiciones subjetivas con el fin de disefiar tratamientos
especificos para cada grupo y asi lograr una dismi-
nucién de las recaidas en la CT. Para dicho efecto, se
establecieron los siguientes objetivos secundarios: 1)
investigar cudnto y cémo incide el orgullo auténtico
en la cesacion tabdquica; 2) conocer si las personas que
decidieron y lograron dejar de fumar presentan orgullo
auténtico respecto a esta conducta; 3) evaluar su valor
predictivo y estimar el porcentaje de fumadores y ex
fumadores que desarrollaron esta emocién auto-cons-
ciente; 4) investigar al orgullo hubristico como posible
causa de fracaso terapéutico y de recaida.

Existen diversos factores que sostienen la conducta de
fumar, tales como el nivel de dependencia, educacién
formal3, nivel socioeconémico, edad, sexo e incluso la
sociedad en la que la persona estd inmersa. Asimis-
mo, se observan creencias que influyen en mantener la
conducta o dejarla. Principalmente, hemos observado
que todo fumador tiene una posicién subjetiva sobre
el acto de fumar y que, en buena medida, estas ideas
determinardn su conducta. Consideramos que lograr
los objetivos propuestos posibilitaria estructurar in-
tervenciones adaptadas a cada individuo y aumentar la
efectividad del proceso de dejar de fumar tras conocer
su posicién subjetiva.

FUNDAMENTOS TEORICOS

LA POSICION SUBJETIVA ANTE LA CONDUCTA DE
FUMAR

El tabaquismo es una enfermedad adictiva?, sostenida
por una triple dependencia, quimica, psicolégica y
social. Su tratamiento consiste en el uso de firmacos
de primera linea asociados a intervenciones no far-
macolégicas, siendo la terapia cognitivo conductual
(TCC) la que ha mostrado mayor efectividad. Hay
evidencia de que la psicologia positiva (PP), mediante
el desarrollo de las fortalezas humanas, permite a los
individuos superar situaciones criticas y vivir con el
maximo potencial del que dispone>°. Las emociones
positivas se vinculan con una ampliacién de las posi-
bilidades de atencién, cognicién y accién, y mejoran
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recursos fisicos, intelectuales y sociales. La prdctica
clinica de la cesacién tabdquica (CT) sugiere que todo
fumador tiene una posicién subjetiva sobre el acto de
fumar y que de ella depende su conducta. Identificar
esa posicion permitiria realizar intervenciones adapta-
das y personalizadas que harfan mds efectivo el proceso
de dejar de fumar. Durante la CT, emociones positivas
y negativas facilitan o dificultan el proceso de dejar
de fumar asi como el de volver a hacerlo (recaida). El
orgullo es una emocién positiva auto-consciente capaz
de motivar el desarrollo personal.

A partir del sentimiento de orgullo desarrollamos una
teorfa sobre la conducta de fumar en la que propone-
mos identificar los siguientes tres conceptos:

o Posicidn de orgullo auténtico (POA): la POA es la po-
sicién de la persona que valora, cuida y festeja el
logro de haber dejado de fumar atribuyéndolo a su
esfuerzo.

o Posicidn de orgullo hubristico (POH): la POH es la
de quien festeja el logro de haber dejado de fumar
atribuyéndolo a su capacidad.

o Posicion nostdlgica (PN): la PN es la posicion de la
persona que, habiendo dejado de fumar, recuerda
con placer el acto de fumar sin tener presente el
sufrimiento que implicaba.

EMOCIONES POSITIVAS

Segtn Fredrickson”®, las emociones positivas tie-
nen un objetivo evolutivo. Permiten la ampliacién
de nuestros recursos fisicos, intelectuales y sociales
haciéndolos mds duraderos, permitiendo desarrollar
reservas que estaran disponibles ante futuras adver-
sidades. Cuando una persona presenta emociones po-
sitivas mejora la amistad, las relaciones amorosas y
tiene mds probabilidades de prosperar. Una emocién
positiva induce una actitud mental expansiva, tole-
rante y creativa.

Dentro de las emociones positivas auto-conscientes
tenemos al orgullo. El orgullo florece tras un logro,
tras haber invertido esfuerzo, desarrollado habilidades
y, ademds, haber tenido éxito. Surge de un mérito valo-
rado socialmente. Genera el impulso de compartir los
éxitos con los demds. El orgullo es expansivo, despierta
éxitos mayores en terrenos semejantes y se tiene mas
probabilidades de perseverar en tareas dificiles desa-
rrollando un rol motivador?.

LAS EMOCIONES AUTO-CONSCIENTES

Lewis'® propone un modelo estructural de las emocio-
nes auto-conscientes en el cual es posible entender las
caracterfisticas fundamentales de cada una de ellas a
partir de dos variables bésicas: la evaluacién de la pro-
pia conducta como positiva o negativa y la atribucién
interna global o especifica de dicha conducta. A partir
de este modelo, Lewis distingue cuatro emociones au-
to-conscientes: la vergiienza, la culpa, el orgullo y el
hubris. El orgullo surge cuando la persona realiza una
evaluacién positiva centrada en una accién concreta
y, por lo tanto, especifica. El hubris serfa el resultado
de una evaluacién positiva del yo de cardcter global'®.

Jessica Tracyy cols.!'-1¢ demostraron que el orgullo es
una expresion universal y que ha evolucionado con
fines sociales, como mantener el estatus individual
y reforzar la unién del individuo al grupo social. La
emocién de orgullo produce placer y refuerza social-
mente la conducta que lo provocé (p. ej., el logro, el
cuidado, el altruismo). Esto coincide con las teorias
que argumentan que la autoestima es un barémetro
social y que informa a los individuos si son aceptados.
El orgullo puede funcionar como un mecanismo afec-
tivo a través del cual el individuo adquiere una mayor
autoestima realizando los éxitos valorados socialmente.
Siguiendo a Ekman'’, Lewis formul6 hipétesis sobre
las dos variantes del orgullo. En el orgullo hubristico
la atribucién de éxito es interna, global y estable. Se
atribuye el logro a la capacidad propia, lo cual aumenta
la probabilidad de que se presenten sentimientos de
superioridad. En contraste, el orgullo auténtico estd
orientado al logro, resultando de la atribucién interna,
especifica y variable.

Es posible que el desarrollo de la posicién de orgullo
auténtico (POA) como parte del tratamiento de CT
aporte recursos para todas las etapas del proceso. El
orgullo surgido por el logro de dejar de fumar debe
ser valorado por el fumador en términos de reflexién
introspectiva para aprovechar al mdximo los fenémenos
de perseverancia y ampliacién vinculados a este sen-
timiento auto-consciente. El orgullo de haber dejado
de fumar serd expresado al entorno, pudiendo cumplir
con el rol de reforzador social de la actitud's.

Aaron T. Beck, desde la terapia cognitiva, afirmé que
la emoci6n es siempre generada por la cognicién y no
al revés. Por lo tanto, el pensamiento y la interpreta-
ci6én de cada desafio serdn de suma importancia en el
proceso de obtener el logro: poder lograr la gratifica-
cién de no fumar. Muchos autores!'?2° consideran que



algunos fumadores muestran “exagerada auto-eficacia”,
la cual asocian con un incremento en la probabilidad
de recaida. Asimismo, sefialan la importancia de las
creencias de los ex fumadores sobre la posibilidad de
recaidas. Las creencias podrian incrementar el riesgo
de recaer independientemente de la cantidad de afios
de abstinencia. Algunas personas luego de la CT de-
sarrollan una posicién nostilgica (PN). Sonja Lyubo-
mirsky?! define la nostalgia como: “el recuerdo al que
le han quitado el dolor”. En muchas situaciones puede
ser beneficiosa pero en las personas que han logrado
la CT puede actuar como una trampa, olvidando la
dependencia y el sufrimiento encerrado en el tabaquis-
mo. Consideramos importante identificar esta posicién
luego de la CT dado que las creencias que la sostienen
podrian predisponer a la recaida.

METODO

PROCEDIMIENTO

La investigacion realizada entorno a los objetivos del
estudio es de tipo transversal en poblacién general.
Participaron con consentimiento informado un total
de 863 personas residentes en Argentina. La muestra
fue recolectada de forma “accidental”, convocando a
poblacién general a través de una encuesta digital, la
cual fue enviada mediante correo electrénico y pagi-
na web a bases de datos de universidades, centros y
asociaciones de profesionales de salud general y salud
mental, asi como a conocidos y allegados en el dmbito
familiar, social y profesional de los investigadores. Los
criterios de inclusién establecidos fueron aceptar vo-
luntariamente responder el cuestionario, ser mayor de
16 afios de edad y residir en Argentina. Se realizaron
pruebas paramétricas (de correlacién y varianza) para
el andlisis estadistico, estableciendo el grado de signi-
ficacién en p<0,05. El procesamiento de los datos se
realiz6 con el programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versién 16.0.

INSTRUMENTOS

La encuesta fue estructurada en tres secciones. La pri-
mera recoge datos sociodemograficos. En la segunda
se realiza un cribado de las categorias sobre el acto de
fumar establecidas por la OMS?2. La tercera seccién
estd conformada por el instrumento de evaluacién
elaborado ad hoc para los objetivos del estudio, el cual
valora las posiciones subjetivas sobre el acto de fumar:

posicién de orgullo auténtico (POA), posicién de orgu-
llo hubristico (POH) y posicién nostalgica (PN). Los
detalles de la segunda y tercera seccién se describen
a continuacion.

Criterios de la Organizacion Mundial de la Salud

Los criterios de la OMS sobre el acto de fumar cla-
sifican al sujeto en 7 categorias: 1) Nunca fumador:
persona que nunca probd fumar, ni si quiera una pi-
tada; 2) Fumador: persona que fuma al momento de la
encuesta y que fumé mds de 100 cigarrillos (cig.) - 20
pipas o 20 cigarros en toda su vida; 3) Experimenta-
dor: persona que fuma al momento de la encuesta y
que fumé menos de 100 cig.- 20 pipas o 20 cigarros
en toda su vida; 4) Exfumador: persona que No fuma
al momento de la encuesta y que fumé mds de 100
cig.- 20 pipas o 20 cigarros en toda su vida; 5) Cesador
reciente: persona que fumdé mds de 100 cig.- 20 pipas
o 20 cigarros en toda su vida y que lleva menos de
seis meses de CT; 6) No fumador: persona que nunca
fumé o que es un ex fumador; 7) Poblacidn general: no
fumador (nunca fumador y exfumador) mds fumador
mds experimentador.

Cuestionario “Posicidn subjetiva sobre el acto de fumar”.
(Custodia de Obra Inédita Exp.5088391)

El cuestionario se elabor6 en base al marco teérico
presentado con anterioridad. Es un instrumento de
evaluacién conformado por 45 {ftems con puntuacién
de escala tipo Likert (desde 1 — “nada de acuerdo” a
4 - “completamente de acuerdo”). El instrumento fue
estructurado para valorar las tres posiciones subjeti-
vas: posicion de orgullo auténtico, posicién de orgullo
hubristico y posicién nostdlgica. Cada una es evaluada
con 15 items intercalados, conformando asi un instru-
mento de 45 preguntas. El cuestionario se encuentra
en el anexo.

RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 863 personas, la mayoria
mujeres, con una media de 42 afios aproximadamente.
De la totalidad de la muestra encontramos que, en
términos generales, un porcentaje minoritario fumaba
al momento de realizar la encuesta (26,5%) y el resto
no fumaba (73,5%). Bajo los criterios de la OMS en
relacion al acto de fumar la muestra se divide en: fu-
mador (25,3%), experimentador (1,2%), exfumador
(30,8%), cesador reciente (4,8%) y nunca fumador
(37,9%). Para las personas que indicaron fumar en la
actualidad o haber fumado en el pasado, la edad de
comienzo es de 16,5 afios (d.t.=3,34).
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EL FUMADOR ACTUAL

Al analizar las caracteristicas sobre el acto de fumar
encontramos que 62,8% de los fumadores quiere dejar
de fumar, el resto no contempla la cesacién tabdquica
como una opcién al momento de completar la encues-
ta. Esto implica que, de los fumadores actuales, el
37,2% se encuentra en pre-contemplacion (no considera
dejar de fumar), el 36,8% en contemplacion (dispuesto a
dejar en los préximos 6 meses) y el 26% estd preparado
para dejar de fumar.

Gran parte de los fumadores (65,6%) fuma antes de
haber pasado 30 minutos de despertar; lo cual indi-
ca un nzvel de dependencia alto. El resto (34,4%) fuma
después de 30 o 60 minutos de haber despertado; in-
dicando un nivel de dependencia bajo. Encontramos que
la mitad de los fumadores indica que puede dejar de
fumar sin ninguna ayuda (50,5%), mientras que los
demds consideran necesitarla. De los que alguna vez
intentaron dejar de fumar, mds de la mitad lo hizo
solo, es decir, sin asistencia profesional (76,4%), el
resto indicé haber dejado de fumar con la ayuda de
tratamiento psicoterapéutico y farmacos (12,1%) u
otro método (11,4%). En muy pocos casos dejaron de
fumar con la ayuda de acupuntura, dieta o ldser (0,1%).
La caracterizacién de la muestra figura en la tabla 1.

ANALISIS

El andlisis se efectu6 con pruebas paramétricas contro-
lando la normalidad en la distribucién de la muestra.
Primero, se realizaron andlisis descriptivos para ob-
tener la caracterizacién de la muestra. Mds adelante,
se exploraron relaciones entre variables y diferencias
de medias con andlisis de correlacién y de varianza
utilizando el programa SPSS, versién 16. Se aplicaron
andlisis post hoc para identificar diferencias especificas
entre grupos. La significacién estadistica se estableci6
en p<0,05. El andlisis fue realizado en relacién a las
hipétesis planteadas.

FUMADORES/NO FUMADORES

Para explorar las posiciones subjetivas de la muestra
y su relacién con diferentes variables, se excluyé a
aquellas personas que nunca han fumado. Se calcularon
las medias y desviaciones tipicas de los fumadores o
ex fumadores (n=523) de cada posicién subjetiva. Es
importante mencionar que de cada posicién se puede
obtener una puntuacién de 0 a 60, cuanto més alta

Tabla 1. Caracterizacién de la muestra.

n = 863

Edad

— Media (d.t) 4245 (13,15)
Sexo (%)

— Mujer 67,7

— Hombre 31,7
Actualmente fuma (%)

— Fumador 25,3

— Experimentador 1,2

— Ex fumador 30,8

— Cesador reciente 4,8

— Nunca fumador 37,9
Nivel de dependencia(%)

— Alto 34.4

— Bajo 65,6
Prochaska (%)

— Preparado 26

— Contemplador 36,8

— Pre-contemplador 37,2

es la puntuacién, mayor es la identificacién con esa
posicién subjetiva. La media con mayor puntaje fue la
de la posicién de orgullo auténtico (POA) (m=52,46;
d.t.=6,8), seguida por la posicién de orgullo hubristico
(POH) (m=19,84; d.t.=9,49) y, finalmente, la posicién
la nostélgica (PN) (m=17,85; d.t.=11,9).

FUMAR A LO LARGO DEL TIEMPO

Se exploraron algunas caracteristicas del acto de fu-
mar y su relacién con la posicién subjetiva, con los
afios de fumador, la edad y el nivel de dependencia.
Se utilizaron andlisis correlacionales de Pearson () y
de varianza (ANOVA).

Comprobamos que cuantos mds afios lleva una persona
sin fumar, mayor es su POA y menor la POH y PN
(r=0,174; p=0,000 / r=-0,112; p=0,001 / r=-0,69;
p=0,042, respectivamente). También encontramos que
cuantos mds aflos se lleva fumando, mayor es la iden-
tificacién con la POA (r=0,146; p=0,03) y con la PN
(r=0,194; p=0,004). Ademds, cuantos mds afios lleva
fumando un sujeto, mayor es su nivel de dependencia
(r=0,301; p=0,004). Incluso, la edad de la persona
influye en el nivel de dependencia, las personas con
alta dependencia son significativamente mayores en
edad que los que tienen un nivel bajo de dependencia
(t (187) = 0,515; p=0,023). Al analizar por grupos
etarios (entre 16-24, entre 25-40 y de 41 en adelante),
encontramos que la PN es significativamente mayor
en personas mayores de 41 afios, en comparacién con
los grupos mis jévenes (F=3,519; p=0,03). No se en-



Tabla 2. Diferencias de medias en fumadores en cuanto a la disposicién para dejar de fumar.

Prochaska

ANOVA Preparados n=56 Contemplacién n=77 Pre-contemplaciéon n=78
POA F 10,26%%*

media 53,25 50,41 46,8
POH F 10,16%*

media 33,16 32,81 36,65
PN E 14,96%%*

media 41,4 40,37 35,74

*La diferencia es significativa al nivel p<0,05; **La diferencia es significativa al nivel p<0,05; *Se contd con n=211 fumadores para este andlisis.

contraron diferencias significativas por grupo etario en
las demds posiciones. La edad tampoco mostré relacion
significativa con la contemplacién o no contemplacién
de dejar de fumar.

CESACION TABAQUICA (CT)

Aplicando pruebas t para grupos independientes se anali-
zaron las posiciones subjetivas en relacién con lo que
implica dejar de fumar. Al momento de la encuesta
229 eran fumadores. La mayorfa de ellos (65,9%) ha-
bfan intentado dejar de fumar por lo menos una vez,
el resto, no. Evaluamos si existian diferencias en la
posicién subjetiva, nivel de dependencia y disposicién
para dejar de fumar (Prochaska) entre los fumadores
con intentos de CT y los fumadores sin intentos de
CT. No se detectaron diferencias estadisticamente
significativas.

