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Presentacion

El Ministerio de Salud de la Nacion, a través del Programa Redes, tiene por objetivos definir e impulsar
el funcionamiento de las redes de salud a partir de la formulaciéon e implementacién de proyectos
provinciales, el fortalecimiento de la capacidad resolutiva de los servicios publicos que integran el Primer
Nivel de Atencion (PNA) y contribuir a reforzar el rol rector del Ministerio de Salud de la Nacion y de los
Ministerios de Salud provinciales.

Una red se construye como una respuesta a situaciones que de otra forma las personas y/o instituciones
individualmente no podrian solucionar. En otras palabras, “una red es una forma de organizacion social
que permite a un grupo de personas potenciar sus recursos y contribuir a la solucién de los problemas
reales” (Rizo Garcia, 2003).

Las redes de salud incluyen a las redes de servicios de salud (efectores de los distintos niveles de
atencion, articulando y coordinando acciones entre si), insertas en las comunidades que, con mayor o
menor grado de organizacion, interactUan con dichos servicios.

En este sentido, junto con la Direccidon de Promocién de la Salud y Control de Enfermedades No
Transmisibles, el Programa Redes promueve un cambio en el modelo de gestidn y atencidn sanitaria
con el fin de mejorar la respuesta a las necesidades de las personas, especialmente, las de aquellos que

presentan afecciones cronicas (Gonzalez, 2013). Por esta razén, la atencién de personas “requiere pasar
de un modelo reactivo, centrado en la enfermedad, a un modelo proactivo y planificado, centrado en la
personay su contexto, que garantice una buena calidad de atencion, facilite el seguimiento longitudinal,
favorezca la participacion activa de la persona y promueva la adherencia al tratamiento”. En este sentido,
el Modelo de Atencién de Personas con Enfermedades Crénicas (MAPEC), descripto por Edward Wagner,
e impulsado por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), propone un abordaje integral e

integrado de las personas a través de diversos componentes.

El curso Abordaje integral del tabaquismo, que presentamos en esta ocasion, tiene como propdsito mejorar
el acceso ala atencion, el cuidado y seguimiento de las personas que emprenden el proceso de cesacion
tabaquica, en el contexto de fortalecimiento de la estrategia de Atencién Primaria de la Salud (APS).

Al brindar herramientas al equipo de salud para dicho proceso, se considera como base la mejor
evidencia avalada en la Guia de Practica Clinica Nacional de Tratamiento de la Adiccion al Tabaco y, de
este modo, se contribuye a la buena practica en la cesacion tabaquica.

El presente material ha sido disefiado para los participantes del curso “Abordaje integral del tabaguismo”.
Su proposito es compartir los objetivos, contenidos y metodologia de trabajo prevista. Asimismo se
incluye informacién adicional como marco de referencia para la representacion de la problematica del
tabaquismo y los desafios del equipo de salud a la hora de acompafiar procesos de cesacion, desde los
diferentes roles (enfermeros, médicos, odontdlogos, trabajadores sociales, administrativos, psicologos,

operadores terapéuticos, agentes sanitarios, kinesiélogos, nutricionistas).
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Cabe destacar que el proceso de acompafiamiento de cesacién tabaquica aqui propuesto se enmarca
en el MAPEC que, como recién se menciona, propone una nuevo enfoque en la atencién centrado en la
persona, en sus condiciones de vida, en el apoyo de su entorno, en su capacidad para tomar decisiones
relacionadas con su tratamiento. Entre otras cosas, se plantea un desplazamiento de la atenciéon casi
exclusiva de procesos agudos hacia la prevencion y tratamiento sostenido de enfermedades cronicas.

Este modelo, recupera una nueva mirada sobre el proceso de salud-enfermedad-atencién-cuidado y
retoma los acuerdos de la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de la Salud realizada en
1978 en Alma-Atay su revision en 2003, con motivo de su 25° aniversario, tal como se vera a continuacion.

El presente material “"Abordaje integral del tabaquismo” cuenta con el marco tedrico sobre el cual se
edifica y fundamenta la propuesta de este curso, el programa de capacitacion y cuatro modulos que
comprenden el material de estudio del curso, mas un anexo con la “Guia de Prdctica Clinica Nacional de
Tratamiento de la Adiccidn al Tabaco” (version breve) con herramientas para facilitar la aplicabilidad (2014),
el documento “¢Como le ayudara este manual a dejar de fumar?”y la Guia de lectura rapida “¢Como dejar
de fumar en la lactancia y el embarazo?”.



Fundamentacion del curso
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El proceso salud-enfermedad-atencion-cuidado

Para comprender el desarrollo de este curso “Abordaje integral de personas con enfermedades crénicas
no transmisibles -modelo MAPEC", es importante explicitar cuales son los marcos de referencia y las
politicas sanitarias que lo sustentan y le dan sentido entre los equipos de salud. Este es el objetivo de
esta seccion.

Partimos del concepto de salud entendida como proceso complejo y dinamico, que abarca diferentes
etapas (salud-enfermedad-atencidn-cuidado) y escenarios. Desde esta concepcién, y promovida
por la Organizacion Panamericana de la Salud, la Atencion Primaria de la Salud se presenta como
la estrategia por excelencia que organiza el sistema de salud desde una perspectiva del derecho,
el acceso universal y la participacion social. Para implementar esta estrategia son prioritarios el
fortalecimiento vy la renovacion de las competencias de los equipos de salud a través de la educacion
permanente y la construccion de redes de salud -que incluyen a las redes de servicios de salud-,
resultantes de la interaccion entre diferentes actores y sectores de la comunidad para potenciar los
recursos disponibles y generar diferentes alternativas a la resolucion de problemas.

En la Argentina, el sistema de salud se encuentra fragmentado; las personas consultan a multiples
servicios y profesionales a lo largo de su vida y/o ingresan al sistema a través de los dispositivos de
emergencia. De esta manera, el sistema se orienta a resolver el desajuste de la “maquina” (la persona),
para que pueda volver a su actividad.

Sin embargo, contrariamente a esta realidad, la concepcidon de la salud se ha ido ampliando y ha
dejado de ser percibida como un estado a ser alcanzado, para definirse como un campo dinamico, en
tension y cambio, que involucra y articula diferentes procesos y actores, tal como puede observarse
en la siguiente definicion:

“La salud, individual y colectiva, es el resultado de la relacion
dindmica entre los procesos bioldgicos, ecoldgicos, culturales y
econdmico-sociales que se dan en una sociedad como producto del
accionar del hombre frente a los conflictos que le genera su entorno
natural y social...” (Castellanos, 1997).

En el proceso salud-enfermedad-atencion-cuidado intervienen e influyen el medio ambiente, la genética,
el sistema de salud, los modos, las condiciones y los estilos de vida. Tanto aquellos que forman parte
de la sociedad en su conjunto, de los grupos de pertenencia como de los individuos en particular.

Los determinantes sociales de la salud son, por excelencia, las condiciones econdémicas y sociales
que influyen sobre la salud tanto a nivel individual como colectivo, en un determinado territorio.
Estos determinan en qué medida una persona posee |0s recursos fisicos, sociales y personales para
definir y realizar sus objetivos, satisfacer sus necesidades y adaptarse a su medio. A su vez dan cuenta
especialmente de cuestiones relativas al desarrollo infantil, la educacion, el empleoy el tipo de trabajo;
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la calidad de los alimentos, los servicios de salud, el ingreso y la distribucion del mismo; la exclusion
social, la seguridad social, la desocupacion y la seguridad del empleo (Dennis, 2004).

El proceso salud-enfermedad estd instalado en un escenario natural (que es el lugar donde la
gente vive, estudia o trabaja) y tiene una determinacion social (Rovere, 1999). La incorporacion de la
determinacién social de la salud al proceso de atencién y cuidado, resulta fundamental a la hora de
comprender y abordar la salud de la poblacion a cargo.

Por lo tanto, ya no alcanza con tratar la enfermedad: el verdadero reto es intentar incidir en la calidad
de vida de las personas, contribuyendo a prevenir la aparicion de la enfermedad o la progresion de la
ya existente, como el caso de las no transmisibles. Acompafiar a las personas en el cuidado de su salud
inexorablemente implica asumir sus multiples dimensiones y su complejidad, y para esto se requiere
un equipo de salud interdisciplinario y accesible para las personas y la comunidad.

La Atencion Primaria de la Salud se renueva y se posiciona como la estrategia organizadora del sistema
de salud que permite abordar integralmente el proceso salud-enfermedad-atencidon-cuidado con
todos sus determinantes.

En este escenario, se vuelve prioritario hacer un llamado a la reflexién de los equipos de salud e invitar-
los a emprender un proceso de formacion, que incluya no sélo un fortalecimiento de las competencias
técnicas, sino fundamentalmente, la posibilidad de desarrollar una nueva mirada acerca del proceso
salud-enfermedad-atencién-cuidado. El enfoque privilegiado para un proceso de formaciéon de este
tipo, es el de la educacidon permanente, tal como se vera en las paginas siguientes.

La Atencion Primaria de la Salud y el derecho a la salud

La Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de la Salud realizada en 1978 en Alma-Ata, fue
un evento de trascendencia histérica. Convocada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y
el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), contd con la presencia de 134 paises, 67
organismos internacionales y muchas organizaciones no gubernamentales.

En este encuentro, se realizd un llamado urgente y eficaz para la ejecucion de una accién nacional e
internacional para desarrollar e implementar la atencién primaria sanitaria en todo el mundo (Tejada
de Rivero, 2013). Finalizada la Conferencia, la mayor parte de los paises del mundo se comprometieron
Con una empresa muy seria: poner en marcha un proceso mundial que llevase al cumplimiento de la meta
social y politica “Salud para todos”. La Atencién Primaria de Salud (APS), entonces, fue considerada
como la estrategia por excelencia para conseguir este objetivo. La Declaracion final de la Conferencia
en Alma-Ata establecio que la APS es:

“[...] atencidn esencial en salud basada en métodos y tecnologias
prdcticas, cientificamente fundamentadas y socialmente aceptables,
accesible a los individuos y a las familias en la comunidad, a través de
su plena participacion y a un costo que la comunidad y el pais puedan
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asumir para mantenerla. La APS forma parte integral del sistema de
salud de un pais, asi como del desarrollo econémico y social de la
comunidad acercando la atencion en salud, tanto como sea posible,
al lugar donde la gente vive y trabaja, constituyéndose en el primer
elemento de un proceso continuo de atencion de salud” (Alma-Ata 1978).

En este marco, la salud es entendida como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y es
un derecho humano fundamental. La desigualdad existente en la salud de las personas es inaceptable
y la consecucion del nivel de salud mas alto posible es un objetivo social prioritario en todo el mundo,
que requiere de la accién de muchos sectores. Las personas tienen el derechoy el deber de participar
en la planificacion e implementacion de su atencidn sanitaria. La APS refleja las condiciones del pais
y de sus comunidades, y se dirige hacia los principales problemas sanitarios de la comunidad. Los
gobiernos deberian formular politicas y planes de accién para establecer la APS como parte de un
sistema nacional de salud integrado y en coordinacion con otros sectores (Alma-Ata 1978).

En 2003, con motivo del 25° aniversario de la Conferencia de Alma-Ata, y a solicitud de sus Paises
Miembros, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) decidié examinar de nuevo los valores
y principios que décadas atras inspiraron la Declaracion de Alma-Ata, a fin de formular sus futuras
orientaciones estratégicas y programaticas en Atencion Primaria de la Salud (OPS, 2007). La esencia
de la definicidon renovada de la APS sigue siendo la misma que la de la Declaracién de Alma-Ata.
Sin embargo, la nueva definicién se centra en el sistema de salud en su conjunto; incluye a los
sectores publico, privado y sin fines de lucro, aplicable para todos los paises. Distingue entre valores,
principios y elementos, subraya la equidad y la solidaridad, e incorpora principios nuevos como la
sostenibilidad y la orientacién hacia la calidad. Entre los retos, figura la necesidad de invertir en redes
integradas de servicios sociales y de salud que, en muchos casos, no han sido dotadas con el personal
0 el equipamiento adecuados o no han contado con el apoyo financiero necesario. En los Ultimos
veinticinco afios, la region de las Américas ha experimentado grandes progresos; sin embargo, la
sobrecarga persistente de los sistemas de saludy las desigualdades en materia de salud, cada vez mas
amplias, amenazan los logros obtenidos y ponen en peligro el progreso hacia un mayor nivel de salud
y de desarrollo humano (OPS, 2007).

Ademas, la regién ha experimentado cambios econdmicos y sociales generalizados que han tenido
gran repercusion en la salud. Estas transformaciones incluyen aspectos como el envejecimiento de la
poblacién, los cambios en la dieta y la actividad fisica, la difusion de la informacion, la urbanizacién, y el
deterioro de las estructuras sociales y los sistemas de apoyo, todo lo cual, directa o indirectamente, ha
condicionado una serie de problemas de salud como la obesidad, la hipertension y las enfermedades
cardiovasculares, los problemas relacionados con el consumo de alcohol, tabaco y drogas, etc.

Desde esta nueuva perspectiva se reconoce a la salud como un derecho
humano y, por lo tanto, un elemento indispensable en la construccion de
las sociedades democrdticas, un requisito para que los sujetos realicen sus
proyectos de vida.
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Los rasgos basicos del derecho a la salud estan configurados por tres equidades: en la atencién, en
la distribucion de los riesgos y en la distribucion del saber y del poder.

La equidad en la atencién supone que las personas tengan la misma posibilidad de acceder a
los servicios (que estos sean de calidad semejante) y, ademas, que ni la accesibilidad ni la calidad
discriminen en sentido negativo, que los servicios de salud no estén estratificados y que al mismo
tiempo no sean estratificantes de la poblacion.

La equidad en la distribucidn de los riesgos se refiere a la posibilidad de enfermar, de desarrollar
alguna discapacidad o de morir por causas evitables.

La equidad en la distribucion del saber y del poder en salud es una categoria mas amplia que
excede el mismo campo de la salud, pero que se restringe para incluirla dentro del concepto de
derecho a la salud. El conocimiento pertinente es necesario para fortalecerla, asi como para mejorar
las condiciones de vida, para tomar decisiones sobre el cuerpo, sobre la vida y sobre la propia muerte
(Rovere, M.1999). Es responsabilidad y compromiso del Estado, a través del Ministerio de Salud de
la Nacion, garantizar las tres equidades mencionadas, a partir de la estrategia de APS como politica
publica integradora del sistema capaz de asegurar el derecho a la salud de la poblacion.

La renovacion de la Atencion Primaria de la Salud

El mecanismo propuesto para la renovacion de la APS es la transformacion de los sistemas de salud,
de modo tal que aquella desempefie un papel central. Los valores esenciales del sistema de salud
deben ser reflejo de los valores de la sociedad en general como son:

* El derecho a acceder al nivel de salud mas alto posible.
* La equidad en salud.
* La solidaridad.

Un sistema de tal naturaleza se gufa por los principios propios de la APS tales como dar respuesta a
las necesidades de salud de la poblacién orientada hacia la calidad, responsabilidad y rendicién de
cuentas de los gobiernos, justicia social, sostenibilidad, participacion e intersectorialidad (OPS).