De los que fuman en la actualidad, las personas que
creen poder dejar de fumar solos muestran una POH
mucho mayor que los que indican necesitar ayuda
(m=32,06; d.t.=8,02 y m=35,8; d.t.=29,05, respec-
tivamente) (¢(253)=3,063; p=0,002). En cambio, los
que necesitan ayuda presentaron una PN significati-
vamente mds elevada que los que indican poder solos
(m=35,8;d.t.=9,1 y m=28,3; d.t.=10,05, respectiva-
mente) (¢(251)=- 6,216; p=0,000). Sin embargo, al
buscar diferencias entre quienes ya dejaron de fumar
vemos que los que lo hicieron sin ayuda presentan
un orgullo auténtico (POA) mucho mayor que los
que requirieron ayuda de tratamientos para hacerlo
(¢(305)=2,292; p=0,023). Asimismo, exploramos si la
posicién subjetiva difiere entre los fumadores actuales
que han intentado en el pasado dejar de fumar y los
que no lo han intentado; no se detectaron diferencias
estadisticamente significativas.

Con andlisis de varianza se buscaron diferencias en la
posicién subjetiva de los fumadores actuales en funcién
de la clasificacién de Prochaska?3?4. En esta clasifica-
cién se considera preparados a los que estdn dispuestos a
dejar de fumar en los préximos 30 dias, en contemplacion
a quienes quieren dejar en los préximos 6 meses y en
pre-contemplacion a los que no quieren dejar de fumar.
Encontramos que las tres posiciones subjetivas varfan
en funcién de la disposicién de las personas a dejar
de fumar (POA: F=12,97; p=0,000 / POH: F=6,25;
p=0,002 / PN: F=8,6; p=0,000). Con andlisis post
hoc detectamos dénde se encuentran las diferencias.
Respecto a la POA, quienes estdn preparados puntian
significativamente mds alto que los que estdn en con-
templacidn y estos, a su vez, puntdan mds alto que los
que estan en pre-contemplacion. En cuanto a la POH, los
que no estdn dispuestos a dejar (pre-contemplacién)
muestran un orgullo hubristico mds elevado que quie-
nes estan en contemplacion o preparados. Finalmente, la
PN es mucho mayor en los que estdn preparados y los
que estdn contemplando dejar, a diferencia de los que
no piensan dejar de fumar. Los detalles estadisticos
se detallan en la tabla 2 y se expresan en la figura 1.

RELACION ENTRE LA POSICION SUBJETIVAY EL ACTO
DE FUMAR

Con andlisis de varianza evaluamos el impacto que el
acto de fumar tiene sobre cada posicién subjetiva. Es
decir, si ser fumador, ex fumador o cesador reciente in-
fluye sobre la posicién subjetiva con la que las personas
se identifican®. Los resultados muestran, efectivamente,
que el acto de fumar tiene impacto en las tres posicio-
nes (POA, POH y PN; F=17,13; p=0,000 / F=154,9;
p=0,000 / F=154,9; p=0,000, respectivamente). Las
comparaciones post hoc, utilizando la prueba de Tukey
indican que el ex fumador y el cesador reciente mues-

*La categoria de experimentador se excluyd para este andlisis debido al reducido nitmero de sujetos (n=9). No obstante, se expone en el grdfico
para mostrar la tendencia del experimentador en caso de que fuera estadisticamente significativo.
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Tabla 3. Diferencias de medias en fumadores en cuanto a la disposicién para dejar de fumar.

Fumadores y exfumadores

ANOVA Exfumador n=266 Cesador reciente n=41 Fumador n=218
POA F 17,13%%
media 53,7 53,2 49,26
POH 1 154,9%3*
media 17,7 238 31,4
PN 1 161,3%*
media 15,8 25,9 33,01
*La diferencia es significativa al nivel p<0,05; **La diferencia s significativa al nivel p<0,01.
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Figura 2. Posici6n sub-
jetiva y tipo de fumador.

tran una POA mis elevada que el fumador. Por el con-
trario, el fumador muestra una POH mucho mayor que

los ex fumadores y cesadores recientes. Los estadisticos
se describen en la tabla 3 y en la figura 2.



CONCLUSIONES

Los resultados muestran que, efectivamente, las tres
posiciones tienen impacto en el acto de fumar. El ex
fumador y el cesador reciente muestran una posicién
de orgullo auténtico (POA) significativamente mds
elevada que el fumador. Por el contrario, el fumador
actual muestra una posicién de orgullo hubristico
(POH) mucho mayor que los ex fumadores y cesa-
dores recientes. Se encontré que la POA represen-
tarfa una fortaleza en el proceso de la CT. Es decir,
incrementa las posibilidades de éxito, potencia la
capacidad de mantenerse sin fumar a largo plazo y
aumenta la disposicién de dejar de fumar. Por otro
lado, se mostré que las posiciones POH y posicién
nostdlgica (PN) actuarfan posiblemente dificultando
el proceso de dejar de fumar y facilitando la recaida.
Encontramos que las tres posiciones subjetivas varfan
en funcién de la disposicién de las personas a dejar
de fumar, la POA y PN muestran un claro impacto
en querer cesar y POH muestra sélo una tendencia.
Incluso, en los fumadores en pre-contemplacién, preva-
lece la posicién POH.

Se puede concluir que las hipétesis planteadas para
el estudio fueron comprobadas, habiendo encontrado
que la POA representa una fortaleza en el proceso de
la CT, ya que se muestra asociada a la disposicién de
los fumadores a dejar de hacerlo y, contrariamente,
la POH y PN actuarian dificultando la CT vy faci-
litando la recaida. Ademds, se observé que la POH
prevalece en los pre-contempladores, grupo que no ve
la enfermedad del tabaquismo como un problema
para su salud. Si contextualizamos los hallazgos
dentro de la utilidad que proporcionan para la CT
descubrimos lo siguiente. La persona que logra la
CT identificindose con la POH festejard su logro sin
poder cuidarlo, dado que estd basado en la creencia
omnipotente de poder dominar al tabaco gracias a
su capacidad. La POH se convierte en un riesgo y
vulnerabilidad para quien ha dejado de fumar. La
POH implica que la persona no ha realizado un
aprendizaje necesario para poder vivir sin fumar,
y continuard minimizando el dafio del tabaco y el
poder adictivo de la nicotina.

Es importante desarrollar futuros trabajos con in-
tervenciones especificas dirigidas hacia potenciar el
desarrollo de una posicién subjetiva de orgullo autén-
tico (POA) mediante el aprendizaje. Con una herra-
mienta de evaluacién validada serd posible estudiar
las posiciones subjetivas con mayor precisién. De tal
modo, podremos analizarlas como posibles factores

predictores de éxito o fracaso de la CT y desarrollar
tratamientos cognitivo-conductuales orientados a
estimular el orgullo auténtico. Consideramos que la
limitacion principal de este estudio tiene que ver con
la creacién de novo del instrumento, siendo este traba-
jo la Gnica experiencia con el mismo. Asimismo, al
tratarse de un estudio exploratorio la muestra pobla-
cional, de ser representativa, lo serfa de un sector de
determinado estrato socio-econémico, considerando
que para participar al estudio debfa tenerse acceso a
internet.

El presente estudio ha sido un paso inicial hacia la
validacién de un instrumento que permita identificar
las tres posiciones subjetivas en relacién al acto de
fumar. Con una herramienta de evaluacién serd posible
estudiar las posiciones subjetivas con mayor precisién
y analizarlas en relacién a diversas variables. De tal
modo, podremos analizarlas como posibles factores
predictores de éxito o fracaso de la CT y desarrollar
tratamientos cognitivo-conductuales orientados a es-
timular el orgullo auténtico.
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Instrucciones: A continuacién figuran una serie de frases en relacién
al acto de fumar. Por favor, indique su grado de acuerdo o desacuerdo
para cada frase. Utilice la siguiente escala:

1 — Nada de acuerdo

2 — Un poco de acuerdo

3 — Moderadamente de acuerdo

4 — Totalmente de acuerdo

1. Sé que no puedo consumir cigarrillos (tabaco) por ser altamente

adictivos.

La salud es importante para mi, aunque no es mi prioridad.

Me siento muy culpable por fumar.

Fumar es una trampa.

Considero que dejar de fumar es un logro muy importante.

Todos piensan que dejé de fumar, yo pensé que podria, pero ain

sigo fumando.

7. Cuido mi salud, me gusta hacer deportes, meditacion, tener una
vida lo mds sana posible.

8. Mis adelante voy a dejar de fumar.

. Sé que tengo que dejar pero no puedo parar de fumar.

10. El humo del tabaco hace mal a la salud y puede matar a la
gente.

11. Yo elijo fumar.

12. Porque fumo, o fumé, tengo miedo a hacerme una radiograffa de
térax.

13. Es un negocio hecho para que la gente nunca lo deje.

14. Creo que exageran un poco con el dafio que produce el humo del
tabaco.

15. La nicotina es una sustancia hecha para que no se pueda dejar._____

16. No quiero intoxicarme con sustancias cancerigenas que tiene el
cigarrillo.

17. Una pitada, un cigarrillo, no es tan grave.

18. No es peligroso fumar un cigarrillo.

19. No fumar es un logro.

20. Cuando quiera dejar de fumar, dejo.

21. Cuando dejé de fumar, extrafiaba fumar.

22. Los fumadores tienen mds posibilidades por afio de enfermarse.__

23. Fumo porque me siento libre.

24. Me escondo para fumar tranquila/o.

25. Sin fumar uno es mds libre.

26. Algunos se cuidan tanto con el cigarrillo y después te moris por
cualquier accidente.

27. No quiero que mi familia y mis amigos me vean fumar.

28. No quiero enfermarme o morir por el cigarrillo.

29. Conozco gente de ochenta afios que fumg siempre y no le pasa
nada.

30. Me avergiienza tener que salir para fumar.

31. No fumar es saludable para mi, para los que me rodean y para el
medio ambiente.

32. El humo de las ciudades es peor al humo del tabaco.

33. He hecho cosas insélitas y descabelladas para fumar.

34. Es facil caer en el cigarrillo cuando uno es joven o estd mal de
animo.

35. A los otros les costard dejar, yo cuando quise pude.

36. Tengo una vida muy sana y no entiendo cémo sigo fumando._____

37. Ayudar a otros a dejar de fumar es muy valioso para la vida.__

38. De algo hay que morir.

39. Tengo miedo de dejar de fumar y extrafiarlo._____

40. Al principio no te das cuenta del dafio que ocasiona el cigarrillo,
pero con los afios sf.

41. Fumar harg dafio a la salud, pero me siento bien.

42. Cuando me preguntan si fumo, miento y digo que no.

43. La nicotina es una sustancia usada para que no se pueda
dejar.__

44. Cuando no me dé tanto placer, dejaré de fumar.

45. Hoy en dfa fumar cigarrillos no es inteligente.

SN

Anexo I. Instrumento de prondstico de recaidas. (Custodia de
Obra Inédita Exp. 5088391).
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La pipa de agua: una forma de consumo de
tabaco emergente en nuestro medio
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INTRODUCCION

Segin los datos de la Encuesta Nacional de Salud
2011-2012, el 24% de la poblacién adulta espafiola
afirma que fuma a diario (27,9% en hombres y 20,22%
en mujeres). El grupo de menor edad entre los en-
cuestados (15-24 afios) reconocian ser fumadores en
el 22,5% de los hombres y el 21,0% de las mujeres'.

Aunque la forma de consumo mds habitual en nuestro
medio sigue siendo el cigarrillo convencional, existen
otras formas de administracién que deben ser conside-
radas. A los tradicionales cigarros puros o pipas (sin
agua), en las tltimas décadas se ha sumado la venta de
cigarrillos /ight, cigarrillos mentolados o con sabores,
tabaco de liar, cigarrillos delgados o S/im, puritos...
El uso de otras formas de tabaco frecuentes en otros
paises, como el Snus sueco, el tabaco de mascar en
Norteamérica o los B:d: de la India, en nuestro me-
dio son minoritarias hasta el momento. Actualmente
estamos asistiendo a la comercializacién y venta expo-
nencial de instrumentos de administracién de nicotina,
la principal sustancia adictiva del tabaco. Hablamos
del cigarrillo electrénico, sin olvidar otros productos,
como los cigarrillos sin humo que han ofrecido las
compafifas aéreas para sus viajes.

Correspondencia:

Dr. José Javier Lorza Blasco, Complejo Hospitalario de
Navarra

E-mail: jj.lorza.blasco@navarra.es

Recibido: 10 de abril 2014 Aceptado: 20 de abril de 2014
Prev Tab. 2014; 16(2): 77-93

Con frecuencia, se utiliza el término “PREPs” (Pozern-
cial Reduced Exposure Products) para referirse a aquellos
preparados que se comercializan asegurando un menor
potencial de dafio sobre la salud de las personas. En
realidad, existe un riesgo evidente de que la difusién de
estos productos responda mds a los intereses econémi-
cos de la industria que a la verdadera inocuidad de los
mismos. Tanto la Organizacién Mundial de la Salud?3
como el grupo de trabajo de Hatsukami* proponen un
método para la correcta evaluacién del riesgo de estos
productos de tabaco o nicotina modificados y que debe
incluir siempre 5 aspectos:

1. Minucioso examen quimico del producto.

2. Cuantificacién de la exposicién tanto activa como
pasiva.

3. Comprobacién de los efectos t6xicos.
4. Capacidad de generar adiccién.
5. Efectos sobre la salud.

En esta revision se aborda la pipa de agua como ins-
trumento para consumir tabaco. No contemplaremos
aqui el uso de la pipa con otros fines diferentes. Este
“artilugio” adopta diferentes denominaciones depen-
diendo del lugar o del grupo social del usuario. Asf,
se conoce como pipa de agua (water-pipe en la mayoria
de las publicaciones anglosajonas), cachimba (denomi-
nacién muy extendida entre jévenes espafioles), sisha,
hookah, nargila, argila, shui yan dai, borry, goza, a.k.a,
hubble-bubble. . ., entre otros.
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Cazoleta

Vortex

Egipcia

Phunnel

Figura 1. Partes y funcionamiento de la pipa de agua.

Su origen podria remontarse al siglo XVI cuando un
médico indio la ide6 con la “sana” intencién de re-
ducir el dafio del humo de tabaco. Desde entonces,
su empleo ha sido aceptado fundamentalmente como
un acto de socializacién. Un ejemplo que ilustra este
aspecto podria ser que en algunos lugares de la India
se considera un insulto el hecho de que un invitado se
niegue a compartir esta costumbre.

Actualmente existen varias creencias acerca de esta for-
ma de consumo de tabaco:

1. “El consumo de tabaco mediante pipa de agua se
circunscribe a adultos de pafses asidticos o africanos”

2. “El agua del depésito actda como un filtro que
elimina los t6xicos”

3. “No provoca adiccién”
4. “No es causante ni agravante de enfermedades”

En este documento pretendemos dilucidar qué hay
de cierto en estas creencias a la vista de la literatura
cientifica disponible hasta la actualidad. Comenzamos
con una descripcién de las partes y funcionamiento
de la pipa y continuamos con una seleccién y andlisis
de los trabajos cientificos mds importantes sobre las
creencias, prevalencia, toxicologia, capacidad adictiva
y efectos sobre la salud de esta prictica.

PARTES Y FUNCIONAMIENTO DE LA PIPA
DE AGUA

Se puede decir que la pipa de agua es un aparato que
sirve para “cocinar tabaco” (Fig. 1) en el que se dife-
rencian varias partes o elementos:

Figura 2. La pipa de agua. Detalle y tipo de cazoleta.

La cazoleta (Fig. 2): en ella se introduce la mezcla con
el tabaco. Habitualmente es de barro cocido (cerdmica)
y estd recubierta por un esmaltado. Existen varios tipos
pero los mds utilizados son:

e Las cazoletas “egipcias”, a veces denominadas
“chinas”: son bdsicas, econémicas y se encuentran
ficilmente en muchos bazares. El fondo de la con-
cavidad estd perforado por varios orificios, gene-
ralmente, 4 o 6. Se recomienda para mezclas de
tabaco secas ya que los componentes hiimedos se
introducen en la chimenea provocando obstruccién
del sistema.

e En las cazoletas de “tipo vortex”, a diferencia de
las anteriores, los orificios estdn en los laterales de
una estructura sobreelevada del fondo en forma de
cono truncado o “dedal”. De esta manera, los orifi-
cios dejan pasar el humo pero no los componentes
hidmedos, que quedan retenidos en el fondo de la
cazoleta evitando as{ la obstruccién. Permiten mez-
clas mds hiimedas.

e Las cazoletas “tipo Phunnel” disponen en el fondo
de un cono de baja altura con un tGnico orificio en
su parte superior.

Las cazoletas se unen a la chimenea mediante diferentes
tipos de conexiones y adaptadores, generalmente de
goma o silicona. No es raro que los usuarios utili-
cen pegamentos y otros productos para reparar piezas
fracturadas.

La cazoleta actia como contenedor en la que se intro-
duce el tabaco al que se ha afiadido una especie de miel
o melaza asf como pulpas o saborizantes, generalmente,
de frutas. Es mejor valorado el tabaco cortado fino y
sin astillas o “troncos”. Habitualmente se introducen



10-20 g de esta mezcla o “Moasel”, aunque la canti-
dad varia dependiendo del ndmero de participantes en
la “fumada” y del tiempo previsto para la sesién. Se
aconseja no apretar demasiado el tabaco asf como no
sobrecargar la cazoleta para evitar la compactacién y
el contacto excesivo con el papel de aluminio.

Papel de aluminio? la cazoleta se cubre con una ldmina
de papel de aluminio, a veces dos. Una vez colocada
y tensada se realizan varios agujeros. La cantidad, ta-
mafio y localizacién de las perforaciones varfa amplia-
mente de unos usuarios a otros.

Carbon: se coloca sobre el papel de aluminio y aporta la
fuente de calor en el proceso, de hecho se cuantifica su
“poder calorifico”. Bdsicamente se distinguen 2 tipos
de carbén para la pipa de agua:

e Carbones naturales que se publicitan como “mds
sanos” aunque su manejo requiere mas tiempo y
experiencia: el carbén de bambu enciende con mds
facilidad que el de coco, pero este produce una
ceniza de “mejor” calidad.

® Carbones de autoencendido que prenden con faci-
lidad con la llama de un encendedor o un pequefio
soplete. Son de ficil manejo pero la ceniza es de
peor calidad.

Existen diferentes tamafios y formas de carbones. Con
los mds estandarizados se necesitan 2-3 piezas para
una sesién de 60-90 minutos. Su combustién provoca
altas concentraciones de monéxido de carbono. En los
Gltimos afios se han disefiado piezas con resistencias
eléctricas como fuente de calor para sustituir a los
carbones pero estdn poco difundidas.

La chimenea o mdstil consta de un tubo conectado a la
cazoleta por el que circula la corriente de aire inhalado
procedente del ambiente que ya ha pasado por el papel
de aluminio perforado, por la mezcla del tabaco y por
los orificios de la cazoleta. En su parte superior tiene
un platillo que recoge los restos de ceniza de carbén
evitando su caida al suelo. Algunos modelos dispo-
nen de un “cubrevientos” para proteger la cazoleta. El
conducto interno de la chimenea alcanza la base del
sistema y su extremo se encuentra por debajo del nivel
del agua del depésito, creando asi un “sello de agua”.

La base o depdsito contiene el agua cuyo nivel sobrepasa
el extremo inferior del tubo interno de la chimenea.
Con la inspiracién este liquido burbujea provocando un
sonido de gorgoteo muy caracteristico con cada pipada.

A la base se conectan una o varias mangueras por las que
el/los usuario/s inhalan. Con frecuencia y, sobre todo, en
locales publicos, se utilizan boquillas intercambiables.

El resultado final es la inhalacién de una mezcla con
elementos del aire ambiental, de la combustién del
carbon y del Moasel (tabaco + melaza + aromatizantes)
asi como del agua del depésito sin olvidar las particulas
(0, incluso, microorganismos) que pueden desprender-
se del resto del sistema: papel de aluminio, esmalte,
tubuladura, conexiones, boquillas. ..

El usuario recibe grandes cantidades de humo, hasta
50-100 veces mds, que el obtenido con el humo del
cigarrillo, Ademds, es mds intenso, mds fresco y con
mds sabor. En general se percibe como mucho mds
agradable.

MOTIVOS, CREENCIAS Y ACTITUDES ANTE
EL CONSUMO DE TABACO MEDIANTE PIPA
DE AGUA

Akl y cols. han aportado una magnifica revision siste-
mdtica sobre los motivos, creencias y actitudes ante el
consumo de tabaco mediante pipa de agua’. Tras una
cuidadosa seleccién eligieron 56 estudios, tanto cuan-
titativos como cualitativos. La principal limitacién de
estos estudios es la falta de herramientas de medicién
validadas®. Solo en un estudio realizado en mujeres
gestantes’ se utilizaron instrumentos estandarizados
en la recogida de datos.

Llama la atencién como, a pesar de los potenciales
efectos nocivos para la salud y sobre la capacidad de
esta practica para generar dependencia, el consumo,
no solo se ha mantenido sino que estd en constante
aumento. También destaca el bajo reconocimiento de
la adiccién como motivo para el consumo o la utiliza-
ci6n de la pipa de agua como método para abandonar
los cigarrillos.

En la siguiente serie de tablas se esquematizan las
creencias fundamentales expresadas por los encuestados
en numerosos estudios:

e Tabla 1. Motivos para utilizar la pipa de agua
en los paises de cultura occidental. Destacan el
origen drabe, la curiosidad, la presién de los com-
pafieros, la socializacién, la moda, el esnobismo
y la experimentacidn, la sensacién de relajacién
o las propiedades organolépticas del humo de la

pipa.
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Tabla 1. Motivos referidos por los encuestados para el uso de la pipa de agua en paises de cultura occcidental®-14.

Area geogrifica Grupo social

Motivos

Ambito comunitario
EE.UU.

Socializacién familiar
Socializacién con amigos
Sabor

Relajacion

Olor

Deseo de probar
Influencia de amigos
Influencia de familiares
Moda

Sensacién de soledad

Universitarios
EE.UU.

Paises de cultura
occidentals-4

Reunion social

Sabor y olor

Relajacién

Influencia de los compafieros

Experimentacion

Curiosidad

Agrado por la destreza en la preparacién de la pipa
Cercania de locales

Estudiantes de Canadéd y Reino Unido. 1 estudio (la
mayoria de los respondedores eran de origen drabe)

Vinculo a su descendencia drabe
Exotismo

Momento intimo

Forma novedosa y econémica de relajarse
Sabor afrutado

La inhalacién de gran cantidad de humo
Relaxing appeal

Estudiantes de secundaria de Johanesburgo

(Sudéfrica)

Ausencia de otras formas de “recreo” alternativas
Relajacién

Presién de los compaifieros

Adiccién (7%)

Adaptado de la referencia 5.

e Tabla 2. Motivos para utilizar la pipa de agua en
los paises del Este del Mediterrdneo. Destacan la
influencia social y la familiar, la identidad cultu-
ral, la disponibilidad, la permisividad y aceptacién
social (sobre todo, en mujeres), el sabor, olor, el
placer, la diversion y el entretenimiento.

e Tabla 3. Percepcién de riesgo para la salud. La
mayoria de los encuestados reconocen el potencial
riesgo para la salud.

e Tabla 4. Percepcién de dafio comparativo con res-
pecto al consumo de cigarrillos con resultados va-
riables aunque, en general, prevalece la creencia de
que la pipa de agua es mds segura que el consumo
de cigarrillos.

e Tabla 5. Aceptacién social. Alta aceptacién social,
sobre todo en los paises del Este del Mediterrdneo
y de forma especial en las mujeres y nifios donde
es mucho mayor que la del consumo de cigarrillos.
La actitud permisiva ante una practica autoper-
cibida como inocua incrementa la probabilidad

de expansién. También se han constatado algunas
diferencias de género, asi, en varios paises la per-
misividad en las mujeres y nifios es mayor para la
pipa de agua comparativamente con otras formas
de tabaco. Tamin y cols. estudian a 2.443 j6venes
libaneses con media de edad de 15 afios. Los padres
tenfan mayor conocimiento del tabaquismo de sus
hijos cuando se trataba de pipa que de cigarrillos
ya que lo consideraban mds aceptable y menos pe-
ligroso®.

En cuanto a la percepcién de propiedades adictivas
de la pipa de agua, asi como la dificultad e inte-
rés para el abandono de su empleo, diferenciamos,
una vez mds, entre paises de cultura occidental y
paises del Este del Mediterrdneo. En los primeros,
el 52-79% de los participantes de 3 estudios’!'4¢
consideraban que era menos adictivo que el tabaco
en forma de cigarrillos. En 2 de ellos, el 90% de los
consumidores no crefan estar “enganchados”. En una
encuesta llevada a cabo en Estados Unidos, los res-
pondedores consideraban que la capacidad adictiva
de la pipa de agua era escasa o nula. Algunos grupos



Tabla 2. Motivos referidos por los encuestados para el uso de la pipa de agua en paises del este del mediterrdneo.

Area geogrifica Grupo social

Motivos

Ambito comunitario
Principalmente en patrén tipo

20

“café

Por “hdbito”

Menos tiempo dedicado a fumar que con cigarrillos

Creencia de menos dafio que el cigarrillo

Entretenimiento

Adiccién (13%)

Como método para dejar de fumar cigarrillos (9%)
Disponibilidad de locales

Asequibilidad

Disefio atractivo e innovador de las pipas: aspecto, ruido del burbujeo
Caracteristicas de nuevos tabacos: sabores, olor, tipo de humo
Resefias y promocién en los medios de comunicacién
Experiencia de placer y entretenimiento social

Identidad cultural y social

Influencia de los compafieros

Influencia de la familia

Curiosidad, relajacién, sabor

Imitacion

Método para dejar de fumar cigarrillos (2%)

Universitarios de paises del Este
del Mediterrineo

Paises del Este del
Mediterraneo!s-32

Estar “a la moda”

Creencia de ser menos dafiino que los cigarrillos
Una forma de estar con los amigos

Reduccién del estrés, la ansiedad, la ira, el enfado o la depresién
Placer

Para mejorar la capacidad de concentracién
Autoeficacia

Aceptacién social

Diversion

Socializacion

Sentirse mds “maduro”

Sentirse mds popular

Curiosidad

Presion de los compaiieros

Presién social

Sabor

Olor

Entretenimiento

Adolescentes de paises del Este
del Mediterrdneo

Entretenimiento

Hospitalidad

Moda

Influencia de amigos en barrios urbanos
Signo de “hombria”

Animados por la familia

Una forma de “olvidar los problemas”
Placer

Intimidad

Reunién informal

Adaptado de la referencia 5.

de universitarios creen que el cardcter ocasional de
esta practica hace improbable la dependencia’’. Por
su parte, en los paises del Este del Mediterrdneo,
igualmente la mayoria de los usuarios opina que la
pipa de agua es menos adictiva que el cigarrillo. En
un estudio amplio, la mayoria refieren que el consu-
mo de tabaco en pipa de agua no genera adiccién.
Sin embargo, en otro estudio libanés no llegan a las
mismas conclusiones’.

Tanto en paises occidentales como del Este del Medite-
rrineo, existe la idea generalizada de que el abandono
de la pipa de agua es mucho mds ficil que en el caso
del tabaco en forma de cigarrillos. A pesar de esto, en
varias encuestas, entre el 20 y el 60% de los usuarios
tienen interés en dejarlo, siendo la salud el motivo
fundamental. En algunos casos se argumenta el deseo
de dejarlo para pasar a consumir cigarrillos u otros
productos del tabaco.
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Tabla 3. El uso de la pipa de agua: percepcién de riesgo para la salud.

Area geogrifica

Grupo social

Percepcion de riesgo para la salud

Paises de Cultura
Occidental!3:33-38

Estados Unidos
Grupos varios

La gran mayoria de los respondedores eran conscientes de los efectos negativos
para la salud

En un estudio el 98% lo asocian a problemas respiratorios, 69% a problemas
cardiovasculares y el 69% a cdncer

La informacidn a estudiantes aumenta la percepcién de riesgo

Universitarios
Egipto, Jordania, Siria,
Pakistdn

Egipto: 84% crefan que representaba un riesgo para la salud

Jordania:37% asocian a enfermedades respiratorias, 35% a cdncer, 20%
cardiovascular y 6% a patologfa oral

Siria:los consumidores reconocen alto riesgo para enfermedades respiratorias,
cardiovasculares y cdncer

Pakistdn: 53% lo asocia a cdncer, 73% a problemas respiratorios

Paises del Este del
Meditarraneo y

Universitarios de Ciencias
de la Salud

Irdn

73% de los usuarios habituales lo asocian a riesgo sobre la salud y 68% de los
usuarios ocasionales

Asia723-25,39-44

No fumadores. Kuwait

Menor percepcién de riesgo que en fumadores de cigarrillos

Adolescentes

Libano: la mayoria eran conscientes del riesgo
Pakistdn: las sesiones de educacién para la salud pueden tener un efecto

Embarazadas Libano

45% creen que contiene sustancias adictivas, 39% gases nocivos, 42%
carcinégenos, 74% que afecta al feto, y 71% al recién nacido

Consumidores de pipa de
agua en cafés de Turquia

23% creen que puede ser una fuente de enfermedades transmisibles

Adaptado de la referencia 5.

Tabla 4. Uso de la pipa de agua: percepcién de riesgo en comparacién con fumar cigarrillos.

Area geogrifica

Grupo social

Percepcion de dafio con respecto a fumar cigarrillos

Paises de Cultura

Estados Unidos
Comunidad general

La mayoria piensan que el tabaco en pipa de agua es menos dafiino
que fumar cigarrillos

Universitarios y estudiantes

Occidentals10:14,33,34,37,46-53

EE.UU.: en 5 de 9 estudios los encuestados creen que el tabaco en
pipa de agua es tan dafiino o mds que los cigarrillos. En el resto
opinaban lo contrario porque piensan que tiene menos nicotina,
menos productos quimicos y creen que el filtro de agua es eficaz
Los no fumadores tienden a percibir mds el riesgo

Reino Unido: 68% de fumadores de pipa piensan que esta es
menos dafiina que el cigarrillo

Sudéfrica: la mayoria consideran la pipa mds segura

Cafés de Canadd e Inglaterra

La mayoria piensan que la pipa es mds segura

Encuesta en Australia a
residentes que hablaban drabe

Piensan que la pipa de agua es mds peligrosa que el funar
cigarrillos

Paises del Este del

Mediterréneo” 5,20-24,27,30,32,40-44,54-57

Heterogéneo

12 estudios encontraron que los encuestados consideraban la
pipa mds segura. Lo atribufan a eficacia del filtro de agua, a
menos cantidad de nicotina y componentes quimicos toxicos y
cancerigenos

En 6 estudios los encuestados opinaban lo contrario

Adaptado de la referencia 5.

Tabla 5. Uso de la pipa de agua: aceptacién social.

Area geogrifica

Grupo social

Aceptacién social

Paises de Cultura

Entre 60-95% de grandes encuestas poblacionales, la mayorfa reconocfa
que era una préctica socialmente muy bien aceptada
En una se considerd la mds aceptada entre las diferentes formas de tabaco

Occidental® 10378515860 Heterogéneo y prevefa un aumento de esta aceptacién en los préximos afios
Esto puede influir tanto en la iniciacién como en el mantenimiento de
esta practica
El 61% de los padres desaprobaban esta prictica en sus hijos
Heterogéneo Siria: mayor permisividad de la pipa »s cigarrillos sobre todo en mujeres

Paises del Este del

Mediterraneo!?:21:25:39.42,
55,57,61

Diferencias entre paises y

género

Egipto y Libano: mayor indice de desaprobacién
Kuwait y Libano: el atributo social ejerce un papel en la iniciacién

Grupos religiosos

Siria: prictica inaceptable desde el punto de vista religioso®’

Adaptado de la referencia 5




PREVALENCIA

Desde su invencién, probablemente hacia el siglo
XVI, el consumo de tabaco en pipa de agua ha sido
una tradicién caracteristica de los paises de Oriente
medio o Este del Mediterrdneo, Asia y Africa. Hace
relativamente poco, hacia los afios 80-90, esta practica
se puso de moda entre los jovenes de la zona Este del
Mediterrineo y Oriente medio (fundamentalmente,
Jordania, Libano, Siria, Turqufa, Bahrein, Kuwait o
Emiratos Arabes). Posteriormente, en los Gltimos 10
afios, se ha introducido en los Estados Unidos y Europa
y, finalmente, en Australia y Canad4. Se estima que,
actualmente, mds de 100 MILLONES DE PERSO-
NAS CONSUMEN TABACO EN PIPA DE AGUA
en el mundo. A dia de hoy, las pipas, los accesorios y
el tabaco se pueden adquirir ficilmente en estancos,
bares y, sobre todo, por internet.

En el marco de la Tobacco Free Initiative, se reunie-
ron en Génova representantes de los CDC (Centers
for Diseases Control), OMS (Organizacién Mundial de
la Salud), UNICEF (United Nations Children’s Fund)
y el Banco Mundial y establecieron la necesidad de
disponer de un sistema de vigilancia fiable en rela-
cién al tabaquismo entre los jévenes. De all{ parti6
la idea de elaborar la encuesta GY'TS (Global Youth
Tobacco Survey), que se realizé en chicos y chicas de 13
a 15 afios. Los resultados de este sondeo se refieren a
los afios 1999-2008 y abarca a 95 pafses de todo el
mundo. Los datos revelaron que el 12% de los chicos
y el 8% de las chicas consumian tabaco en formas di-
ferentes a los cigarrillos. Es de destacar que en muchos
paises, sobre todo en los del Este del Mediterrdneo, la
forma mayoritaria de consumo era mediante pipa de
agua, superando en muchos casos al de los cigarrillos
convencionales®.

De nuevo, el grupo de Akl y cols. nos ofrecen otra
espléndida revisién sistemdtica sobre la prevalencia del
consumo de la pipa de agua®. Seleccionan 38 estudios
(de 1.658 citas encontradas en diferentes bases de da-
tos): 4 de ellos corresponden a encuestas nacionales y
el resto, a poblaciones especificas. Los resultados, en el
caso de los jévenes, apoyan los datos de la GYTS. Se
encuentran las siguientes prevalencias (consumo ac-
tual) en los paises del Este del Mediterrdneo: 9-25% en
escolares, 15-28% en universitarios, 4-15% en adultos,
12% en médicos y 5-6% en embarazadas. En Asia
(Pakistdn): 6-33%. En Estados Unidos: escolares: 4%
y universitarios 10%, siendo las cifras mds elevadas
cuando en el grupo estudiado existe alta proporcién
de individuos de procedencia drabe. En estudiantes

del Reino Unido: 8% y en Australia 11%. Se postulan
como factores asociados al consumo la procedencia dra-
be, ser vardn, ser consumidor de cigarrillos o alcohol,
el consumo entre familiares, compaifieros o amigos y

la edad.