Un sistema de salud basado en la APS esta conformado por un conjunto de elementos estructurales
y funcionales esenciales que garantizan la cobertura y el acceso universal a los servicios, promoviendo
la equidad entre la poblacion. El sistema resta atencion integral, integrada y apropiada a lo largo del
tiempo, pone énfasis en la prevencién y la promocion garantizando el primer contacto del usuario
con el sistema, tomando a las familias y comunidades como base para la planificacion y la accion. En
otras palabras, la APS conjuga y arbitra diferentes recursos para garantizar el derecho a la salud de
las personas.
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Cuadro 1. Elementos de la estrategia APS

Vv Acceso y cobertura universal Primer contacto

Vv Atencion integral e integrada Recursos Humanos apropiados
v Enfasis en la promocién Yy prevencion Recursos adecuados y sostenibles

Vv Atencion adecuada Acciones intersectoriales

€ € € «

v Orientacién familiar y comunitaria Politicas y programas pro equidad: se debe

) ) o estimular el conocimiento de politicas y programas
V' Mecanismos activos de participacion pro-equidad, con el fin de contribuir a disminuir los
efectos negativos de las desigualdades sociales en
salud, corregir los principales factores que causan

Las inequidades

V¥ Marco legal e institucional

Vv Organigacion y gestion 6ptimas

iQue importancia adquieren las redes de salud en la
estrategia de APS?

Una red se construye como respuesta a situaciones que de otra forma las personas y/o instituciones
individualmente no pueden solucionar. En otras palabras, “una red es una forma de organizacién
social que permite a un grupo de personas potenciar sus recursos y contribuir a la solucion de los
problemas reales” (Rizo Garcia, 2003). La esencia del trabajo en red la constituye el desarrollo de
una tarea en comun entre dos 0 Mas personas, instituciones o areas institucionales, en procura de
objetivos compartidos explicitos, manteniendo la propia identidad. De esta manera, las redes estan
constituidas por personas, conforman el lenguaje de sus vinculos, pueden tener multiples nodos, con
mayor densidad en los lugares de articulacion.

Tradicionalmente, cuando se habla de redes en salud se piensa en la red de establecimientos
“como sistemas escalonados de complejidad creciente” o en el hospital como red “expresada en las
interacciones de sus estructuras formales”. Sin embargo, resulta interesante pensar que la nocion de
redes tiene aplicacion no solo para las organizaciones que ofrecen servicios de salud sino también

para la demanda expresada en las relaciones de las personas y de la comunidad a la que pertenecen:

“Una red social es un sistema abierto, multicéntrico, que a través de
un intercambio dindmaico entre los integrantes de un colectivo (familia,
equipo de trabajo, barrio, organizacion, tal como el hospital, la escuela,
la asociacion de profesionales, el centro comunitario, entre otros) y
con integrantes de otros colectivos, posibilita la potencializacion de los
recursos que poseen y la creacion de alternativas novedosas para la
resolucion de problemas o la satisfaccion de necesidades”(Dabas, 1999).

Desde esta perspectiva mas amplia, Dabas reconoce en salud distintos niveles de redes que favorecen
la interconexion entre los diversos integrantes del equipo de salud, en forma primordial, y con los
integrantes de la red social de las personas, de modo articulado y coherente:
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* Red personal: comprende el conjunto de las relaciones (con la familia, amistades, relaciones
escolares, laborales, comunitarias e institucionales) que una persona concibe como significativas.

* Red comunitaria: aquf cobra protagonismo la participacion activa de los integrantes de una
comunidad (barrio, municipio) junto al equipo de salud. Esto posibilita la construccién de mapas que
identifiquen a la totalidad de los destinatarios de la atencion (Dabas, 1999).

* Red institucional: este nivel de abordaje supone observar a las instituciones de salud desde
el contexto general en el cual estan inmersas vy, al mismo tiempo, desde lo singular que cada una
asume en su organizacion y en las interacciones de los actores sociales que en ellas se desempefian.

* Red de establecimientos y servicios: para consolidar esta red es necesario reconocer la
articulacion entre los subsectores publico, de la seguridad social y privada con alcance a nivel local,
provincial, regional y nacional.

* Red intersectorial: la puesta en marcha de esta red supone necesariamente la articulacion e
interaccion entre los diferentes sectores: Educacion, Justicia, Promocién y Accién Social, Saneamiento
Ambiental, entre otros para definir lineamientos politicos en salud tendientes a resolver problemas
concretos que afectan a la comunidad.

En el proceso de construccion de las redes existen diferentes niveles, cuyo conocimiento sirve para
organizar y monitorear los grados de profundidad de una red. Estos niveles podrian nombrarse
como: reconocimiento, conocimiento, colaboracién, cooperaciéon y asociaciéon; cada uno sirve de
apoyo al siguiente (Rovere, 1999).

* Reconocimiento: expresa la aceptacion del otro. No hay forma de crear redes con otros a los
cuales no les reconozco su derecho a existir 0 a opinar. Expresiones como “qué puede decir un profesional
de un centro de salud de cémo organizar un servicio en un hospital’, o al revés, “;qué puede decir
un médico de un hospital sobre como organizar la atencién, las formas de trabajar en un centro de
salud?” inhabilitan a determinadas voces a opinar sobre ciertos temas. Entonces, hay reconocimiento
cuando se comienza a aceptar que el otro existe, cuando el otro se hace presente y se lo toma en cuenta.

* Conocimiento: el otro es reconocido como par, como interlocutor valido, y empieza a ser
incluida su palabra, pues su saber es identificado como necesario. Esto se expresa en un interés, se
quiere saber quién es el otro, y entender cémo se ve el mundo desde su lugar.

* Colaboracioén (co-laborar en el sentido de trabajar con): es una ayuda espontanea; no se
organiza ni se sistematiza.

» Cooperacién (co-operacion: operacion conjunta): a partir de un problema comudn, hay una
co-problematizacion y existe una forma mas sistematica y estable de operacién conjunta, es decir, hay
un compartir constante de actividades.

* Asociacion: la actividad profundiza alguna forma de contrato o acuerdo que significa
compartir recursos.

En sintesis, recuperando lo mencionado mas arriba, el proceso salud-enfermedad-atencion-cuidado al
estar instalado en un escenario natural, donde las personas viven, trabajan y estudian, sin dudas tiene
una determinacion social (Rovere, 1999). En este sentido, las redes de salud se constituyen como un
concepto superador del de redes de servicios de salud ya que amplia la perspectiva del segundo al
escenarioy a los determinantes del territorio donde las personas viven.
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Cuadro 2. Los vinculos: base de la construccion de las redes

NIVELES DE CONSTRUCCION DE LAS REDES ACCIONES

RECONOCER que el otro existe como interlocutor, supone y genera ACEPTACION
CONOCER lo que el otro hace, lo que el otro es, supone y genera INTERES
COLABORAR, prestar ayuda en forma esporadica, supone y genera RECIPROCIDAD
COOPERAR, compartir actividades, conocimientos y recursos, supone y genera SOLIDARIDAD
ASOCIARSE, sostener proyectos o iniciativas conjuntas, supone y genera CONFIANZA

De esta manera, las redes de salud son entendidas como Llos medios, el cémo
hacer de la estrategia de Atencion Primaria de la Salud. A su uveg, esta dLtima
se renueva como organigadora del sistema de salud que permite abordar
integralmente el proceso salud-enfermedad-atencién-cuidado con todos sus
determinantes.

La APS y los equipos de salud

Un sistema de salud basado en la APS se apoya en los recursos humanos apropiados que incluyen a
los proveedores de servicios (de salud, sociales y otros), a los trabajadores comunitarios, a los gestores,
personal administrativo y la poblacién (individuo, familia y comunidad) (OPS, 2008).