Maziak apunta que la informacién disponible sugiere
que el consumo de tabaco en pipa de agua actual (en el
tltimo mes) alcanza un 6-34% en los adolescentes de
algunos paises drabes y el 5-17% entre los adolescentes
norteamericanos’! y hay datos que apoyan el aumento
también fuera de estos paises®92. En Estados Unidos
ya es la segunda forma de consumir tabaco en edades
escolares y se estima que el 10-20% de los jovenes
de algunos grupos de poblacién consumen tabaco en
pipa de agua. En un estudio llevado a cabo en 3.770
universitarios de Carolina del Norte, se comprueba
que el 17% de los encuestados reconocian haber con-
sumido en el Gltimo mes y el 40% lo habia hecho en
alguna ocasi6n®. En Canadd, Roskin y la CTUMS
(Canadian Tobacco Use Monitoring Survey) confirman el
preocupante ascenso en el consumo de pipa de agua
entre sus jovenes asi como la percepcién de inocui-
dad>®. En Alemania y Francia se encuentran datos en
la misma linea®.

Aunque desconocemos datos fiables, en Espafia tene-
mos constancia de la promocién y venta de las pipas
de agua en estancos y paginas de internet asi como de
la presencia de las mismas en determinados locales.
Todo ello nos hace pensar que, desafortunadamente,
N0 SOMOSs una excepcion.

Llegados a este punto, cabe preguntarse si la utili-
zacién de la pipa de agua predispone al inicio del
consumo de cigarrillos convencionales o, dicho de
otro modo, si aquella puede comportarse como una
“puerta de entrada” (Gateway Hypothesis). Los trabajos
que pretenden evaluar este fenémeno se enfrentan
con la dificultad de discernir entre los cambios de
prevalencia debidos a la tendencia del consumo de
ambas formas de tabaco por separado con aquellos
que se deberfan a la interaccién entre ambas. En este
sentido destacamos dos estudios de corte longitudi-
nal. En el primero, Mzayek y cols. analizan a 1.705
escolares sirios de 13 afios de edad en el afio 2008
que reevalian cuando cumplen los 15 afios. Com-
prueban que los fumadores y fumadoras de pipa al
inicio tuvieron el doble de probabilidad de hacerse
fumadores de cigarrillos (RR: 2,1)?4. En el segundo,
Jensen y cols. incluyen a 762 jévenes daneses con un
seguimiento durante los afios 2004 y 2005 y llegan
a conclusiones similares”.
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Tabla 6. Prevalencia del consumo de pipa de agua.

Ref. Pais Grupo social Consumo actual Alguna vez  Factores asociados
Paises del Este del Mediterrdneo
55,64,65 Libano Estudiantes de secundaria 25% 65% Varén
P/C: 10 Escuela puablica
66,67 Arabia Saud{ Estudiantes de secundaria. 9y 10%
Varones
68 Bahrain Estudiantes de secundaria 13%; 2% solo pipa
67 Multinacional Estudiantes Bahrain: 15% Varén
13-15 afios Kuwait: 16% (excepto en Qatar)
Omin: 9%
Qatar: 14%
Emiratos (EAU): 15%
Yemen: 15%
P/C: elevado
69 Egipto Estudiantes secundaria 19%
70 Libano Universitarios 28% 43%
71 Libano Universitarios 21% solo pipa Varén
P/C: 3 Consumo de alcohol
72 Arabia Saud{ Estudiantes de medicina 8%
73 Emiratos (EAU)  Universitarios 6%
21 Siria Universitarios 15% 46% Varén
P/C: <1 Cigarrillos
Amigos, familiares
74 Libano Adultos 15%; 5% en grupo
75 Kuwait Empleados del Gobierno 63%
76 Arabia Saud{ Profesoras y empleadas de 11% Cigarrillos
Universidad
66 Arabia Saudi Maestras de escuela 4%
77 Bahrein Médicos 6%
77 Kuwait Médicos 12%; P/C: 1/3
17,78 Siria Adultos 12%; 9%
P/C: 1/3-1/4
7,79,80 Embarazadas 5-6%; P/C: 1/3-1/5 7-18%
Sur de Asia
20 Pakistan Universitario 33% 53% Varén
81 Pakistdn Mujeres en una isla 41%
82 Pakistdn Adultos 13%
83 Pakistdn Muestra de encuesta 6%
nacional P/C: 1/2
Estados Unidos, Europa y Australia
53,84,85 EE.UU. Escolares con alto % de EM: 12-15% EM: Origen drabe
origen Este Mediterrdneo Reg: 7-8% 27-36% Consumo de
(EM) P/C: 2-6 cigarrillos
Resto etnias: 5-8% Resto etnias:  Curso
Reg: 3-5% 11-21% Familiares
P/C: 0,5 consumidores
86 Arizona Escolares 4% 6% Varén
Curso
Etnia
51 EE.UU. Universitarios 10%; P/C: 0,5 41%
87 EE.UU. Personal de fuerzas armadas 0,3
88 Estonia Escolares 21% de los chicos
12% de las chicas
P/C: 1,5
59 Reino Unido Universitarios Reg: 8%; solo pipa: 5% 38%
89, 90 Australia Adultos que hablan drabe 11% Edad

Otras formas de
tabaco

P/C: proporcidn de consumo de pipa sobre cigarrillos; Reg: regularmente. Basado en referencia 63.




Procede recordar la escasez de instrumentos validados
destinados al andlisis de la prevalencia de este consu-
mo®. En este sentido, debemos destacar los trabajos de
Maziak?, Hanna”” y la GUYTS6>%.

Asi, en respuesta a la creencia de que el consumo de
tabaco en pipa de agua se circunscribe a adultos de
paises alejados de nuestro medio, podemos afirmar
que esta préctica se estd extendiendo de forma alar-
mante, afectando a jévenes de todo el mundo, que las
actitudes sociales permisivas favorecen su uso entre
nifios y mujeres y que, ademds, puede comportarse
como factor de iniciacién al consumo de cigarrillos y
quizds otras sustancias.

ANALISIS QUIMICO Y EXPOSICION TOXICA
AL HUMO DE LA PIPA DE AGUA

La composicién del humo procedente de la pipa de agua
puede analizarse acoplando a la pipa una mdquina de
fumar. En un interesante estudio libanés, el grupo de
Shihadeh programa la mdquina de fumar conectada a la
pipa mediante un protocolo predeterminado y analizan
los niveles de monéxido de carbono (CO), nicotina,
hidrocarburos poliaromadticos, aldehidos volatiles, 6xido
nitrico y alquitrdn. Paralelamente, determinan la con-
centracién en sangre de estas sustancias en 31 sujetos
voluntarios. Destaca una buena correlacién entre las
mediciones del humo procedente de la pipa y las de-
terminaciones en sangre, lo que demuestra exposicién
toxica real de los sujetos asi como utilidad de los mé-
todos empleados para la cuantificacién de la misma®.

Resulta muy interesante comparar la exposicién toxica
de la pipa de agua con la, mucho mejor conocida, de los
cigarrillos convencionales. Las diferencias en el modelo
y preparacién de la pipa, en el tipo de carbdn, en la
clase y proporcién de la mezcla de tabaco, melaza y adi-
tivos, en el grado de participacion en la sesion grupal
o en la forma de inhalar y retener el humo hacen que
la exposicion téxica sea mds impredecible en el caso de
la pipa y que los resultados de los estudios sean, por
tanto, menos extrapolables. En general, la exposicién
téxica en el fumador de pipa de agua, comparativamen-
te con el fumador de cigarrillos, es menos inmediata
(tiempo de preparacién), mds intensa, menos frecuente
(las sesiones de pipa suelen espaciarse mds), mds largas
(duracién de la pipa entorno a una hora), y siguen un
ritmo temporal de autoadministracién muchas veces
mds condicionado por factores sociales o de “agenda”
que por los sintomas de abstinencia. Se estima que la
variacién en la intensidad de exposicién es tal que la

participacién de un sujeto en una sesion de grupo se
puede equiparar al consumo de 1 a 50 cigarrillos con-
vencionales. Los resultados dependerdn del protocolo
utilizado. Asi, por ejemplo, Shihadeh y cols. utilizan
un método con 100 inhalaciones en una pipa de agua
de 3 segundos de duracién y con intervalos de 30 se-
gundos. Encontraron que una tnica sesién podria apor-
tar la misma cantidad de nicotina que un paquete de
20 cigarrillos convencionales. Afiaden, por otra parte,
que la menor temperatura del humo inhalado podria
hacer que el alquitrdn de la pipa resultara menos carci-
négeno’®. El grupo de Jacob insiste en las diferencias
de perfil carcinogénico entre pipa de agua y cigarrillos.
Comparan la exposicién en 13 personas expuestas a
ambas modalidades, 3 sesiones de pipa diarias versus
11 cigarrillos dia. El consumo mediante pipa de agua
aporta menores concentraciones de nicotina, nitrosa-
minas, butadiona, acroleina, acrilonitrilo, propileno,
6xido de etileno y de hidrocarburos aromdticos poli-
ciclicos de bajo peso molecular (PAHs), pero mayores
concentraciones de CO, benceno (potencial riesgo de
leucemia) y de hidrocarburos aromdticos policiclicos
de alto peso molecular!0?.

En un estudio jordano, Shafagoj y cols.'%? constata-
ron que, tras una exposicién simple (cigarrillo versus
pipa), el consumidor de pipa alcanzaba niveles 1,7
veces mayores de nicotina y entre 3 y 9 veces mds de
CO. Después de una sesién de 45 minutos, la concen-
tracién de nicotina en plasma antes y después de la
sesién pasé de 1,1 ng/ml a 60,3 ng/ml y la de cotinina
en orina, de 0,79 a 283 ng/ml (orina 24 horas). La
cantidad media de cotinina urinaria ascendié hasta
249 pg/ml. En otro estudio libanés, Macaron y cols.
comprobaron que la cotinina en orina de 2 pipas al dia
equivalfa a la obtenida tras fumar 30 cigarrillos/dia'%.
La variabilidad de los niveles de nicotina aportados por
la pipa de agua suman interés a los marcadores que
expresan la exposicién durante un periodo largo (horas
o dias) como ocurre con la cotinina o con el monéxido
de carbono (CO) en aire espirado.

Independientemente del protocolo, la elevada exposi-
cién al monéxido de carbono en fumadores de pipa de
agua es una constante, hecho que no sorprende debido
a que, en la inhalacién, se suman el humo procedente
de la combustién del carbén con el de la mezcla de
tabaco. Existe una pipa asidtica bastante difundida en
Vietnam, Camboya (hasta el 50% de algunas zonas
rurales de este pais la utilizan) o Laos que, de forma
caracteristica, no emplean carbén sino que quema el
tabaco directamente. Lépez y cols. analizaron los ni-
veles de CO de esta poblacién y constataron que eran
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similares a los del tabaco en forma de cigarrillos lo
que hace pensar que el agua de la base no es capaz de
retener las particulas del CO™04.

Como ya se ha comentado, tampoco debemos pasar
por alto el riesgo potencial de otras particulas pro-
cedentes de cualquier parte del sistema, como son
algunas sustancias presentes en el carbén diferentes
del CO, particulas ambientales, papel de aluminio,
cazoleta, Moasell, metales, pegamentos, conexiones,
agua, boquillas. En este sentido, el grupo de Shubert
ha puesto de manifiesto la presencia en el humo de la
pipa de agua de componentes potencialmente nocivos,
como benzil alcohol, linalol, eugenol, benzaldehidos,
carbonilos o furdnicos.

Por tanto, ante la creencia de que el depésito de agua
acta como un “filtro” eficaz para las sustancias noci-
vas, podemos afirmar que existe una exposicion téxica
real y medible. Comparativamente con el cigarrillo, el
consumo de tabaco con pipa de agua sigue un patrén
de exposicién menos predecible, de mayor intensidad
y de diferente distribucién temporal. Los resultados de
los estudios comparativos dependen en gran medida del
protocolo utilizado, pero parece que una sesién con-
vencional de pipa de agua podria equipararse a 10 a 20
cigarrillos. Se constata una exposicién mucho mayor de
CO ya que se suma la procedente del tabaco con la del
carbé6n. El espaciamiento temporal entre las sesiones de
pipa aportan interés a la medicién de CO en aire espira-
do o cotinina como métodos bioquimicos de exposicién
(y, por tanto, de abstinencia). El patrén carcinogénico
puede diferir sustancialmente con el del cigarrillo.

POTENCIAL ADICTIVO DEL TABACO
CONSUMIDO MEDIANTE LA PIPA DE AGUA

La industria tabaquera publicita la pipa de agua como
un producto “seguro e incapaz de generar adiccién”
pero, a la vez, subraya los efectos subjetivos placenteros
y reforzadores. Valga como ejemplo el slogan Kegp calm

and Smoke Shisha.

Fagerstrom destaca varios argumentos que apoyan el
poder adictivo de la nicotina administrada mediante
pipa de agua'®.

1. La liberacién rdpida de nicotina a dosis altas con
“pico” administrada por la pipa.

2. Intentos repetidos de cese sin éxito a pesar de estar
motivado'%.

3. En las encuestas algunos usuarios reconocen estar
“enganchados” a la pipa'.

4. Los usuarios que dejan de consumir refieren sinto-
mas de abstinencial®’.

Un estudio reciente liderado por Cobb!%® analiza la
exposicién téxica pero también los efectos subjetivos
en los participantes. El trabajo incluye a 54 sujetos
fumadores tanto de pipa de agua como de cigarrillos
(2 sesiones de pipa con duracién media de 43 minutos
versus cigarrillo con duracién media de 6 minutos). Los
niveles mdximos de nicotina alcanzados con ambas
formas de consumo son similares pero con la pipa de
agua el pico se alcanza mds tardfamente. Se evaltan 6
aspectos de los efectos psicolégicos de la pipa de agua
y del cigarrillo: 1. Factor 1 del Questionnaire of Smoking
Urges—Brief Form (QSI breve), 2. Craving de nicotina
medido con la Hughes-Hatsukami Withdrawal Scale;
3. Lighthead (escala de efectos directos de la nicotina):
aturdimiento, mareo, sensacion de que la cabeza “flo-
ta”. 4. Dizzy: “atontamiento” (escala de efectos directos
de la nicotina). S. Pleasant: placer, sensaciéon agradable
(escala de los efectos directos del tabaco) y 6. Satisfac-
ci6n (escala de los efectos directos del tabaco). El re-
sultado de este estudio se resume en que la intensidad
de los efectos psicolégicos del tabaco consumido con
la pipa de agua o con los cigarrillos es superponible
siendo, ademds, estos mds prolongados en el caso del
consumo con pipa de agua.

El proceso o ritual de preparacién de la pipa de agua
condiciona una falta de inmediatez en el consumo, he-
cho que puede modular los mecanismos de la adiccién
y también los de la deshabituacién. En un trabajo!'®®
se apunta que la transicién del consumo de pipa de
agua en grupo al consumo en solitario es un factor
indicativo de dependencia alta.

De la misma manera que el grupo de la Cochrane!!?,
nosotros, en esta revisién, tampoco hemos encontrado
publicaciones de calidad que aborden los métodos o
los resultados de la deshabituacién de usuarios de la
pipa de agua. En base a los datos de farmacocinética
y farmacodinamia de la nicotina en estos fumadores,
es l6gico suponer que los firmacos disponibles en la
actualidad para ayudar a los consumidores de tabaco
de cigarrillos (terapia sustitutiva con nicotina, bu-
propién o vareniclina) puedan ser también eficaces en
los consumidores de pipa. No obstante, la utilidad de
algunas herramientas empleadas en la caracterizacién
del fumador puede cuestionarse en los usuarios de pipa
de agua. Es el caso del test de Fagerstrom, por ejemplo,



Tabla 7. Escala libanesa para la evaluacién de la dependencia de la pipa de agua (LWDS-11).

0 1 2 3
1. N° de veces que ha consegido dejar la pipa >7 dias Siempre Varias 1 0
2. % del sueldo que estarfa dispuesto a gastar en tabaco 1% o menos 2-10% 11-50% >50%
3. N° de dias que ha conseguido dejar la pipa de agua >7 4-7 2-3 0-1
4. N° de pipas que consume a la semana <1 1-2 3-6 >6
5. Fuma para relajar sus nervios No Si, quizds Si, probab. Si, absolut.
6. Fuma para mejorar su estado de dnimo No Si, quizas Si, probab. Si, absolut.
7. ¢Fuma cuando estd seriamente enfermo? No Si, quizds Si, probab. S, absolut.
8. ¢Utiliza la pipa cuando estd solo?
9. ;Podria cambiar la comida por la pipa? No Si, quizds Si, probab. Si, absolut.
10. Utiliza la pipa por placer No Si, quizds Si, probab. Si, absolut.
11. ;Le complace fumar la pipa en grupo? No Si, quizds Si, probab. S, absolut.

Factor 1: dependencia psicoldgica: {tem 1-4
Factor 2: evitacién de refuerzo negativo: {tem 5-6
Factor 3: craving: ftem 7-9

Factor 4: refuerzo positivo, placer y social: item 10-11

Discriminacion: 10 puntos

Traduccion libre, no validada. La version original validada en inglés se encuentra en la referencia 111 (Salameb).

en el que los item de nimero de cigarrillos consumidos
al dfa o el tiempo transcurrido desde que el sujeto se
levanta de la cama hasta que fuma el primer cigarrillo
no proceden en los consumidores de pipa.

Afortunadamente, en 2008 se procedi6 a la validacién
de la versién en inglés de una escala especifica para
evaluar la dependencia en los fumadores de pipa de
agua®!'112  En la tabla 7 se describe una traduccién
libre (no validada) al espafiol. Los autores apuntan la
posibilidad de mayor riesgo de dependencia en las
mujeres con respecto a los hombres!!3.

En base a esto, la idea de que el consumo de tabaco en
pipa de agua no provoca adiccion solo responde a una
falsa creencia. Existen argumentos sélidos que apoyan
lo contrario y disponemos de herramientas validadas
para cuantificar esta adiccién.

RIESGOS PARA LA SALUD DEL CONSUMO
DE TABACO CON PIPA DE AGUA

EFECTOS AGUDOS

La inhalacién aguda de cantidades elevadas de sustan-
cias presentes en el humo del tabaco de pipa de agua
(sobre todo, CO y nicotina) puede provocar una serie
de efectos inmediatos que conviene conocer. Estudios
iniciales ya pusieron de manifiesto que, a los 45 mi-
nutos de inhalacién y de forma paralela a la elevacién

de los niveles de CO y nicotina, se producfan efectos
cardiovasculares inmediatos, fundamentalmente ta-
quicardia y cambios bruscos en la tensién arterial''4.

Cada dia se describen mds casos de sujetos que acuden
a los servicios de urgencias con intoxicacioén aguda por
monéxido de carbono, generalmente no graves, secun-
darios a la utilizacién de la pipa de agua''>. Entre los
sintomas y signos de la intoxicacién por monéxido de
carbono se describen: cefalea, nduseas, vomitos, palpita-
ciones, diarrea e impotencia muscular y, en casos graves,
pueden aparecer convulsiones, coma e, incluso, muerte.
En la exploracién fisica puede apreciarse coloracién ro-
sécea de la piel, cambios en el patrén respiratorio, en la
tension arterial y en el pulso. La elevacidn de la carboxi-
hemoglobina por encima del 10% ayuda al diagndstico.
La gasometria arterial suele ser normal. También podria
presentarse clinica por intoxicacién crénica por CO.

Cabe sospechar intoxicacién aguda por nicotina en
aquellas personas que, tras una o mds sesiones de pipa
de agua, presentan alguno de los siguientes sintomas:
dolor abdominal, nduseas, vémitos, inquietud, agi-
tacién, taquicardia o bradicardia, cambios en la pre-
sidn arterial, taquipnea, confusidn, sialorrea, cefalea,
debilidad, fasciculaciones musculares, convulsiones,
coma y muerte.

Por otro lado, aunque no se ha demostrado un riesgo
en la transmisién de enfermedades infecto-contagiosas,
la practica de compartir los elementos del sistema de
la pipa hace esto posible.
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EFECTOS A LARGO PLAZO

Es obligada la referencia a otra revision sistemdtica de
Akl y cols. en la que abordan los efectos de la pipa de
agua sobre la salud!'¢. Como en anteriores ocasiones,
siguen un modelo tipo Cochrane y esta vez seleccionan
24 estudios. Concluyen que el consumo de tabaco in-
crementa el riesgo para cdncer de pulmén (OR: 2,12;
95% CI: 1,32-3,42), enfermedades respiratorias (OR:
2,3;95% CI 1,1-5,1), bajo peso al nacer (OR:2,12;
95% CI 1,08-4.18) y enfermedad periodontal (OR:
3-5). Sin embargo, no encontraron diferencias signifi-
cativas para el cdncer de vesicula biliar, cdncer nasofa-
ringeo, cancer de eséfago, displasia oral, o infertilidad
aunque no descartan estas asociaciones. Tampoco se
encontraron diferencias significativas para infeccién por
hepatitis. Es muy importante sefialar, tras estratifica-
cién por el método GRADE, que la evidencia de estos
resultados es solo baja o muy baja. Esto no debe sor-
prendernos ya que estamos ante una “nueva epidemia”’
en la que no ha habido tiempo de estudiar los efectos
por el largo periodo de latencia que la caracteriza.

Efectos especificos sobre la funciin pulmonar y riesgo para
la EPOC

En el metaanilisis de Raad!'?, se evaldan los cambios
en los pardmetros de funcién pulmonar atribuibles al
consumo de tabaco en pipa de agua. Concluyen que
la capacidad vital forzada (CVF) se reduce un 1,38%,
el volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV,) un 4,04% vy el cociente entre ambos (FEV,/
FVC) 3,08 puntos.

Waked y cols., tras un estudio piloto previo de relacién
con sintomas respiratorios!'$!1? aportan el primer traba-
jo que demuestra la asociacién del consumo de tabaco
con pipa de agua y la enfermedad pulmonar obstructiva
créonica (EPOC). Este es un estudio llevado a cabo en
Libano en el afio 2010 y constata una prevalencia global
de la EPOC del 9,7% en sujetos mayores de 40 afios y
por cualquier causa. Cuando analizan la asociacién con
la utilizacién de la pipa de agua obtienen una odds ratio
(OR) de 2,53. El riesgo mds alto se daba en fumadores
mixtos que utilizaban tanto la pipa de agua como los
cigarrillos. Ademds, la duracién de las sesiones se rela-
cioné con el grado de obstruccién (GOLD). También se
ha constatado una reduccién de la calidad de vida en los
pacientes con EPOC usuarios de la pipa de agua cuan-
tificado con el Clinical COPD Questionnaire (CCQ)'20-

Riesgo de cdancer
La deteccién de carcinégenos bien conocidos en el
humo de la pipa de agua hace mds que probable que

esta practica se asocie al desarrollo del cdncer!?!. Es
cierto que el perfil en la composicién es diferente que
en otras formas de consumo de tabaco. As{, como ejem-
plo, ya se ha comentado que la inhalacién del alqui-
trdn a menor temperatura con la pipa probablemente
condicione una reduccién del potencial carcinégeno.
Los elevados niveles de benceno podrian representar
un riesgo significativo para leucemia. Recordamos que,
en la revisién de Akl!6, se estimaba un incremento de
riesgo muy significativo para cdncer de pulmén (OR:
2,12;95% CI: 1,32-3,42). Hasta el momento no tene-
mos constancia de estudios que garanticen causalidad
en otros tipos de cdncer.

Riesgo cardiovascular

Actualmente se dispone de poca evidencia de la asocia-
cién del consumo de pipa de agua con enfermedades
cardiovasculares crénicas. No obstante, la informa-
cién toxicoldgica de la exposicién y las experiencias
con animales sugieren un claro aumento del riesgo!?2.
También se ha sugerido una relacién con el sindrome
metabdlico!?.

CONCLUSIONES Y REFLEXIONES FINALES

El consumo de tabaco mediante pipa de agua ha tras-
pasado fronteras y se ha convertido en un fenémeno
préacticamente universal, sobre todo entre los jGvenes.
Se estima que mds de 100 millones de personas fuman
en pipa de agua. Algunos expertos la consideran la
segunda epidemia del tabaco después de los cigarrillos.

La creencia acerca de su inocuidad adolece de respaldo
cientifico. Los motivos para el consumo que los usuarios
refieren en las encuestas son variados pero destacan la
factores de identidad étnica y social, la moda, la expe-
rimentacion, el ritual, las propiedades organolépticas
(sabor, olor, sonido), o el esparcimiento. Con frecuencia
no se reconoce suficientemente su potencial adictivo o
patégeno. La permisividad social, sobre todo en muje-
res y nifios, incrementa el riesgo de expansion.

El andlisis toxicolégico muestra elevados niveles de
mondxido de carbono (resultado de la suma del pro-
cedente del tabaco con el de las piezas de carbén),
de nicotina y de sustancias con potencial carcinégeno
ya previamente demostrado. La comparacion de esta
exposicion téxica con la del humo del cigarrillo con-
vencional es dificil de establecer porque depende del
protocolo utilizado. No obstante, de forma aproxi-
mada, una sesién de pipa de agua puede equipararse
a 20-30 cigarrillos.



Los trabajos dirigidos al estudio de la adiccién mues-
tran que la pipa aporta sensaciones subjetivas muy
superponibles a las del cigarrillo, en buena parte por
su principal denominador comun, la nicotina. La es-
cala libanesa para la evaluacién de la dependencia de
la pipa de agua (LWDS-11) es un instrumento bien
validado para cuantificar esta dependencia y que se
muestra mds especifico que otras herramientas, como
el test de Fagerstrom. Debido al patrén de consumo
mas distanciado pero generalmente mds intenso, las
medidas de confirmacién bioquimica de consumo /
abstinencia que representen exposicién de horas o dias
(CO espirado, cotinina) pueden ser de utilidad.

El consumo de pipa se ha definido claramente como
factor de riesgo para EPOC, cdncer de pulmén, enfer-
medades respiratorias y bajo peso al nacer. No dispone-
mos de estudios longitudinales de suficiente duracién
para demostrar otras muchas asociaciones pero si de
argumentos que sugieren una clara amenaza para la
salud.

No hemos encontrado estudios de eficacia, efectividad
o eficiencia en el tratamiento de esta adiccién. No obs-
tante, nos parece razonable el empleo de los mismos
fdrmacos y terapias cognitivo-conductuales utilizadas
en la deshabituacién del tabaco convencional.

Queremos también subrayar la necesidad de estudios
especificos de prevalencia en nuestro medio, de estan-
darizacion y validacién de herramientas de andlisis, de
efectos a largo plazo sobre la salud, as{ como de trata-
mientos en estos pacientes. Por dltimo, se requieren
politicas de control eficaces para la regulacién de la
promocién y venta de estos productos.
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La intervencion sobre el tabaquismo en el
enfermo ingresado en un hospital: éuna

asignatura pendiente?

J.A. Riesco Miranda!, E. Saiz Rodrigo?, P. Cano Lucena?

"Neumdlogo Adjunto. CIBER Enfermedades Respiratorias, MIR de Neumologia del Hospital San Pedro de

Alcintara. Cdceres.

Sr. Director,

El tabaquismo es la principal causa de morbi-morta-
lidad evitable. Diferentes estudios han analizado la
elevada prevalencia del tabaquismo activo entre los
pacientes que ingresan en un hospital (recientemen-
te, el estudio AUDIPOC nacional documenté que la
prevalencia del tabaquismo entre los pacientes que in-
gresan por una agudizacion de la EPOC estd alrededor
del 24%; otros estudios hablan de elevados porcentajes
de fumadores entre los pacientes cardiovasculares, on-
colégicos, ORL, enfermos pendientes de intervencién
quirdrgica...)

El ingreso hospitalario constituye una oportunidad
Gnica para que los profesionales sanitarios ayuden a
dejar de fumar a sus enfermos hospitalizados. Los fu-
madores ingresados pueden ser mds receptivos a la
intervencién sobre “su tabaquismo”, especialmente en
lo referente a su motivacién para el abandono, ya que
la enfermedad causante de la hospitalizacién puede ser
debida en su origen o exacerbada por el consumo de
tabaco, y esto refuerza la vulnerabilidad del paciente a
los riesgos que para su salud origina el tabaco. Ademds,
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la interferencia del tabaquismo en la recuperacién de
estos pacientes se acompafia de un incremento del coste
sanitario, algo a tener en cuenta dada la critica situa-
cién socio-econémica en la que nos encontramos. El
hospital es un ambiente libre de humos y esto también
apoya el éxito de la intervencion.

Desde hace afios, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) recomienda incluir de forma sistemdtica y ha-
bitual en el trabajo clinico-asistencial la denominada
Intervencién Minima Sistematizada (conocida como
las “5 A”). Por otro lado, desde hace tiempo dispo-
nemos de evidencia cientifica suficiente que apoya la
utilizacién del tratamiento farmacolégico de primera
linea (bupropidn, terapia sustitutiva con nicotina y
vareniclina) acompaiado de intervencién conductual,
como el tratamiento mds eficaz para conseguir el aban-
dono del tabaco!.

Parece 16gico pensar que la prescripcion de un trata-
miento farmacoldgico que alivie las manifestaciones
del sindrome de abstinencia durante el ingreso hos-
pitalario facilitard que estos pacientes, en un futuro,
utilicen estos tratamientos para dejar de fumar o, en su
caso, para mantener la abstinencia y evitar las recaidas.

Existen datos recientes y evidencia cientifica suficiente,
tal y como se recoge en la reciente revisién Cochra-
ne de Rigotti y cols.?, que apoyan la eficacia de una
intervencién sobre el tabaquismo durante el ingreso
hospitalario acompafiada de al menos un seguimiento
en la primeras cuatro semanas tras el alta.



A pesar de todo lo comentado anteriormente, pen-
samos que la intervencidn sobre el tabaquismo en el
paciente hospitalizado constituye una asignatura pen-
diente entre los profesionales sanitarios en nuestro pafs.

Recientemente, en nuestro Servicio hemos iniciado un
protocolo de intervencién en pacientes respiratorios
fumadores ingresados, que debe implicar a todo el
personal (tanto médico como enfermerfa), se trata de
un trabajo en equipo, cuyo éxito dependerd de nuestro
compromiso y grado de responsabilidad con el trata-
miento integral de nuestros enfermos fumadores.

Nos queda un largo camino para conseguir que la in-
tervencién sobre el tabaquismo en el enfermo ingresa-
do sea lo habitual y no algo excepcional; para conseguir

esto, los profesionales sanitarios deberdn ver satisfechas
sus necesidades de sensibilizacién, informacién y for-
macion, sin olvidarnos del apoyo institucional que la
administracién debe otorgar a todos estos programas
asistenciales.
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El cigarrillo electronico: un arma de doble filo
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S7. Director,

Recientemente se ha publicado una excelente revi-
sién y puesta al dfa en su revista sobre los cigarrillos
electrénicos!. Se trata de un tema de plena actualidad
puesto que cada vez son mds las personas que deciden
probar estos productos. Este hecho no ha pasado desa-
percibido para las autoridades sanitarias, las empresas
farmacéuticas, las tabacaleras, los investigadores de la
salud y los medios de comunicacién. Como consecuen-
cia de ello, han surgido informaciones contradictorias
o poco contrastadas, y se ha creado un clima de gran
confusién acerca de su eficacia y seguridad.

Estos dispositivos utilizan una resistencia y una bate-
rfa de pequeflo tamaflo para calentar y vaporizar una
solucién liquida, contenida en un cartucho. Cada vez
que se realiza una inhalacién se activa el mecanismo
eléctrico responsable de producir dicho vapor. De esta
forma, no existe combustién por lo que, en teoria, las
sustancias carcinogénicas del humo del tabaco debe-
rfan estar ausentes. A pesar de todo, en el liquido de
los cigarrillos electrénicos se han detectado diversas
sustancias, entre las que se encuentran el propilengli-
col, que puede producir irritacién de las vias aéreas?,
la glicerina, que se ha relacionado con la aparicién de
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neumonia lipioidea?, la nicotina, diversos saborizantes
y otros aditivos. En el vapor que emiten los cigarri-
llos electrénicos también se han encontrado sustancias
como formaldehido, acetaldehido, acroleinas, niquel,
cromo y plomo.

El elemento clave sobre el que se sostiene la aparicién
y el uso de los cigarrillos electrénicos es la nicoti-
na. Los defensores de estos productos apuestan por
su utilidad potencial para reducir el riesgo derivado
del consumo de tabaco en aquellos fumadores que no
pueden o no quieren vencer su adiccién a la nicoti-
na, pudiendo servir también como “puente” hacia el
abandono definitivo de este hdbito*5. Sin embargo,
esta forma de pensamiento puede resultar peligrosa.
Asf, podrian convertirse en un obstdculo y dificultar el
cese definitivo del hdbito de fumar e, incluso, podria
ocurrir que los exfumadores se sintieran animados a
probarlos. También existe preocupacién acerca de la
generalizacién de su uso entre la gente joven, al re-
presentar una potencial puerta de entrada hacia otras
adicciones mds peligrosas. Por otra parte, el uso dual
de cigarrillos electrénicos y convencionales, un hecho
que ya se ha detectado entre algunos fumadores, podria
contribuir a prolongar la adiccién. Més alld de la evi-
dencia cientifica, es importante resaltar el hecho de que
existen grandes compafifas tabaqueras que comerciali-
zan sus propios cigarrillos electrénicos mientras siguen
apostando fuertemente por el cigarrillo tradicional. Es
probable que su intencién no sea otra que proteger su
mercado, no la salud poblacional, y conseguir nuevos
consumidores.

Debido a la falta de evidencia sobre la eficacia y segu-
ridad de los cigarrillos electrénicos, en algunos paises



se ha prohibido su utilizacién. Por su parte, la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) alerta que hay
que tomar precauciones a la hora de usar este tipo
de cigarrillos, dado que tienen una efectividad baja
como remedio Gnico para dejar de fumar. Tampoco
la Administracién de Alimentos y Firmacos ameri-
cana (FDA, por sus siglas en inglés) considera que
estos productos sean vdlidos para dejar de fumar. En
nuestro pafs, algunas sociedades cientificas como la
Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Tordcica
(SEPAR) o la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar
y Comunitaria (SEMFYC) no recomiendan su uso con
la informacién actualmente disponible!.

En conclusién, en el momento actual, existen dema-
siados datos que impiden recomendar la utilizacién
de los cigarrillos electrénicos. Es necesario regular su
uso y contenido, con el objetivo de evitar la promo-
cién y el inicio del consumo entre los no fumadores,
minimizar el riesgo de usuarios y personas de alre-
dedor concentrando al minimo las sustancias téxicas
de los cigarrillos, impedir que estos productos se
asocien a reclamos de salud no probados y prevenir
que lleguen a debilitar los esfuerzos hechos hasta el
momento para el control del tabaquismo. También
es importante que los profesionales de la salud nos
mantengamos informados y debidamente actualiza-
dos en este tema, dado que nuestras recomendaciones
a la poblacién serdn, sin duda, de vital importancia

a la hora de afrontar el reto que se nos viene encima
en los préximos afios.
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Sr. Director,

En marzo de 1989, 15 afios después de la fundacién
de la Sociedad de Patologia Respiratoria (denomina-
da asi en esa fecha, la actual Sociedad Portuguesa de
Neumologia), 24 miembros elaboraron un documento
y lo firmaron, declarando que era obligatorio tener una
actitud activa en la lucha contra el Tabaquismo, por lo
que solicitaron la creacién de una comisién de trabajo
dedicada a esta drea. Tres afios después fue finalmente
elegida la coordinacién de la Comisién de Tabaquismo
de la Sociedade Portuguesa de Pneumologia (SPP).