En este sentido, el sistema de salud que recupera los elementos de la APS para garantizar el derecho
a la salud y ademas, concibe a esta ultima como un proceso complejo, multidimensional y dindmico
del devenir salud-enfermedad que sin dudas requiere, como se mencioné mas arriba, la renovacion
de las competencias de los equipos de salud. Esto Ultimo, implica que el equipo de salud, ademas de
estar constituido multi-interdisciplinariamente, también esté sensibilizado sobre la importancia de su
participacion en el fortalecimiento y la renovacion de sus competencias:

“Empezar con el andlisis del personal de salud, es al mismo tiempo
algo que nos obliga a reflexionar sobre la participacion de la gente.
Lo pongo intencionadamente en segundo lugar, no porque Ssea
secundario, sino porque la participacion de la gente requiere una
pregunta previa: no es tan correcta la pregunta de ;cémo hacer que la
gente participe? sino que en muchos casos la pregunta mds adecuada
es: ¢como hacer para levantar las barreras que los servicios de salud
han ido generando histéricamente para que la poblacién no participe?
Esta inversion de la I6gica hace que se coloque primero la reflexion
sobre el personal de salud, porque de alguna forma somos nosotros
mismos los que, directa e indirectamente, explicita o subliminalmente,
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hemos ido licuando la posibilidad de participacion de la gente de
saber y poder decidir en salud. La Idgica de participacion social
evidentemente requiere cambios nuestros y estos cambios requieren
formas diferentes de ver a la gente” (Rovere, 1999).

“Cuando se interactua con y en una comunidad es necesario tener en
cuenta que en la misma existen o existieron formas de participacion
a nivel local que en ocasiones prosperaron y en otras no. Muchas
veces se actua como si antes no existieran actividades y experiencias
participativas, lo cual conduce a ignorar la existencia, trayectoria y
resultados de dichas experiencias asi como de los procesos y factores
que limitaron o facilitaron la participacion social” (Menéndez, 2009).

Educacion permanente: una estrategia para La
renovacion de los equipos de salud en La APS

El concepto de educacién permanente comienza a surgir en Europa en los afios 60 y principios de
los 70, debido a una confluencia de factores tales como la resistencia al autoritarismo en Europa y el
deseo de construir una sociedad mas justa, con posibilidades educativas para toda la comunidad y con
participacion activa de la misma. Con este propdsito, surgieron por entonces, diversos movimientos de
educacion popular que generaron propuestas educativas y acciones de capacitacion para los adultos
que les posibilitaba asumir nuevas responsabilidades en la vida social y politica.

En aquellos afios, un informe para la UNESCO sobre la educacion de adultos destacaba la necesidad
de una educacion diferente a la del sistema formal, basada en acciones, con metodologias, contenidos
y propuestas acordes a este destinatario emergente. A través de diversos representantes de la
pedagogia critica, comenzd a surgir la idea de educacién permanente, concebida como posible,
gracias al clima de optimismo y condiciones coyunturales que permitieron pensar en la construccion
e implementacion de proyectos innovadores.

Aun cuando algunas experiencias fueron muy positivas y otras no resultaron tan buenas, lo cierto es
gue se abrié un debate acerca de si la educacién permanente puede ser concebida como un campo
de accién o como un enfoque.

Pensar la educacion permanente como un enfoque pedagdgico significa integrar al presente dentro
de la educacién, ya que el sistema formal tradicional, se ocupa del pasado y se proyecta hacia el futuro.
Este es uno de los aportes mas interesantes de la educaciéon permanente: tomar el presente como
un elemento reconocido y activo y no solo como una situacién objetiva con la que hay que convivir.
Tomar en cuenta el presente, implica considerar la vida social y econémica, el impacto de la tecnologia en
todas las areas de lavida, la evolucion de la familia, de la sociedad, de las necesidades individuales y colectivas.
Se trata de adultos que frente a situaciones nuevas, a dificultades, a proyectos personales o laborales,
identifican una necesidad, dicen: “Necesito algo mas; algo nuevo y diferente para poder enfrentar una
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situacion particular, resolver un problema, elaborar una propuesta, pensar una preocupacion”, sea
relacionada con la vida familiar, con la educacion de los hijos, el trabajo, los cambios sociales o econémicos.
En este enfoque pedagdgico, la educacion es entendida como:

* Una serie de transformaciones que afectan a las personas a lo largo de toda la vida. Se trata
de cambios a nivel de los conocimientos y habilidades, asf como de actitudes, valores, creencias.

* Acciones que van mas alla de la transmision de contenidos y, por lo tanto, no se identifican
exclusivamente con la “ensefianza”.

* Apropiacion de contenidos en relacion con la dimensién técnica, pero también aprendizajes
en el orden de las relaciones intersubijetivas, el trabajo en equipo, las acciones solidarias o el modo
en gque una persona se relaciona con una determinada situacion.

Desde esta perspectiva, el sujeto es protagonista de su aprendizaje, tiene
un rol activo, en tanto es él quien en permanente interaccion con otros y
solo si existe un constante retorno sobre los sentidos para si (reflexion), se
va formando a si mismo y va adquiriendo una objetivacion cada veg mayor.

En este proceso se concibe al docente como un facilitador, como un mediador capaz de generar las
condiciones para el aprendizaje, construir dispositivos pedagdgicos y situaciones de aprendizaje en
respuesta a las necesidades un adulto o de un grupo. El facilitador trabaja para motorizar y promover
el proceso de educacion de los sujetos. Su desafio es abrir permanentemente, nuevos puntos de vista,
perspectivas y enfoques.

“..La interaccion, la capacidad de escucha mutua y la capacidad de
cuestionar esquemas intelectuales preestablecidos son las que permiten
transformar nuestras maneras de pensar y de actuar y provocar asi
efectos formativos en profundidad. El problema central de la formacion
reside realmente en la apropiacion del saber, en el proceso por el cual
lo convertimos en un elemento para plantear y ver el problema de un
modo diferente de lo que nos era habitual” (Enriquez, 2002).

Veamos ahora cudl fue el impacto de la educacién permanente en salud. Esta fue desarrollada en
América Latina por iniciativa de la Organizacion Panamericana de la Salud, en la década de 1990,
momento en el cual elabord una propuesta pedagdgica basada en este enfoque que, con el aporte de la
pedagogia critica y del constructivismo, tiene como principal objetivo el desarrollo de las competencias
de los equipos de salud:

“Una de las finalidades de la educacion permanente en salud es la
contribucion para que cada colectivo pueda conquistar la capacidad
de ser su propio co-autor en medio de un proceso de reinvencion de las
instituciones de salud” (Merhy, 2006).
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La OPS concibe a la educacion permanente como una estrategia para la construccion de procesos
mas eficaces en el ‘desarrollo del personal de salud’, que parten de la realidad concreta y son mas
participativos. Se reconoce que la condicién indispensable para que una persona u organizacion
decida cambiar o incorporar nuevos elementos a su practica y a sus conceptos, es la percepcién de
que la manera vigente de hacer y de pensar la practica, es insuficiente, insatisfactoria y genera
una sensacion de incomodidad. Esta percepcidon de insuficiencia o disconformidad tiene que ser
intensa, vivida, sentida, ya que no se produce mediante aproximaciones discursivas externas.

La vivencia y la reflexién sobre la practica son las que pueden producir incomodidad y disposicién para
generar alternativas y enfrentar el desaffo de la transformacion. Este es, al mismo tiempo, el mévil para
el aprendizaje de los adultos: un problema que no puede ser enfrentado con los recursos disponibles.
Esto es, un problema que se constituye como un disparador para que los adultos se movilicen a
investigar y explorar el mundo en el que viven, en busca de alternativas para encontrar solucién a
problemas reales: una informacién o situacién vivida, se convierte en experiencia pedagégica,
sélo si tiene sentido para quien la experimenta.

El sentido se produce cuando “lo nuevo” interactla o dialoga con la informacion previa que todas las
personas traen consigo. Se trata entones de partir de las incomodidades, interactuar con lo acumulado
y producir sentido. Estas son las condiciones para que exista aprendizaje significativo (Merhy, Emerson,
2006). Por lo tanto, el proceso educativo se construye a través de la realidad de los trabajadores de la
salud y sus concepciones.