Durante estos 22 afios, la Comisién de Tabaquismo
fue creciendo y actuando en 4reas tan distintas como:
la prevencién (acciones en la comunidad, incluyendo
rastreos, elaboracién de posters e folletos, organizacién
de actividades en el Dia Mundial Sin Tabaco y en
el Dia del No-Fumador), la formacién (elaboracién
de normativas de actuacién en tabaquismo, cursos
post-graduados en los congresos de la SPP y en el
ambito de la Escuela de Neumologia) y la interven-
cién (cerca del 90% de las consultas hospitalarias de
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cesacién tabdquica, siendo efectuadas por neumdlogos,
que colaboran también activamente en la formacién
de médicos de Medicina Familiar).

Portugal fue de los paises pioneros en la introduccién
de las leyes restrictivas para el consumo del tabaco y la
proteccién de los no fumadores, todavia en 1987. La
Convencién-Cuadro de la OMS fue otra herramienta
fundamental que Portugal firmd y ratificé. Pero, a pesar
de eso, en los tltimos afios se ha reducido el empefio de
las autoridades en el control de esta epidemia, tanto a
nivel legislativo (la revisién de la Ley del Tabaco en 2007
produjo una ley menos ambiciosa de lo que se preten-
dfa)!, en la fiscalizacién, en las campafias de educacién y
en el control de los productos del tabaco. El lanzamiento
de un Programa Nacional para la Prevencién y Control
del Tabaquismo 2012-20162 abri nueva esperanza, pero
a su implementacion estd lejos de lo ideal.

Espafia, por su vez, pafs con una prevalencia de fu-
madores superior a la de Portugal, dio grandes pasos
legislativos y en la mudanza de mentalidades. Ade-
mds de eso, es reconocido el papel de la neumologia
espaflola en la investigacién de esta patologia y en el
tratamiento especializado. Posee una experiencia de
décadas y una grande produccién cientifica.

En mayo de este afio, la Comisién de Tabaquismo Por-
tuguesa organizé una reunién en Lisboa, contando con
la presencia del Dr. Solano Reina, marcando el inicio
de colaboracién entre nuestra comisién y el Area de
Tabaquismo de la SEPAR. Esperamos que este sea el



primer paso de una colaboracién de aprendizaje mutua,
compartiendo experiencias y recursos, ya que luchamos
por lo mismo, con las mismas dificultades y obstaculos
y con caracteristicas ibéricas semejantes.

Nouestro trabajo sigue y tiene que ser integrado en una
dindmica global. La preocupacién con el impacto del ta-
baquismo es mundial y la lucha contra este flagelo tiene
que ser concertada. Recientemente, en el Parlamento
Europeo hubo una nueva votacién sobre la Directiva de
los Productos del Tabaco, habiendo sido los diputados
sujetos a un lobby sin precedentes por parte da industria
del tabaco. As{ que, a pesar de toda la intervencién y
advocacy desenvuelto por las ONGs internacionales y
nacionales (en la cual esta incluida la Comisién de la
SPP), fueron realizadas algunas alteraciones en relacién
con la propuesta inicial, siendo abandonada o modifi-
cadas algunas de las medidas mds duras.

Es importante destacar que las medidas ya tomadas
para reducir el consumo del tabaco han permitido
pasar del 40% de fumadores en la Unién Europea en
2002 (entonces, con 15 Estados-miembros) al 28% en
2012, con 27 Estados-miembros?.

Por otro lado, la epidemia del tabaquismo evolucioné
hacia nuevas formas. La reciente explosién del cigarri-

llo electrénico y otros productos similares, que estin
lejos de ser inocuos, lanza exigentes desafios, y las
sociedades cientificas tienen que estar al frente y lanzar
la alerta para los riesgos para la salud, insistiendo en
los estilos de vida saludables y en la prevencién de la
enfermedad.

Estos son los desafios que se colocan a nuestras Comi-
siones. Como neumdlogos y profesionales de salud,
tenemos el deber de proteger a nuestros pacientes y
contribuir para que el aire que todos respiramos sea
miés limpio. Que sea prolifera nuestra colaboracién
ibérica futura.
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Normas de Publicacion

PREVENCION DEL TABAQUISMO considerard
para su publicacién aquellos trabajos relacionados di-
rectamente con el tabaquismo, en su aspecto clinico
médico experimental. Fundamentalmente la Revista
consta de las siguientes secciones:

EDITORIAL

Comentario critico que realiza un experto sobre un
trabajo original que se publica en el mismo ndme-
ro de la Revista o por encargo desde el Comité de
Redaccidn, sobre un tema de actualidad. Extensién
mdxima de cuatro paginas DIN A4 en letra cuerpo
12 a doble espacio.

El contenido del articulo puede estar apoyado en un
méximo de 7 citas bibliogréficas.

ORIGINALES

Trabajos preferentemente prospectivos, con una exten-
si6n médxima de 12 DIN A4 a doble espacio y hasta
6 figuras y 6 tablas. Es aconsejable que el ntimero de
firmantes no sea superior a seis.

CARTAS AL DIRECTOR

La Revista tiene especial interés en estimular el co-
mentario u objeciones relativas a articulos publicados
recientemente en ella y en las observaciones o expe-
riencias concretas que permitan resumirse en forma
de carta. La extensién mdxima serd de 2 DIN A4 a
doble espacio, un mdximo de 6 citas bibliogrificas
y una figura o una tabla. El ndmero de firmantes no
podrd ser superior a tres.

OTRAS SECCIONES

Los comentarios editoriales, revisiones, temas de ac-
tualidad, nimeros monogrificos u otros, son encargos
expresos del Comité de Redaccién. Los autores que

deseen colaborar espontineamente en algunas de estas
secciones deberdn consultar con anterioridad con el
mencionado Comité.

ENVIO DE MANUSCRITOS

Se escribirdn en hojas DIN A4 mecanografiadas a doble
espacio (maximo 30 lineas de 70 pulsaciones), nume-
radas consecutivamente en el dngulo superior derecho.
Los trabajos se remitirdn en papel acompafiados del
CD indicando para la Revista Prevencién del Taba-
quismo, a la siguiente direccién: Ergon, C/ Arboleda
n°® 1, 28221 Majadahonda (Madrid), o por e-mail a:
carmen.rodriguez@ergon.es.

Deben ir acompafiados de una carta de presentacion en
la que se solicite el examen de los mismos, indicando
en qué seccién deben incluirse, y haciendo constar
expresamente que se trata de un trabajo original, no
remitido simultdneamente a otra publicacién. Asi-
mismo, se incluird cesién del Copyright a la Revista
firmada por la totalidad de los autores.

El Comité de Redaccién acusard recibo de los trabajos
que le sean remitidos y se reserva el derecho de recha-
zar los trabajos que no considere adecuados para su
publicacién, asf como de proponer las modificaciones
de los mismos cuando lo considere necesario.

El primer autor recibird por correo electrénico las ga-
leradas para su correccién, debiendo devolverlas a la
Secretarfa de la Revista a la direccién resefiada dentro
de las 48 horas siguientes a la recepcion.

ESTRUCTURA

Como norma se adoptard el esquema convencional de
un trabajo cientifico. Cada parte comenzard con una
nueva pagina en el siguiente orden:

1. En la primera pdgina se indicard por el orden en
que se citan: titulo del trabajo, nombre y apellidos
de los autores, centro y servicio (s) donde se ha rea-



lizado, nombre y direccién para correspondencia, y
otras especificaciones que se consideren necesarias.

2. En la segunda pdgina constard: a) el resumen, de
aproximadamente 200 palabras, con los puntos
esenciales del trabajo, comprensibles sin necesidad
de recurrir al articulo; y b) palabras clave en niime-
ro de tres, de acuerdo con las incluidas en el Med/i-
cal Subject Headings, del Index Medicus. E1 Comité
Editorial recomienda la presentacién estructurada
del resumen, siguiendo el esquema siguiente: 1)
objetivos; 2) pacientes y método; 3) resultados y
4) conclusiones.

3. En la tercera pagina y siguientes constaran los di-
ferentes apartados del trabajo cientifico: introduc-
cién, pacientes y métodos, resultados, discusién y
conclusiones y bibliograffa. La introduccién serd
breve y proporcionard dnicamente la explicacién
necesaria para la comprension del texto que sigue.
Los objetivos del estudio se expresardn de manera
clara y especifica. En él se describirdn el disefio
y el lugar donde se realizé el estudio. Ademds se
detallard el procedimiento seguido, con los datos
necesarios para permitir la reproduccién por otros
investigadores. Los métodos estadisticos utiliza-
dos se hardn constar con detalle. En los resultados
se expondrdn las observaciones, sin interpretarlas,
describiéndolas en el texto y complementdndolas
mediante tablas o figuras. La discusién recogerd
la opinién de los autores sobre sus observaciones
y el significado de las mismas, las situard en el
contexto de conocimientos relacionados y debatird
las similitudes o diferencias con los hallazgos de
otros autores. El texto terminard con una breve
descripcién de las conclusiones del trabajo.

AGRADECIMIENTO

Si se considera oportuno, se citard a las personas o
entidades que hayan colaborado en el trabajo. Este
apartado se ubicard al final de la discusién del articulo.

TABLAS Y FIGURAS

La tablas se presentardn en hojas aparte que incluirdn:
a) numeracién de la tabla con nlimeros romanos y de
las figuras con nimeros ardbigos; b) enunciado o titulo

correspondiente; ¢) una sola tabla por cada hoja de pa-
pel. Se procurard que sean claras y sin rectificaciones.
Las siglas y abreviaturas se acompaflardn siempre de
una nota explicativa al pie.

Las figuras se presentardn también en hoja aparte,
numeradas por orden correlativo de aparicién, que se
sefialard en el texto. Los pies de las mismas se presen-
tardn en hoja aparte. Las figuras y grdficos deberdn
tener buena calidad.

BIBLIOGRAFIA

La bibliografifa deberd contener Gnicamente las citas
mds pertinentes, presentadas por orden de aparicién
en el texto y numeradas consecutivamente. Cuando se
mencionan autores en el texto se incluirdn los nombres
si son uno o dos. Cuando sean mds, se citard tan solo
al primero, seguido de la expresién et al. y en ambos
casos, el nimero de la cita correspondiente. Los ori-
ginales aceptados, pero atin no publicados, pueden
incluirse entre las citas, con el nombre de la revista,
seguido por “en prensa”, entre paréntesis. Las citas
bibliograficas deberdn estar correctamente redactadas
y se comprobardn siempre con su publicacién origi-
nal. Los nombres de las revistas deberdn abreviarse
de acuerdo con el estilo utilizado en el Index Medicus
y para la confeccién detallada de las citas se seguirdn
estrictamente las normas de Vancouver (disponibles
en http://www.icmje.org).

NOTAS FINALES

El Comité de Redaccién acusard recibo de los trabajos
enviados a la Revista, que serdn valorados por revisores
an6nimos y por el mismo Comité de Redaccién, que
informard acerca de su aceptacién. Es necesario adjun-
tar las adecuadas autorizaciones para la reproduccion
de material ya publicado, en especial en las secciones
por encargo. Se recomienda utilizar sobres que pro-
tejan adecuadamente el material y citar el niimero de
referencia de cada trabajo en la correspondencia con
la Editorial.

El primer autor recibird por correo electrénico las ga-
leradas para su correccién, debiendo devolverlas a la
Secretaria de la Revista a la direccién reseflada dentro
de las 48 horas siguientes a la recepcién.
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nicorette® BucoMist

1 mg/pulsacion solucion para pulverizacion bucal

Actua rapida y eficazmente

sobre la ansiedad para
ayudarte a dejar de fumar

° Formato spray.
° Diseno discreto y moderno.
° Alivia la ansiedad en 60 segundos.

Sabor a menta

FICHA TECNICA. Version 1. 1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Nicorette BucoMist 1 mg/pulsaci6n solucidn para pulverizacion bucal. 2. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Una pulverizacidn libera 1 mg de nicotina en 0,07 ml de solucidn.1 mi de solucién contiene 13,6
mg de nicotina. Excipientes con efecto conocido: Este medicamento contiene etanol (menos de 100 mg de etanol por pulverizacion). Para consultar la lista completa de excipientes ver seccion 6.1. 3. FORMA FARMACEUTICA: Solucian para pulverizacian bucal. Solucian clara o
ligeramente opalescente de incolora a amarillo pélido. 4. DATOS CLINICOS: 4.1 Indicaciones terapéuticas: Nicorette BucoMist est indicado para el tratamiento de la dependencia tabaquica en adultos mediante el alivio de los sintomas de abstinencia, incluyendo las ansias de fumar
durante el intento de dejar de fumar. El objetivo final es el cese denifitivo del consumo de tabaco. Nicorette BucoMist debe ser preferiblemente utilizado junto a un programa de apoyo conductual. 4.2 Posologia y forma de administracion: Posologia: Los pacientes deben dejar de
fumar por completo durante la duracion del tratamiento con Nicorette BucoMist. Adultos y personas de edad avanzada. En el siguiente cuadro se indica la pauta posoldgica recomendada de Nicorette BucoMist durante el tratamiento completo (Fase I) o durante el periodo de
disminucidn gradual (Fase Il'y Fase Ill). Se pueden aplicar hasta 4 pulverizaciones por hora. No se deben superar 2 pulverizaciones por aplicacidn, ni 64 pulverizaciones en un periodo de 24 horas (4 pulverizaciones por hora durante 16 horas). Fase |: Semanas 1-6 Realizar 16 2
pulverizaciones en el momento en que normalmente se fumarfa un cigarrillo o cuando aparecen ansias de fumar. Si tras una pulverizacion no se controlan las ansias de fumar en unos minutos, debe aplicarse una segunda pulverizacian. Si se han necesitado dos pulverizaciones, las
siguientes aplicaciones también tendrdn que ser de dos pulverizaciones consecutivas. La mayor parte de los fumadores requieren 1-2 pulverizaciones cada 30-60 minutos. Fase 2: Semanas 7-3 Comenzar a reducir el nimero de pulverizaciones al dia. Al final de la novena semana,
los pacientes deben estar aplicindose LA MITAD de las pulverizaciones al dia que usaban durante la fase I. Fase |1 Semanas 10-12 Continuar reduciendo el ndmero de pulverizaciones al dia hasta que en la semana 12 los pacientes no usen mas de 4 pulverizaciones al dia. Cuando
los pacientes hayan reducido las pulverizaciones hasta 2-4 pulverizaciones al dia, deben dejar de usar Nicorette BucoMist. Ejemplo: Si una persona fuma una media de 15 cigarrillos al dia, debe aplicarse 1-2 pulverizaciones al menos 15 veces al dia. Como ayuda a la abstinencia
después de la fase Il, los pacientes pueden continuar usando Nicorette BucoMist en situaciones en las que tengan muchas ganas de fumar. En estas situaciones se puede aplicar una pulverizacion, y si no se controlan las ansias de fumar se puede aplicar una segunda pulverizacion.
Durante este periodo no se deben usar méds de 4 pulverizaciones al dia. No se recomienda el uso de Nicorette BucoMist después de 6 meses de tratamiento. Algunos ex-fumadores pueden necesitar un tratamiento de mayor duracion para evitar volver a fumar. Debe conservarse
algdn dispensador de Nicorette BucoMist para prevenir repentinas ansias de fumar. Pablacion pedidtrica. No administrar Nicorette BucoMist a personas menores de 18 afios. No hay experiencia en el tratamiento de adolescentes menores de 18 afios con Nicorette BucoMist. Forma
de administracion. Después de preparar el dispositivo, dirigir la boquilla hacia la boca abierta, lo mas cerca posible. Presionar la parte superior del dispensador efectuando una pulverizacion dentro de la boca, evitando el contacto con los labios. Los pacientes no deben inhalar
mientras se realiza la pulverizacion para evitar la entrada del medicamento en el tracto respiratorio. Para conseguir unos mejores resultados, no tragar durante unos segundos tras la pulverizacion. Los pacientes no deben comer o beber durante la pulverizacion de la solucion bucal.
El apoyo y el consejo de una terapia conductual mejoran las probabilidades de éxito. 4.3 Contraindicaciones: Hipersensibilidad a la nicotina o a alguna de los excipientes incluidos en la seccidn 6.1. Nifios menores de 18 afios. No fumadores. 4.4 Advertencias y precauciones especiales
de empleo: Nicorette BucoMist no debe ser utilizado por no-fumadores. Los fumadores dependientes con infarto de miocardio reciente, angina de pecho inestable incluido angina de Prinzmetal, arritmias cardiacas severas, hipertension no controlada o accidente cerebrovascular
reciente y/o aquellos considerados como hemodindmicamente inestables deben intentar dejar de fumar con tratamientos no farmacoldgicos (como el consejo médico). Si este método no funciona, se puede considerar el uso de Nicorette BucoMist, pero debido a que los datos de
seguridad en este grupo de pacientes son limitados, sdlo se debe iniciar bajo una estrecha supervision médica. Diabetes Mellitus: Los pacientes con diabetes mellitus deben controlar sus niveles de azicar en sangre més de lo habitual cuando dejan de fumar e inician un tratamiento
con terapia sustitutiva de nicotina (TSN), ya que las catecolaminas liberadas por la nicotina pueden afectar al metabolismo de los carbohidratos. Reacciones alérgicas: Susceptibilidad al angioedema o urticaria. Un profesional sanitario apropiado debe realizar una evaluacion
benecio-riesgo en los pacientes incluidos en los siguientes casos: Insuciencia renal y hepatica: Usar con precaucion en pacientes con insuciencia hepatica de moderada a grave y/o insuciencia renal grave, ya que el aclaramiento de la nicotina o de sus metabolitos puede decrecer
con un aumento potencial de los efectos adversos. Feocromocitoma e hipertiroidismo no controlado: Usar con precaucidn en pacientes con hipertiroidismo no controlado o feocromocitoma ya que la nicotina produce liberacién de catecolaminas. Enfermedades gastrointestinales: la
nicotina puede exacerbar los sintomas en pacientes que sufren de esofagitis, Glcera géstrica o péptica. Los preparados de TSN deben usarse con precaucion en estos casos. Peligra en nifios pequefios: La dosis tolerada por fumadores adultos y adolescentes puede producir toxicidad
severa en nifios que puede ser mortal. Los medicamentos que contienen nicotina no deben dejarse al alcance de los nifios para evitar su uso incorrecto, manipulacidn o ingestion por parte de los mismos, ver seccion 4.9 Sobredosicacion. Dependencia transferida: La dependencia
transferida puede ocurrir pero es menos dafina y mas fécil de superar que la dependencia al tabaco. Dejar de fumar: Los hidrocarburos aromaticos policiclicos del humo del tabaco inducen el metabolismo de los medicamentos metabolizados por CYP 1A2 (y posiblemente por CYP
1A1). Cuando un fumador deja de fumar, esto puede provocar una reduccion del metabolismo y como consecuencia producirse un aumento de los niveles en sangre de dichos medicamentos. Esto tiene una importacia clinica potencial para productos con una ventana terapéutica
estrecha como teolina, tacrina, clozapina y ropinirol. La concentracion plasmatica de otros productos metabolizados parcialmente por CYP 1A2 como imiprimamina, olanzapina, clomipramina y uvoxamina puede incrementarse durante la cesacion tabaquica, aunque los datos que
soportan esto son escasos ¥ la posible signicancia clinica de este efecto para esos medicamentos es desconocida. Los datos limitados indican que fumar también induce el metabolismo de ecainida y pentazocina. Excipientes: Nicorette BucoMist contiene pequeas cantidades de
etanol (alcohol), menores a 100 mg por pulverizacion. Nicorette BucoMist debe administrarse teniendo cuidado de no pulverizarse los ojos. 4.5 Interaccidn con otros mediamentos y precauciones especiales de empleo: No se han establecido interacciones clinicas de relevancia entre
la terapia sustitutiva con nicotina y otros medicamentos. Sin embargo, la nicotina puede, posiblemente, aumentar los efectos hemodinamicos de la adenosina, p.ej: incremento de la presion sanguinea y la frecuencia cardiaca y también incremento la respuesta al dolor (dolor en el
pecho de tipo angina) provocada por la administracion de adenosina (ver seccion 4.4 Dejar de fumar). 4.6 Fertilidad, embarazo y lactancia: Fertilidad: En contraste con los efectos adversos conocidos que provoca el tabaco sobre la concepcion y el embarazo, los efectos del tratamiento
terapéutico con nicotina son desconocidos. Como el consejo de contracepcion no se considera necesario, lo mas prudente en mujeres que estén intentando quedarse embarazadas es no fumar y no usar terapia sustitutiva con nicotina (TSN). Mientras que fumar puede tener efectos
adversos sobre la fertilidad masculina, no existe evidencia de que haya que tomar medidas contraceptivas especicas durante el tratamiento con NRT en hombres. Embarazo: Fumar durante el embarazo se asocia con riesgos como crecimiento intrauterino, retardado, nacimiento
prematuro o parto de nifio muerto. Dejar de fumar es el Gnico método efectivo para mejorar la salud tanto de la madre como del bebg. Cuanto antes se consiga la abstinencia, mejor. La nicotina pasa al feto y afecta sus movimientos respiratorios y circulacion. El efecto en la
circulacion es dosis dependiente. Por consiguiente, siempre debe aconsejarse a la fumadora en estado de gestacion que abandone el consumo de tabaco completamente, sin utilizar ninguna terapia sustitutiva de nicotina. Sin embargo, el hecho de continuar fumando puede suponer
mayor riesgo para el feto que el uso de productos sustitutivos con nicotina en un programa controlado para dejar de fumar. El uso de Nicorette BucoMist por la fumadora con alta dependencia sélo debe iniciarse bajo recomendacion médica. Lactancia: La nicotina se excreta por la
leche materna en cantidades que pueden afectar al bebé, incluso cuando se administran dosis terapéuticas durante la lactancia. Se debe evitar el uso de Nicorette BucoMist durante el periodo de lactancia. En caso de que no se consiga dejar de fumar, el uso de Nicorette BucoMist
por madres fumadoras en periodo de lactancia sélo debe iniciarse bajo recomendacion médica. Las mujeres deben usar el producto justo después de amamantar y dejar el mayor tiempo posible (se recomiendan dos horas) entre la siguiente toma y el uso de Nicorette BucoMist. 4.7
Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas: La inuencia de Nicorette BucoMist sobre la capacidad para conducir y utilizar méquinas es nula o insignicante. 4.8 Reacciones adversas: Los individuos que dejan de fumar mediante cualquier método pueden sufrir un
sindrome de abstinencia a la nicotina que incluye cuatro o més de los siguientes sintomas: disforia o estado emocional depresivo; insomnio; irritabilidad, frustracion o enfado; ansiedad; dicultad de concentracidn, inquietud o impaciencia; disminucién del ritmo cardiaco; y aumento
del apetito o ganancia de peso. Estos sintomas se han observado en pacientes que usaron una solucidn de nicotina para pulverizacion bucal. Las ansias de nicotina con ganas de fumar es uno de los sintomas reconocidos como clinicamente relevantes, y un importante elemento
adicional a tener en cuenta en |a retirada de la nicotina tras dejar de fumar. Adicionalmente, se observaron otros sintomas asociados a la cesacion tabaquica en pacientes que usaron la solucion para pulverizacion bucal: mareo, sintomas presincopales, tos, estrefiimiento, ulceracion
bucal, sangrado gingival y rinofaringitis. Nicorette BucoMist puede causar reacciones adversas similares a las asociadas a la nicotina administradas por otras vias y son principalmente dosis dependiente. En individuos susceptibles se pueden dar reacciones alérgicas como angioedema,
urticaria o analaxis. Los efectos adversos locales derivados de la administracion son similares a los observados en otras formas de administracion oral. Durante los primeros dias de tratamiento, se puede experimentar irritacion en la boca y en la garganta, y el hipo es particularmente
comdn. La tolerancia es normal con el uso continuado. Los datos recogidos procedentes de estudios clinicos han demostrado que los efectos adversos més comunes ocurren durante las primeras 2-3 semanas de uso de la solucion para pulverizacion bucal, y disminuyen a partir de
entonces. Los efectos adversos comunicados en los estudios clinicos de Nicorette BucoMist incluyen: *Muy frecuente (1/10); frecuente (1/100, <1/10); poco frecuente (1/1 000, <1/100); raro (1/10 000, <1/1 000); muy raro (<1/10 000); frecuencia no conocida (no se
puede estimar a partir de los datos disponibles). Organos: Trastornos del sistema nervioso. Muy frecuente: Cefalea, disgeusia. Poco frecuente: Parestesia Organo: Trastornos oculares. Poco frecuente: Incremento de lacrimacion. Frecuencia no conocidas Vision borrosa. Organos:
Trastornos cardiacos. Poco frecuente: Palpitasiones. Frecuencia no conosida: Fibrilacion atrial. Organos: Trastornos vasculares. Poco frecuente: Rubor. Organos: Trastornos respiratorios, tordcicos y mediastinicos. Muy fresuente: Hipo. Poco frecuente: Disnea, rinorrea,
broncoespasmo, aumento de secreciones nasales, congestidn nasal. Organos: Trastornos gastrointestinales. Muy frecuente: Nuseas, dispepsia. Frecuente: Vamitos, atulencias, dolor abdominal, diarrea. Poco frecuente: Gingivitis, glositis. Organos: Trastornos de la piel y del tejido
subcutaneo. Poco frecuente: Hiperhidrosis, prurito, eritema, urticarial. Organos: Trastornos del sistema inmunoldgico. Poco frecuente: Hipersensibilidad. Frecuencia no conocida: R alérgicas incluyend dema y analaxis. Organos: Trastornos generales y alteraciones
en el lugar de administracion. Muy frecuente: Dolor del tejido blando oral y parestesia, estomatitis, hipersalivacion, sensacion de quemazén en los labios, boca y/o garganta seca. Frecuente: Opresion en la garganta, fatiga, dolor en el pecho y malestar. Poco frecuente: Exfoliacion
de la mucosa oral, disfonfa. 4.9 Sobredosis: Los sintomas de sobredosis con nicotina pueden ocurrir en pacientes con una baja ingesta de nicotina pre-tratamiento o si se usan concomitantemente otras fuentes de nicotina. Los sintomas de la sobredosis son los de una intoxicacion
aguda de nicotina e incluyen nduseas, vomitos, aumento de la salivacidn, dolor abdominal, diarrea, sudoracion, cefalea, mareo, alteraciones auditivas y debilidad marcada. A altas dosis, estos sintomas pueden estar seguidos de hipotension, pulso débil e irregular, dicultades en la
respiracion, postracion, colapso circulatorio, y convulsiones generales. Las dosis de nicotina toleradas por un fumador adulto durante el tratamiento pueden producir sintomas graves de intoxicacion en nifios pequefios, que pueden llegar a ser mortales. La sospecha de envenenamiento
con nicotina en un nifio debe considerarse una emergencia médica y debe tratarse inmediatamente. Tratamiento de la sobredosis: Se debe dejar de administrar nicotina inmediatamente y el paciente debe ser tratado sintométicamente. £l carbdn activado reduce la absorcidn intestinal
de la nicotina. La dosis oral letal minima aguda de nicotina en el hombre es de 40 a 60 mg. 5. DATOS FARMACEUTICOS: 5.1 Lista de excipientes: Propilenglicol. Etanol anhidro. Trometamol. Poloxémero 407. Glicerol. Bicarbonato sadico. Levomentol. Saborizante menta. Aroma
refrescante. Sucralosa. Acesulfamo de potasio. Acido clorhidrico (ajuste de pH). Agua puricada. 5.2 Incompatibilidades: No aplicable. 5.3 Periodo de validez; 2 afios. 5.4 Precauciones especiales de conservaion: No conservar a temperatura superior a 25°C. 5.5 Naturaleza y
contenido del envase: Botella de PET con 13,2 ml de solucion. Una botella contiene 150 pulverizaciones de 1 mg. La botella se encuentra ubicada en un dispensador con un sistema mecanico de bomba pulverizadora con accionador. EI dispensador tiene un sistema de seguridad
para nifios. Tamaiio de envases: 1x1 dispensador, 2x1 dispensadores. Puede que solamente estén comercializados algunos tamafios de envases. 5.6 Precauciones especiales de eliminacion: La eliminacién del medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan estado
en contacto con &, se realizard de acuerdo a la normativa local. 6. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: Johnson & Johnson S.A. Paseo de las Doce Estrellas 5-7. 28042 Madrid. 7. NOMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. 8. FECHA DE LA
PRIMERA AUTORIZACION/ RENOVACION DE LA AUTORIZACION: 08-10-2010. . Fecha de la revision del texto: Noviembre de 2012. Medicamento no sujeto a prescripeidn médica. PVP: 27.75€




FICHA TECNICA REDUCIDA - CHAMPIX:

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: CHAMPIX 0,5 mg comprimidos recubiertos con pelicula
0 CHAMPIX 1 mg comprimidos recubiertos con pelicula. COMPOSICION CUALITATIVA
Y CUANTITATIVA: Cada comprimido recubierto con pelicula contiene 0,5 mg o 1 mg de
vareniclina (como tartrato). Excipiente(s): Para consultar la lista completa de excipientes
ver seccion lista de excipientes. FORMA FARMACEUTICA: Comprimidos recubiertos
con pelicula de 0,5 mg: Comprimidos biconvexos, con forma capsular, y de color blanco,
grabados con “Pfizer" en una cara y “CHX 0.5" en la otra. Comprimidos recubiertos
con pelicula de 1 mg: Comprimidos biconvexos, con forma capsular, y de color azul
palido, grabados con “Pfizer’ en una cara y “CHX 1.0” en la otra. DATOS CLINICOS:
Indicaciones terapéuticas: CHAMPIX esté indicado en adultos para dejar de fumar.
Posologia y forma de administracion: Posologia: La dosis recomendada es 1 mg
de vareniclina dos veces al dia después de una titulacién semanal tal y como se lista a
continuacion:

Dias 1—3:

0,5 mg una vez al dia

Dias4-7: 0,5 mg dos veces al dia

Dia 8 — Fin del tratamiento: 1 mg dos veces al dia

El paciente debe fijar una fecha para dejar de fumar. Normalmente, la dosificacién con
CHAMPIX debe iniciarse 1-2 semanas antes de esta fecha. En aquellos pacientes que no
puedan tolerar las reacciones adversas de CHAMPIX, debera reducirse la dosis de forma
temporal o permanente a 0,5 mg dos veces al dfa. Los pacientes deben ser tratados con
CHAMPIX durante 12 semanas. En los pacientes que al final de las 12 semanas hayan
conseguido dejar de fumar con éxito, puede considerarse un tratamiento adicional de 12
semanas con CHAMPIX a una dosis de 1 mg dos veces al dia. No hay datos disponibles de
la eficacia del tratamiento adicional de 12 semanas en los pacientes que no consiguen dejar
de fumar durante la terapia inicial o que tienen una recaida después del tratamiento. Las
terapias de deshabituacion tabaquica tienen més posibilidades de éxito en los pacientes
que estan motivados para dejar de fumar y que tienen asesoramiento y apoyo adicional. En
la terapia de deshabituacién tabaquica, el riesgo de recaida es elevado en el periodo
inmediatamente siguiente al fin del tratamiento. Se puede considerar una reduccion de la
dosis en pacientes con un riesgo elevado de recaida (ver seccion Advertencias y
precauciones especiales de empleo)._Pablaciones especiales. Pacientes con insuficiencia
renal: No es necesario un ajuste de dosis en pacientes con insuficiencia renal de leve
(aclaramiento de creatinina estimado > 50 ml/min y < 80 ml/min) a moderada (aclaramiento
de creatinina estimado = 30 ml/miny < 50 ml/min). En los pacientes con insuficiencia renal
moderada que sufran reacciones adversas no tolerables, puede reducirse la dosis a 1 mg
una vez al dia. En los pacientes con insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina
estimado < 30 ml/min), la dosis recomendada de CHAMPIX es 1 mg una vez al dia. La dosis
debe iniciarse con 0,5 mg una vez al dia durante los tres primeros dias y ser aumentada a
1 mg una vez al dia. En base a la experiencia clinica limitada con CHAMPIX en pacientes con
enfermedad renal en estadio terminal, no se recomienda el tratamiento en esta poblacién
de pacientes. Pacientes con insuficiencia hepatica: No es necesario un ajuste de dosis en
pacientes con insuficiencia hepatica. Dosis en pacientesde edad avanzada: No es necesario
un ajuste de dosis en pacientesde edad avanzada. Dado que es mas probable que los
pacientes de edad avanzada tengan una funcién renal disminuida, los médicos deben
considerar el estado renal de un paciente de edad avanzada. Poblacién pediatrica: No se ha
establecido la seguridad y eficacia de CHAMPIX en nifios y adolescentes de menores de 18
afos. En la seccion 5.2 se describen los datos actualmente disponibles, pero no se pueden
extraer recomendaciones posolégicas. Método de administracién. CHAMPIX se administra
por via oral y los comprimidos deben tragarse enteros con agua. CHAMPIX puede tomarse
con o sin alimentos. Contraindicaciones: Hipersensibilidad al principio activo o a
cualquiera de los excipientes. Advertencias y precauciones especiales de empleo:
Efecto de deshabituacion tabaquica: Los cambios fisiolégicos producidos como resultado de
la deshabituacion tabaquica, con o sin el tratamiento con CHAMPIX, pueden alterar la
farmacocinética o la farmacodinamia de algunos medicamentos, haciendo necesario un
ajuste de dosis (como ejemplos se incluyen teofilina, warfarina e insulina). Como el
tabaquismo induce el CYP1A2, la deshabituacion tabaquica puede producir un aumento de
los niveles plasméticos de los sustratos del CYP1A2. Sintomas neuropsiquiétricos. Durante
el periodo post-comercializacion, se han notificado casos de alteraciones del comportamiento
o de la forma de pensar, ansiedad, psicosis, cambios de humor, comportamiento agresivo,
depresidn, ideacion y comportamiento suicida e intento de suicidio en pacientes sometidos
a deshabituacién tabaquica con CHAMPIX. No todos los pacientes habian dejado de fumar
en el momento en que se iniciaron los sintomas y no todos los pacientes tenian una
enfermedade psiquiatrica preexistente conocida. Los médicos deben ser conscientes de la
posible aparicién de sintomatologia depresiva en pacientes sometidos a deshabituacion
tabaquica y deben informar a sus pacientes en consecuencia. Se debe interrumpir
inmediatamente el tratamiento con Champix si la agitacidn, estado depresivo o los cambios
de comportamiento o de forma de pensar preocupan al médico, paciente, familia o
cuidadores, o si el paciente desarrollara una ideacion o comportamiento suicida. En muchos
de los casos notificados durante el periodo post-comercializacién, se comunicd la resolucion
de los sintomas tras la interrupcion de vareniclina pero como en algunos de ellos los
sintomas persistieron, debe mantenerse el seguimiento de los pacientes hasta la resolucion
de los sintomas. El estado depresivo, incluyendo con rara frecuencia ideacion suicida e
intento de suicidio, puede ser un sintoma de la retirada de la nicotina. Ademas, la
deshabituacion tabaquica, con o sin tratamiento farmacoldgico, se ha asociado con la
exacerbacion de enfermedades psiquiatricas subyacentes (por ejemplo, depresion).
Acontecimientos _cardiovasculares. En un ensayo en pacientes con enfermedad
cardiovascular (ECV) estable se notificaron ciertos acontecimientos cardiovasculares con
mas frecuencia en los pacientes tratados con CHAMPIX (ver seccion 5.1). Se debe indicar a