La propuesta de la Educacion Permanente en Salud (EPS) es reflexionar sobre la realidad, generando
propuestas y proyectos para cambiar las practicas; producir nuevos pactos y acuerdos colectivos,
con un enfoque multiprofesional e interdisciplinario. En este aspecto se diferencia de la educacion
continua, orientada a la actualizacién de conocimientos especificos de determinados profesionales
y de forma descendente. La EPS parte del anélisis colectivo de los procesos de trabajo, a través de la
identificacion de los nodos criticos a ser enfrentados en la atencidn, gestion, formacién y educacion;
implica un acompafiamiento y apoyo técnico. Se trata de tomar el mundo del trabajo como escuela,
como lugar de micropolitica, que constituye el encuentro de los sujetos/poderes con su hacer y sus
saberes para construir nuevas posibilidades de hacer (E.Merhy, LCM Feuerwerker, R.BurgCeccim, 2006).
Asi los procesos educativos en el &mbito de la salud, se construyen a partir de la realidad de los
trabajadores, de sus concepciones y experiencias previas y de sus relaciones de trabajo.
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Proposito, objetivos y alcance

El curso Abordaje integral del tabaquismo esta orientado a mejorar el acceso a la atencién, cuidado y
seguimiento de las personas que emprenden el proceso de cesacion tabaquica. Se considera como
base para brindar herramientas al equipo de salud, la mejor evidencia avalada en la Guia de Practica
Clinica Nacional de tratamiento de la adiccion al tabaco, que contribuye a su vez a la buena practica
en la cesacion tabaquica.

Antes de conocer los ejes de trabajo y el contenido de cada una de las unidades, veamos cual es su
objetivo general y los fundamentos que lo sustentan.

Obijetivo general

Compartir herramientas, estrategias y recursos para que el equipo de salud
detecte, motive y acompane a personas que fuman a emprender y sostener
el proceso de cesacion tabdaquica.

Objetivos especificos

Se espera que al finalizar este curso, los cursantes hayan adquirido los conocimientos y habilidades

necesarios para:

1. Conocer la magnitud del problema sanitario que representa el tabaquismo.

2. Manejar y aplicar las estrategias recomendadas en el diagndstico y tratamiento para el abordaje
del fumador, en particular, la intervencion breve.

3. Conocer intervenciones para la proteccion de la embarazada, el adolescente y el fumador pasivo.
4. |dentificar y trabajar con las barreras, obstéculos y resistencias del equipo de salud.

Destinatarios
Miembros de los equipos de salud cuyas funciones estén vinculadas con el abordaje integral del

tabaguismo y la atencién de personas con Enfermedades Crénicas No Transmisibles, que desempefian
sus funciones en los efectores de salud.

Los contenidos: su estructura y organizacion

Los contenidos del curso se organizan en 4 modulos, seglin describimos en el esquema de trabajo, a
continuacion:
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Esquema de trabajo

Médulo 1 “Situacién y estrategia nacional para el control del tabaquismo”

PRIMER Médulo 2 “Dafios ocasionados por el tabaquismo y beneficios de dejar de
ENCUENTRO fumar. Introduccién a su tratamiento”

Médulo 3 “Importancia de promover ambientes libres de humo de tabaco”

SEGUNDO Médulo 4 “Personas preparadas para dejar de fumar: estilos de atencién y
ENCUENTRO tratamientos posibles”

Estrategia metodologica

Este curso orienta sus jornadas y actividades al trabajo con los equipos de salud, en relacién con
la importancia de sensibilizar, concientizar, motivar y acompafiar a las personas a dejar de fumar.
Se prevé trabajar a partir de los conocimientos previos y del intercambio de experiencias, haciendo
hincapié en la identificacion de las propias barreras.

Este abordaje pedagdgico permitira a los cursantes acceder al conocimiento del marco tedrico, de la
evidencia disponible y de las herramientas necesarias para el acompafiamiento.

La metodologia de la ensefianza sugerida recupera la técnica didactica conocida como Aprendizaje
Basado en Problemas (ABP).

Se trata de una metodologia centrada en el aprendizaje activo, cooperativo, autonémo y motivado,
que parte de la investigacion y reflexion en torno a un determinado problema. Es en este proceso de
buUsqueda de respuesta a un problema, que se adquieren y consolidan los aprendizajes.

A diferencia de lo que ocurre con la metodologia tradicional, en la cual el profesor, explica o expone
informacion conceptual y luego propone actividades de aplicacion relacionadas con el contenido
trabajado, el ABP se presenta como un medio para que los estudiantes adquieran esos conocimientos
y los apliquen en un plano real o ficticio, sin necesidad de contar con un marco tedrico previo. El
problema se constituye como un punto de partida para la adquisicion de aprendizajes.

En esta metodologia los protagonistas del aprendizaje son los propios participantes del curso, que
asumen la responsabilidad de ser parte activa en el proceso. Barrows (1986) define al ABP como “un
método de aprendizaje basado en el principio de usar problemas como punto de partida para
la adquisicion e integracién de los nuevos conocimientos”.

Esta metodologia se propone favorecer la capacidad de los cursantes en la resolucién de problemas,
en la toma de decisiones, en la produccién grupal y en las habilidades de comunicacién. Asimismo,
estimula el desarrollo de habilidades claves para el aprendizaje, como ser la busqueda y manejo de
informacién e investigacién, en tanto, los cursantes se ven enfrentados a averiguar y comprender el
problemay encontrar una respuesta o soluciéon adecuada.
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Modalidad

El curso asume la modalidad presencial y se organiza de la siguiente manera:

Dos (2) jornadas presenciales de asistencia obligatoria, de ocho (8) horas cada una. El intervalo entre
la primeray la segunda jornada sera entre 20 y 30 dias, espacio de tiempo en el cual se los convocara
a elaborar un trabajo grupal.

Primer encuentro

* Médulo 1. Situacion y estrategia nacional para el control del tabaquismo.

* Médulo 2. Dafios ocasionados por el tabaquismo y beneficios de dejar de fumar.
Introduccién a su tratamiento.

* Médulo 3. Importancia de promover ambientes libres de humo de tabaco.

En el cierre del encuentro se presentara la consigna de Trabajo Grupal y Final que los cursantes deberan
remitir en formato digital previo al segundo encuentro, en fecha a confirmar por el equipo docente.

Segundo encuentro
* Médulo 4. Personas preparadas para dejar de fumar: estilos de atencién y tratamientos posibles.

Las fechas y horarios de las jornadas quedaran establecidos por el equipo docente con la anticipacion
necesaria. El desarrollo de las jornadas estara a cargo del docente facilitador.

Evaluacion y certificacion

La evaluacion del curso requiere la presentacion de una produccion grupal (grupos entre 4y 6
personas) que se realizara entre los dos encuentros previstos, y se presentara al inicio del segundo
encuentro. La misma consiste en el disefio de una estrategia para promover la cesacién tabaquica
en su lugar de trabajo, a partir de la reflexién del equipo de salud sobre la propia practica
profesional con relacién a este desafio.

Registro de asistencia y presentismo

El curso consta de dos encuentros presenciales. Es requisito para mantener la condicién de alumno
regular, asistir a los dos encuentros y realizar la actividad interjornada.

El trabajo interjornada de cada grupo se calificard con Aprobado o No Aprobado. En caso de
resultar aplazado o no entregar el trabajo en la fecha estipulada dispondra de una fecha de entrega
recuperatoria acordada con el equipo docente. Los participantes que aprueben el trabajo interjornada
recibiran el certificado del curso correspondiente.
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Modulo 1

Situacion y estrategia nacional para el
control del tabaquismo

Autores

Dr. Jonatan Konfino, médico.
Dra. Clara Sarafian, abogada.
Dra. Brunilda Casetta, médica.

Dr. Alejandro Videla, médico.

Obijetivos del médulo

* Reconocer la importancia del tema, tanto para la Argentina como para el mundo, ya que la
expansion de esta problematica es de caracter global.

* Reflexionar y analizar cémo se puede desarrollar una efectiva regulacién de esta epidemia.
* Revisar cudl es la situacion de nuestro pais y cudl es la estrategia nacional adoptada para el
control del tabaco, a través del Programa Nacional de Control del Tabaco del Ministerio de
Saludy la Ley Nacional.