los pacientes, en tratamiento con CHAMPIX, que informen a su médico de cualquier sintoma
cardiovascular nuevo o de su empeoramiento y que si presentan signos y sintomas de
infarto de miocardio soliciten atencién médica inmediata. Antecedentes de enfermedad
psiquidtrica. No se ha establecido la seguridad y eficacia de Champix en pacientes con
enfermedades psiquiatricas graves tales como esquizofrenia, trastorno bipolar y trastorno
depresivo grave. Se dispone de datos limitados de un estudio de deshabituacién tabaquica
en pacientes estables con esquizofrenia o trastornos esquizoafectivos (ver seccion 5.1).
Debe tratarse con precaucion a los pacientes con antecedentes de enfermedad psiquiatrica
y se les debe advertir adecuadamente. Epilepsia. No se dispone de experiencia clinica con
CHAMPIX en pacientes con epilepsia. Interrupcién del tratamiento. Al final del tratamiento,
la interrupcion del tratamiento con CHAMPIX se asoci6 a un aumento en la irritabilidad,
ansias de fumar, depresién y/o insomnio en hasta el 3% de los pacientes. El médico debe
informar al paciente en consecuencia y valorar o considerar la necesidad de reducir la dosis.
Reacciones de hipersensibilidad. Durante el periodo post-comercializacién se han notificado
casos de reacciones de hipersensibilidad incluyendo angioedema en pacientes tratados con
vareniclina. Los signos clinicos incluyeron hinchazén de la cara, boca (lengua, labios y
encias), cuello (garganta y laringe) y extremidades. Se notificaron, de forma rara, casos de
angioedema potencialmente mortales y que necesitaron atencién médica urgente debido a
compromiso respiratorio. Los pacientes que presenten estos sintomas deben interrumpir el
tratamiento con vareniclina y ponerse inmediatamente en contacto con un profesional
sanitario. Reacciones cuténea. Durante el periodo post-comercializacion, también se han
notificado de forma rara, casos de reacciones cutdneas graves, incluyendo sindrome de
Stevens-Johnson y eritema multiforme en pacientes que toman vareniclina. Como estas
reacciones cutdneas pueden ser potencialmente mortales, los pacientes deben interrumpir
el tratamiento a la primera sefial de erupcion o reaccion cutdnea y ponerse inmediatamente
en contacto con un profesional sanitario. Interaccién con otros medicamentos y otras
formas de interaccion: Baséndose en las caracteristicas de vareniclina y en la experiencia
clinica hasta la fecha, CHAMPIX no tiene ninguna interaccion con otros medicamentos que
sea clinicamente significativa. No se recomienda ningtn ajuste de dosis de CHAMPIX ni de
los medicamentos administrados concomitantemente que se listan a continuacion. Los
estudios in vitroindican que no es probable que vareniclina modifique la farmacocinética de
los compuestos que son metabolizados principalmente por las enzimas del citocromo P450.
Mas atn, como el metabolismo de vareniclina supone menos del 10% de su aclaramiento
es poco probable que los principios activos que afectan al sistema del citocromo P450,
alteren la farmacocinética de vareniclina y por tanto no deberfa ser necesario un ajuste de
la dosis de CHAMPIX. Los estudios in vitro demuestran que vareniclina no inhibe las
proteinas renales humanas transportadoras a concentraciones terapéuticas. Por lo tanto,
es improbable que los principios activos que se eliminan por secrecién renal (por ejemplo,
metformina — ver a continuacion) estén afectados por vareniclina. Metformina: Vareniclina
no afecté la farmacocinética de metformina. Metformina no tuvo ningtn efecto sobre la
farmacocinética de vareniclina. Cimetidina: La administracién concomitante de cimetidina,
con vareniclina increment6 la exposicién sistémica de vareniclina en un 29%, debido a la
reduccion en la eliminacion renal de vareniclina. En sujetos con la funcion renal normal o
en pacientes con insuficiencia renal de leve a moderada no se recomienda ningin ajuste de
dosis basado en la administracién concomitante de cimetidina. En pacientes con
insuficiencia renal grave, debe evitarse el uso concomitante de cimetidina y vareniclina.
Digoxina: Vareniclina no alteré la farmacocinética en estado estacionario de digoxina.
Warfarina: Vareniclina no alter6 la farmacocinética de warfarina. El tiempo de protrombina
(INR) no fue afectado por vareniclina. La propia deshabituacion tabaquica puede producir
cambios en la farmacocinética de warfarina (ver seccion Advertencias y precauciones
especiales de empleo). Alcohol: No existen datos suficientes sobre cualquier interaccion
potencial entre el alcohol y vareniclina. Uso con otras terapias para la deshabituacion
tabaquica: Bupropidn: Vareniclina no alterd la farmacocinética en estado estacionaria de
bupropién. Terapia sustitutiva con nicotina (TSN): Cuando se administré concomitantemente
vareniclina 'y TSN transdérmico a los fumadores durante 12 dias, se observd una
disminucién estadisticamente significativa del promedio de la presién arterial sistélica
(media 2,6 mmHg) medida en el ultimo dia del estudio. En este estudio, la incidencia de
nauseas, dolor de cabeza, vomitos, mareos, dispepsia y fatiga fue mayor para la combinacién
que para la administracion tnica de TSN. No se ha estudiado la seguridad y la eficacia de
CHAMPIX en combinacién con otras terapias distintas para la deshabituacién tabaquica.
Fertilidad, embarazo y lactancia: Embarazo. No se dispone de datos adecuados sobre el
uso de CHAMPIX en mujeres embarazadas. Los estudios en animales han mostrado
toxicidad sobre la reproduccion. Se desconoce el riesgo potencial para seres humanos.
CHAMPIX no debe utilizarse durante el embarazo. Lactancia. Se desconoce si vareniclina se
excreta en la leche humana. Los estudios en animales sugieren que vareniclina se excreta
en la leche. La decision de continuar/discontinuar la lactancia o continuar/discontinuar el
tratamiento con CHAMPIX debe tomarse considerando el beneficio de la lactancia materna
para el lactante y el beneficio del tratamiento con CHAMPIX para la madre. Fertilidad. No
hay datos clinicos de los efectos de vareniclina sobre la fertilidad. Los datos preclinicos han
revelado que no existe riesgo para los humanos en base a los estudios de fertilidad en
machos y hembras esténdar en ratas. Efectos sobre la capacidad para conducir y
utilizar maquinas: CHAMPIX puede tener un efecto pequefio o moderado sobre la
capacidad para conducir y utilizar maquinaria. CHAMPIX puede producir mareos y
somnolencia y por tanto puede afectar la capacidad para conducir y utilizar maquinaria.
Deberd indicarse a los pacientes que no conduzcan, manejen maquinaria compleja o
realicen actividades potencialmente peligrosas hasta que conozcan si este medicamento
afecta a su capacidad para realizar estas actividades. Reacciones adversas. Resumen
del perfil de seguridad. La deshabituacion tabaquica, ya sea con o sin tratamiento, se asocia
con varios sintomas. Por ejemplo, se han descrito disforia o depresién; insomnio,
irritabilidad, frustracion o ira; ansiedad; dificultades para concentrarse; inquietud;




disminucién en el ritmo cardiaco; aumento del apetito o aumento del peso corporal en
pacientes que intentan dejar de fumar. No se ha intentado, ni en el disefio ni en el analisis
de los estudios de CHAMPIX, diferenciar entre las reacciones adversas asociadas al
tratamiento con el farmaco en estudio o los que estan asociados a la retirada de nicotina.
Los ensayos clinicos incluyeron aproximadamente 4.000 pacientes tratados con CHAMPIX
durante un periodo de hasta un afio (exposicion media de 84 dias). En general, cuando
ocurrieron reacciones adversas, estas se iniciaron durante la primera semana de
tratamiento, tuvieron generalmente una gravedad de leve a moderada y no hubo diferencias
por edad, raza o sexo con respecto a la incidencia de las reacciones adversas. En los
pacientes tratados con la dosis recomendada de 1 mg dos veces al dia BID tras un periodo
de titulacion inicial, el efecto adverso comunicado mas frecuentemente fue nauseas
(28,6%). En la mayoria de los casos las nauseas se produjeron de forma temprana en el
periodo de tratamiento, tuvieron una intensidad de leve a moderada y raramente llevaron a
retirada. La tasa de discontinuacion de tratamiento por reacciones adversas fue el 11,4%
para vareniclina comparado con el 9,7% para placebo. En este grupo, la tasa de
discontinuacion de tratamiento para las reacciones adversas més frecuentes en los
pacientes tratados con vareniclina fueron tal y como se listan a continuacién: néuseas
(2,7% frente a 0,6% para placebo), dolor de cabeza (0,6% frente a 1,0% para placebo),
insomnio (1,3% frente a 1,2% para placebo), y suefios anormales (0,2% frente a 0,2% para
placebo). Resumen tabulado de reacciones adversas. En la tabla a continuacion, se listan
todas las reacciones adversas que ocurrieron con una incidencia mayor que placebo de
acuerdo con la clasificacién por érganos y sistemas y por frecuencia (muy frecuentes
(=1/10), frecuentes (=1/100 a <1/10), poco frecuentes (=1/1.000 a <1/100) y raras
(=1/10.000 a <1/1.000)). También se incluyen las reacciones adversas notificadas durante el
periodo post-comercializacion, cuya frecuencia se desconoce (no puede estimarse a partir
de los datos disponibles). Los efectos adversos se presentan por orden decreciente de
gravedad dentro de cada grupo de frecuencias.

Clasificacion por Reacciones Adversas al Farmaco
drganos y sistemas
Infecci e infestaci

Poco frecuentes

Bronquitis, nasofaringitis, sinusitis, infeccion flingica,
infeccidn viral.

Trastornos del metabolismo y de la nutricion
Frecuentes Aumento del apetito

Poco frecuentes Anorexia, disminucion del apetito, polidipsia

No conocida Hiperglucemia, diabetes mellitus
Trastornos psiquiatricos
Muy frecuentes Suefios anormales, insomnio

Poco frecuentes Reaccion de panico, disforia, bradifrenia, pensamiento

anormal, inquietud, cambios de humor, depresién*,
ansiedad®, alucinaciones®, libido aumentado, libido
disminuido

Ideacion suicida, psicosis, agresion, comportamiento
anormal, sonambulismo

Trastornos del sistema nervioso

Muy frecuentes Cefalea

Frecuentes Somnolencia, mareaos, disgeusia

Poco frecuentes Hipertonia, disartria, temblor, coordinacién anormal,
hipoestesia, hipogeusia, letargo

Accidente cerebrovascular

No conocida

Raro
Trastornos oculares

Poco frecuentes Escotoma, decoloracion escleral, dolor ocular, midriasis,

fotofobia, miopfa, aumento del lagrimeo
Trastornos del oido y del laberinto

Poco frecuentes Tinnitus
Trastornos cardiacos
Poco frecuentes Fibrilacion  auricular, palpitaciones, depresion  del

segmento ST del electrocardiograma, amplitud disminuida
de la onda T del electrocardiograma, frecuencia cardiaca
aumentada
No conocida Infarto de miocardio
Trastornos respiratorios, toracicos y mediastinicos
Poco frecuentes Disnea, tos, congestion de las vias respiratorias, ronquera,
dolor faringolaringeo, irritacion de garganta, congestion
de los senos, goteo postnasal, rinorrea, ronquido.
Trastornos gastrointestinales
Muy frecuentes Nauseas
Frecuentes \émitos, estrefiimiento, diarrea, distension abdominal,
molestias estomacales, dispepsia, flatulencia, sequedad
bucal
Hematemesis, hematoquezia, gastritis, enfermedad de
reflujo gastroesofégico, dolor abdominal, cambios en
los héabitos intestinales, heces anormales, eructacion,
estomatitis aftosa, dolor gingival, lengua saburral

Poco frecuentes

Clasificacion por Reacciones Adversas al Farmaco
drganos y sistemas
Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo

Poco frecuentes Erupcién cutdnea generalizada, eritema, prurito, acné,
hiperhidrosis, sudores nocturnos

Reacciones cutdneas graves, incluyendo Sindrome de
Stevens Johnson y eritema multiforme, angioedema

Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo

Poco frecuentes Rigidez de articulaciones, espasmos musculares, dolor de
la pared tordcica, costocondritis

Trastornos renales y urinarios

Poco frecuentes Glucosuria, nocturia, poliuria

Trastornos del aparato reproductor y de la mama

Poco frecuentes Menorragia, secrecion vaginal, disfuncion sexual
Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion
Frecuentes Fatiga

Molestias de pecho, dolor de pecho, pirexia, sensacién

de frio, astenia, trastorno del ritmo de suefio circadiano,

malestar, quiste

Exploraciones complementarias

Paco frecuentes Prueba anormal de funcién hepdtica, recuento de
plaquetas disminuido, semen anormal, proteina C-reactiva
aumentada, calcio en sangre disminuido, aumento del
peso corporal

* frecuencias estimadas en un estudio post-comercializacion, observacional de

cohortes.

No conocida

Poco frecuentes

Sobredosis: No se describid ningtin caso de sobredosis en los ensayos clinicos previos
a la comercializacion. En caso de sobredosis, se debe instituir las medidas de apoyo
estandares segun las necesidades. En pacientes con enfermedad renal en estadio
terminal se ha demostrado que vareniclina es dializable. Sin embargo, no hay ninguna
experiencia en dialisis después de sobredosis. DATOS FARMACEUTICOS: Lista de
excipientes: Nicleo del comprimido: Celulosa microcristalina, hidrogenofosfato de
calcio anhidro, croscarmelosa sédica, silice coloidal anhidra y estearato de magnesio.
Recubrimiento _para CHAMPIX 0,5 mg: Hipromelosa, diéxido de titanio (E171),
macrogoles y triacetina. Recubrimiento para CHAMPIX 1 mg: Hipromelosa, diéxido
de titanio (E171), laca aluminica de carmin de indigo (E132), macrogoles y triacetina.
Incompatibilidades: No procede. Periodo de validez: 2 afios. Precauciones
especiales de conservacidn. Este medicamento no requiere condiciones especiales
de conservacion. Naturaleza y contenido del recipiente: Envases para el inicio
del tratamiento: Blisters de PCTFE/PVC con una parte posterior de 1damina de aluminio
que contienen un blister transparente con 11 comprimidos recubiertos con pelicula de
0,5 mg y un segundo blister transparente con 14 comprimidos recubiertos con pelicula
de 1mg en un acondicionamiento exterior de cartén termosellado o en una caja.
Blisters de PCTFE/ PVC con una parte posterior de lamina de aluminio que contienen
un blister transparente con 11 comprimidos recubiertos con pelicula de 0,5mg y
14 comprimidos recubiertos con pelicula de 1 mg y un segundo blister transparente
con 28 comprimidos recubiertos con pelicula de 1 mg en un acondicionamiento exterior
de carton termosellado. Envases de 0,5 mg para el mantenimiento: Blisters de PCTFE/
PVC con una parte posterior de ldmina de aluminio en un envase que contiene 28 6
56 comprimidos recubiertos con pelicula de 0,5 mg en un acondicionamiento exterior
de carton termosellado. Frasco blanco azulado de polietileno de alta densidad (HDPE)
con cierre de seguridad a prueba de nifios de polipropileno y un sello de induccién
de ldmina de aluminio/polietileno que contiene 56 comprimidos recubiertos con
pelicula de 0,5 mg. Envases de 1 mg para el mantenimiento: Blisters de PCTFE/PVC
con una parte posterior de Idmina de aluminio en un envase que contiene 28 6 56
6 112 6 140 comprimidos recubiertos con pelicula de 1 mg en un acondicionamiento
exterior de cartén termosellado o en una caja. Frasco blanco azulado de polietileno
de alta densidad (HDPE) con cierre de seguridad a prueba de nifios de polipropileno y
un sello de induccién de I&mina de aluminio/polietileno que contiene 56 comprimidos
recubiertos con pelicula de 1 mg. Posible comercializacion solamente de algunos
tamafios de envases. Precauciones especiales de eliminacion: Ninguna
especial. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: Pfizer
Limited, Ramsgate Road, Sandwich, Kent CT13 9NJ - Reino Unido. NUMERO(S) DE
AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: EU/1/06/360/001-13. FECHA DE LA
PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION: fecha de /a
primera autorizacion: 26 Septiembre 2006. fecha de la dltima revalidacion: 7 Junio
2011. . FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO: Abril 2012. PRESENTACIONES Y
PVP (IVA): CHAMPIX® 0,5 mg x 11 comprimidos y 1 mg x 14 comprimidos: 57,99 €.
CHAMPIX® 0,5 mg x 11 comprimidos y 1 mg x 42 comprimidos: 116,00 €. CHAMPIX
1mg x 28 comprimidos: 68,00 €. CHAMPIX 1mg x 56 comprimidos: 130,01 €.
CHAMPIX 1 mg x 112 comprimidos: 170,05 €. CHAMPIX 0,5mg x 56 comprimidos:
135,00 €. CONDICIONES DE DISPENSACION: Medicamento sujeto a prescripcion
médica. Sin financiacion. Consulte la ficha técnica completa antes de prescribir.
Si necesita informacién médica adicional sobre nuestro medicamento, puede llamar
al 900 354 321 o puede consultar la ficha técnica completa en nuestra pagina web
www.pfizer.es.