1. Introduccion

El consumo de tabaco en la Argentina produce mas de 40.000 muertes anuales y constituye la primera
causa prevenible de muerte. A nivel mundial, tanto el consumo de tabaco como la exposicion al
humo de tabaco ajeno son responsables de 6 millones de defunciones por afio. Esto representa un
importante problema de salud, pero sus efectos perjudiciales van ain mas alla, ya que esta epidemia
tiene un alto impacto a nivel socioeconémico. En nuestro pais, se gastan anualmente 21.000 millones
de pesos para el tratamiento de los problemas de salud provocados por el tabaco.
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Para desarrollar una efectiva regulacion en control del tabaco resulta fundamental adoptar las medidas
establecidas en el Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco (CMCT) y sus directrices.
Es necesario que cada pais planifique una politica o normativa de control del tabaco acorde con su
ordenamiento juridico. Una ley integral que incluya varios temas es el medio mas eficaz para obtener
la proteccion mas amplia en un Unico acto. Sin embargo, la aprobacion de un proyecto de ley de este
tipo implica un importante esfuerzo de negociaciéon que podria generar demoras en la consideracion
legislativa, debilitando su contenido o directamente impidiendo su aprobacion.

La OMS ha desarrollado el MPOWER, un paquete de medidas de asistencia técnica compuesto por 6
politicas basadas en la evidencia que incluye:

Monitorear el consumo de tabaco y las politicas de prevencion

Proteger a las personas del humo de tabaco

Ofrecer ayuda para abandonar el consumo

Warn (Advertir) acerca de los peligros del tabaco

Enforce (Hacer cumplir) la prohibicién de la publicidad, promocién y patrocinio
Raise (Aumentar) los impuestos del tabaco

Por otro lado, la sancién de leyes que contengan una Unica medida podria ser mas facil de aprobar,
pero necesariamente deberan ser complementadas con proyectos de ley que abarquen otras medidas.
Al considerar este tipo de leyes, se debe tener presente el principio de realizacién progresiva en
la proteccién de la salud. Esto requiere tomar cada estadio alcanzado como una etapa que debera
ser superada dentro de un proceso dindmico y lo mas expeditivo posible, de modo de avanzar en la
proteccion del derecho a la salud. En concreto significa que el Estado tiene el deber de avanzar rapida
y eficazmente en la realizacion de ese derecho.

Es necesario destacar que la aprobacion de unaleyintegral no significa haber llegado al final del camino.
Las leyes necesitan ser evaluadas, actualizadas y mejoradas segun las necesidades identificadas, lo
cual requiere mantenerse actualizados en base a la nueva evidencia cientifica, las tecnologias y las tacticas
mas recientes de la industria tabacalera para eludir o socavar las medidas eficaces de control del tabaco.

EL Programa Nacional de Control de Tabaco fue aprobado por la Resolucion
Ministerial 1124 de agosto de 2006. Entre sus objetivos se encuentran:
prevenir la iniciacién en el consumo, disminuir el consumo, promouer la
cesacion tabdaquica, y reducir La exposicion al humo de tabaco ambiental.

2. Importancia del tema a nivel mundial

El consumo de tabaco es un factor de riesgo. Se relaciona con seis de las primeras ocho causas de
muerte en el mundo. Entre las primeras causas de muerte se describen: la enfermedad isquémica
cardiaca, la enfermedad cardiovascular, las enfermedades respiratorias, la enfermedad crénica
pulmonar, la tuberculosis y el cancer de traquea, bronquio y pulmaon.
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Se trata de una epidemia mundial que actualmente provoca la muerte de 6 millones de personas al
afio. Se estima que en el 2030 matarad a mas de 8 millones de personas al afio; un 80% en paises en
desarrollo, aquellos donde todavia son mas débiles las politicas de control del tabaco. En el siglo XX,
el tabaco matd aproximadamente a 100 millones de personas y se estima que podria matar 1.000
millones durante el siglo XXI, a menos que actuemos con premura tomando medidas urgentes y
severas que puedan poner un freno a esta epidemia que va en aumento.

3. Efectos del consumo de tabaco en La Argentina

El tabaquismo es la primera causa evitable de muerte en el pafs. Su consumo provoca mas de 40.000
muertes por afio. Dado que en la Argentina hay 8 millones de fumadores y los estudios epidemiolo-
gicos demuestran que la mitad de ellos mueren por causa del tabaco, se estima que 4 millones de
fumadores actuales podrian morir por esta causa.

Las muertes no se producen solo en edades avanzadas. El 50 % de los fumadores muere en edades
tempranas de la vida. Sumando todas esas muertes prematuras o los afios de vida que se pierden por
esta causa y los afios de vida que las personas sufren discapacidades (por ejemplo, por enfermedad
pulmonar obstructiva crénica -EPOC- o complicaciones de un accidente cerebro vascular -ACV-) se
pierden cada afio en el pais 825.000 afios de vida saludables.

Respecto a la exposicion ambiental del tabaco en la actualidad todas las provincias de la Argentina, a
excepcion de Jujuy y Misiones, cuentan con legislacion. En algunas de ellas no es completa, pero a raiz
de la sancion de la Ley Nacional, muchas han adecuado su redaccién, e incluso cinco provincias han
adherido. En relacién con estos progresos en la legislacion de ambientes libres de humo se evidencia
una menor exposicion al humo ajeno en la poblacion. Asi, los datos mas actualizados manifiestan que
el 23,5% de la poblacion esta expuesta al humo ajeno en bares y restaurantes cuando en el 2009 era
el 47,2%.

No obstante, se producen unas 6.000 muertes anuales en personas no fumadoras que fallecen por
causa de la exposicion al humo de tabaco ambiental. Ademas de estos datos suficientemente elocuentes,
desde el punto de vista de la salud, en la Argentina el tabaco produce cuantiosas pérdidas econémicas.
Se estima que el 15% del gasto en atenciéon médica se destina a tratar las enfermedades producidas
por el tabagquismo. Es una cifra que supera con creces lo que se recauda por impuestos al tabaco.

4. Determinantes del consumo de tabaco

Este es un aspecto muy importante a tener en cuenta en una planificacién, porque si es posible tra-
bajar sobre aquellos factores que determinan el consumo, entonces es factible generar una respuesta
eficaz, sostenible en el tiempo y asi, alcanzar la meta de una reduccion progresiva y sustentable del
consumo del tabaco en nuestro pais.
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Existen cuatro determinantes principales:

¢ La alta accesibilidad dada por los precios bajos de los cigarrillos y por la falta de regulaciéon
en las ventas.

* Las representaciones sociales positivas. Se considera al tabaco un bienvalorado socialmente.
Esto se debe a la regulacion parcial de la publicidad del tabaco, asi como a las estrategias que la
industria tabacalera ha desarrollado histéricamente para promover este tipo de imagen. Si bien la
Ley 26.687 establece la prohibiciéon de publicidad, promocién y patrocinio de productos elaborados
con tabaco, la publicidad o promocién estan permitidas en el interior de los puntos de venta con las
especificaciones establecidas por el Decreto 602/2013.

* La existencia de ambientes en los que aun esta permitido fumar, que estimulan el consumo
detabacoyfortalecenlasrepresentacionessociales positivas. Sibienla Ley Nacional establece ambientes
100% libres de humo de tabaco, existen leyes provinciales que permiten fumar en determinados lugares,
por ejemplo casinos, salas de juego, centros de salud mental y de detencién penal.

* La falta de tratamiento del tabaquismo es otro determinante, en tanto los recursos humanos
no han sido debidamente capacitados. Las Facultades de Medicina tradicionalmente no han formado
a los estudiantes en el tratamiento del tabaquismo, como tampoco las Facultades de Psicologia, ni
las de Enfermeria. Entonces, existe una debilidad en el sistema de salud en la atencién de la primera
causa de muerte evitable en nuestro pals. Esto requiere un proceso de formacion que, a su vez, sea la
base para establecer una cobertura eficaz de los tratamientos, que los profesionales puedan atender
adecuadamente.

4.1. Evolucion epidemiolégica del tabaquismo en adultos en nuestro pais

De acuerdo con la Tercera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) del afio 2013, los indicadores
relacionados con el tabaquismo contindan mejorando. La prevalencia de tabaquismo disminuyd
respecto de ediciones anteriores (actualmente 25,1%). Los mayores valores se registran entre varones
y jovenes. También se observd una disminucion en la exposicion al humo de tabaco ajeno en el hogar,
trabajo, bares y restaurantes respecto de la ENFR realizada en 2009. Los mas jévenes y las personas
de menor nivel de ingresos estuvieron mas expuestos.

Asi las personas que fuman actualmente refieren que quieren dejar de fumar
“porque ya no se fuma”, o bien: “mis amigos ya dejaron, sélo faltamos dos en
un grupo de ocho”, o frases similares.

Asimismo, la tercera ENFR permitié por primera vez evaluar el impacto de las advertencias sanitarias
y pictogramas impresos en los paguetes de cigarrillos, medida dispuesta desde junio de 2012 (RM
497/2012). La mitad de los fumadores, ya sean diarios u ocasionales, declaré que las mismas los
hicieron pensar en dejar de fumar.
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La mayoria de las personas que llaman a la linea de ayuda desde el 2012,
lo hacen por la informacién acerca del dano que ocasiona el tabaco a la
cual acceden a través de frases e imdgenes muy explicitas en el atado de
cigarrillos. Con frecuencia, en la conversacion surge que es inevitable verlas.
Algunos comentan que seleccionan las imdgenes para que les impacte
menos o bien Lle piden al quiosquero que se las cambie.

Entonces la prevalencia actual de consumo de tabaco es del 25,1%, lo cual indica que continua el
descenso con relacion a las ediciones anteriores de la Encuesta (29,7% en el 2005; 27,1% en el 2009). El
indicador resultd mayor entre varones (29,9%) respecto de las mujeres (20,9%) y en el menor quintil* de
hogares segln ingreso por unidad consumidora (28,2%) en comparacion con el mayor (23,0%). La distribucion
del indicador segun edad evidencié mayor prevalencia en el grupo etario de 25 a 34 afios (30,8%).

En Argentina fuman mds hombres que mujeres. En el mundo, la tendencia
indica que se fuma mads en los hogares de menores ingresos. Esto también se
obseru6 en la Ultima ENFR.

Al evaluar el indicador de exposicion al humo de tabaco ajeno en los distintos ambitos como hogar,
lugar de trabajo, bares y restaurantes comparando con lo referido en 2009 (en los Ultimos 30 dias),
se observd un importante descenso en dicha exposicion: sélo el 27,6% de las personas declard que
alguien fumo en su hogar en su presencia; un 25,0% notd que alguien fumo dentro de su dmbito de
trabajo; y un 23,5% de quienes concurrieron a bares y restaurantes en el Ultimo mes, manifestd haber
notado personas fumando alli.

Antes de las leyes de Ambientes libres de humo (ALH), la persona que queria
dejar de fumar, debia evitar los bares por su fuerte asociacién con el fumar,
sumado al consumo de café que también incrementa las ganas de encender
un cigarrillo. Hoy los bares y cafés disponen de un espacio seguro para la
persona que estd dejando de fumar, donde puede permanecer un tiempo sin
correr el riesgo de tentarse.

Hacia el interior de los grupos estudiados, se observé que la exposicién al humo de tabaco ajeno
en el trabajo, en bares y restaurantes resulté mayor entre varones (31,5% y 27,3% respectivamente)
respecto de las mujeres (17,5% y 20,0% respectivamente). En relacion con la edad, los mas jovenes
fueron los que estuvieron mas frecuentemente expuestos al humo de tabaco ajeno tanto en el hogar
(37,3%), como en bares y restaurantes (39,6%). No se observaron variaciones en la exposicion al
humo de tabaco ajeno segun nivel educativo en ninguno de los tres ambitos analizados. En cambio,
si se registré una asociacion de estos indicadores con el nivel de ingreso total del hogar por unidad
consumidora: en el primer quintil se evidencié mayor exposicion en todos los espacios analizados.

* Un quintil es la quinta parte de una poblacién estadistica ordenado de menor a mayor en alguna caracteristica.
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Informacion mas detallada se obtuvo en la Encuesta Mundial de Tabaquismo en Adultos (EMTA)
realizada en 2012. Asi del 22,3% de la poblacion que confirmé consumir tabaco, la mayorfa son
varones (29,5 vs. 15,8%) y solo 0,2% informd consumir formas de tabaco no fumado. El consumo diario
promedio de cigarrillos fue de 12,25 unidades diarias, siendo mayor para los varones (13,07) que para
mujeres (10,85) y para el grupo entre 50 y 64 afios (17,92).

EL consumo habitual es principalmente de cigarrillos (99%). Pocas personas
usan tabaco mascado (0,2%).

La gran mayoria de los encuestados (98,3%) dijeron conocer que fumar causaba enfermedades graves
y 91% conocian que el tabaco causa ataques al corazdn. Asimismo, era frecuente el conocimiento de
que todos los tipos de cigarrillos eran igualmente dafiinos (86,6%).

El 48,6% de los fumadores hicieron un intento de dejar en el afio previo a la encuesta. Se observo
asimismo que el 14% de las personas que dejaron de fumar lo hicieron en el Ultimo afio. Se registro
una diferencia notable entre sexos: el 21% de las mujeres y el 8,9% de los varones abandonaron el
cigarrillo en este periodo. En relacion con los métodos utilizados para dejar de fumar, un 89,9% de
fumadores que intentaron dejar de fumar en los Ultimos 12 meses o que estuvieron menos de 1 afio
sin fumar, hicieron el intento sin ayuda.

En nuestro pais, las mujeres han dejado de fumar en una proporcion mayor
que los hombres. La mayoria de las personas deja con sus propias estrategias.

Siguiendo la Encuesta Mundial de Tabaquismo en Adultos (2012), el 71,1% de los fumadores actuales
adquirio paquetes de 20 cigarrillos. Un 16,2% de ellos refirid consumir cigarrillos etiquetados como
light, suaves o bajos en alquitran y el 7,5% consumid cigarrillos saborizados, siendo los primeros
mas frecuentes a mayor edad y estos Ultimos, en jévenes y mujeres. El costo promedio del paquete
de 20 cigarrillos en nuestro pais fue de $7,96, mientras que el costo de 100 paquetes de cigarrillos
manufacturados represento el 1,5% del producto bruto interno per capita, o que ubica a la Argentina
como el pais donde el costo relativo de los cigarrillos es el mas bajo de América del Sur.

Esimportantelaprohibicion porpartedelaleynacionaldelasdenominaciones

enganosas como “Suaves”, “Milds” o “Light” “bajo en contenido de nicotina y
alquitrdn” que dan una falsa sensacién de proteccion (ley nacional 26.687).

El sitio donde los cigarrillos fueron adquiridos por ultima vez con mayor frecuencia fueron los kioscos
(77,3%), seguidos por los almacenes (13,4%).

El 75,8% de la poblacidn encuestada vio o escuchd informacién acerca de los peligros de fumar o que
aliente a dejar de fumar en algun medio de comunicacion. Asimismo, mas de la mitad de la poblacion
encuestada (53,2%) refirid haber visto alguna frase sobre el riesgo de fumar impresa en paquetes de
cigarrillos en los ultimos 30 dias.
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El cuarto punto del MPOWER (Warn=aduvertir) senala la importancia de
advertir acerca de los peligros del tabaco fumado y del humo ambiental,
lo cual colabora en la toma de conciencia de la poblacién fumadora y no
fumadora lo que contribuye a la proteccion de toda la sociedad.

Sesugiere que el equipo de salud utilice esta informacién en forma dosificada
y acorde con la situacién de cada persona. EL propésito fundamental es
intentar brindar La informacién de modo que mouvilice al cambio y proporcione
una perspectiva de la mejora que significa dejar de fumar.

En relacion con la publicidad de cigarrillos el 60,9% del total de encuestados vio o escuchd alguna
publicidad en los ultimos 30 dias. Los comercios donde se venden cigarrillos fueron los lugares donde
mas se vio publicidad (41,9%). Se detectd un fuerte apoyo a la Ley Nacional de Control de Tabaco.

El tabaco se instald con una imagen positiva a través de las publicidades y del
cine. La prohibicién de la publicidad y su cumplimiento es una medida clave
del MPOWER (Enforce=hacer cumplir la prohibicion de la publicidad). Desde el
Ministerio de Salud de la Nacion se han labrado cerca de 300 actas de inspeccién,
por infracciones relacionadas con la publicidad (ley nacional 26.687).

Cuadro 1. Comparacion de indicadores de consumo y exposicion al tabaco en sucesivas mediciones de la Encuesta Nacional
de Factores de Riesgo

PRINCIPALES INDICADORES (%) 2005 2009

Consumo de tabaco (poblacién total)

Exposicién al humo de tabaco ajeno dentro del hogar en 33,9 27,6
los ultimos 30 dias

Exposicién al humo de tabaco ajeno en bares/restaurantes en 47,2 23,5
los ultimos 30 dias (poblacién que estuvo en bar/restaurante)

Asi el consumo de tabaco en adultos del pais experimenta un continuo
descenso y se evidencia una notoria disminucién a la exposicién al humo de
tabaco ajeno en bares y restaurantes.

4.2. Evolucion epidemiolégica del tabaquismo en jévenes en nuestro pais

Enla Encuesta Mundial de Tabaquismo enJovenes (EMT)) realizadaen 2012, el 24,1% de los adolescentes
entre 13 a 15 affos consumi6 alguna forma de tabaco en los Ultimos 30 dfas. El tabaco fumado, es el
formato mas consumido (19,6% de fumadores actuales de cigarrillos, con mayor prevalencia mayor
en mujeres 21,5% versus 17,4% varones). Estos resultados reflejan una disminucion en relacién con la
EMT] previa de 2007, donde el indicador fue de 24,5%.
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Entre los 13 y 15 anos fuman mds las adolescentes que los adolescentes.
Todos los jouenes encuestados destacaron el deseo de dejar de fumar y el
alto nimero de intentos en el ano anterior.

Mas de la mitad de los estudiantes fumadores de tabaco manifestd querer dejar de fumar al momento
de la encuesta (55,2%), lo cual muestra un aumento en relacién con el 2007 (50,2%). Asimismo, el
63,1% de los fumadores actuales de tabaco declaré haber hecho el intento de dejar de fumar en el
ultimo afio, registrandose mayor proporcion entre hombres y a mayor edad. La gran mayoria hizo el
intento sin ayuday el 8,3% recibid ayuda o consejos de un profesional de Ia salud.

El 47,5% de los estudiantes encuestados estuvieron expuestos al humo de tabaco ajeno en el hogar,
en los Ultimos 7 dfas. Disminuy¢ el indicador en relacién a la EMTJ) 2007, cuando el 54,7% de los jovenes
manifestd estar expuesto al humo en el hogar. Siete de cada diez estudiantes declararon que se fumé
en su presencia en lugares publicos en los Ultimos 7 dfas, sobre todo en lugares publicos abiertos
(63,7%); en lugares cerrados, la exposicion manifestada fue 52,5%. Casi la mitad de los adolescentes
encuestados percibié personas fumando dentro de la escuela o en algin espacio abierto dentro de la
institucion (48,5%).

El 47,3% de los jovenes fumadores de cigarrillos refirié haberlos comprado en un kiosco, negocio o
vendedor callejero; a la gran mayoria no se les negd la venta debido a su edad (81,5%). En relacion
con la encuesta realizada en 2007, en 2012 se detect6 un leve descenso de este Ultimo indicador
(88,7%). Los resultados reflejan que los cigarrillos en paquete fueron el formato mas elegido en la
ultima compra (60,5%) y que el 32,8% adquiri¢ cigarrillos sueltos. Se evidencid, asimismo, que el 64,5%
de los estudiantes compraron productos de tabaco cerca de la escuela.

La prohibicién de venta a menores de 18 anos, no es una estrategia que desaliente
el consumo de tabaco. Las medidas efectivas, se centran en el aumento de
impuestos al tabaco, prohibicién de Lla publicidad y demds medidas del MPOWER.

El 74,1% de los encuestados de 13 a 15 afios vio o escuchd alglin mensaje en contra del tabaco en los
medios de comunicacion en el Ultimo mes, proporcién similar a la evidenciada en la encuesta realizada
en 2007 (72,4%). El 83,9% vio fotos o imagenes advirtiendo sobre los dafios que produce el tabaco en
los paguetes de cigarrillos en los ultimos 30 dias. En cuanto al impacto que estas advertencias generaron,
el 41,4% de los estudiantes fumadores de cigarrillos declard que les hicieron pensar en dejar de fumar.

La gran mayoria de los jovenes encuestados que visitaron puntos de venta vieron carteles y
publicidades de cigarrillos u otros productos de tabaco en ellos, durante los dltimos 30 dias. En cuanto
a los mecanismos de promocion de tabaco, se evidencié que al 5,6% de los jovenes, un representante
de una empresa tabacalera les ofrecié un producto de tabaco gratis, registrandose mayor proporcion
de varones que asf lo declararon (6,5% versus 4,5% mujeres).

Se registro que el 37% de los jovenes opind que una vez que alguien se inicia en el consumo de tabaco
es dificil dejar de fumar. En la encuesta realizada en 2007 el indicador resulté menor: 30,1%, sin
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distinciones entre segmentos. Se consulté a los jovenes su opinidn sobre las leyes que prohiben fumar
en espacios publicos cerrados y abiertos: el 83,6% estuvo a favor de la prohibicion de fumar dentro de
espacios publicos cerrados (descendiendo a 67,1% entre fumadores actuales de cigarrillos) y el 55,9%
se manifestd a favor de la prohibicién en lugares publicos abiertos (sélo el 33% de los fumadores
actuales de cigarrillos asf lo declard).

Los jouenes estdn de acuerdo con las leyes que prohiben fumar en espacios
publicos cerrados, aunque la adhesion es algo menor si es fumador.

La dinamica del comportamiento de los jovenes respecto al tabagquismo se conoce a través de las EMT]
2000 (solo en CABA), 2003, 2007 y 2012 (en todo el pais), como asi también por la Encuesta Mundial de
Salud Escolar (EMSE 2007). Las encuestas EMT] muestran con mayor detalle una continua disminucion
del porcentaje de fumadores en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (25,5% en el 2000, 21,9% en el
2003y 18,5% en el 2007) y en el pals, tanto en varones como en mujeres.

Asimismo en el 2007, la EMSE identificd que a nivel nacional, fumaba un 25 % de la poblacién de 13 a
15 afios escolarizada, en mayor proporcion las mujeres (varones: 24%, mujeres: 27%). En el contexto
de una evaluacion de la salud escolar mas abarcativa en cuanto a sus habitos saludables, salud mental
y factores de proteccion, el 78% de los alumnos reportd que se fumad en su presencia uno o mas dfas
durante la Ultima semana.

5. Estrategias efectivas para el control del tabaco

Para enfrentar el tabaquismo existen estrategias que han demostrado ser altamente efectivas. Al
respecto se cuenta con suficiente evidencia cientifica, gran experiencia internacional y un Tratado
Internacional: Convenio Marco para el Control del Tabaco adoptado por la Organizacion Mundial de la
Salud (ver punto 6.1.).

Este convenio establece las principales medidas para enfrentar la epidemia de tabaguismo de manera
efectiva. Sobre la base de este convenio se ha elaborado el Programa Nacional de Control del Tabaco.
Siguiendo sus mismos lineamientos también se sanciond la Ley Nacional 26.687 de regulacion de la
publicidad, promocién y consumo de los productos elaborados con tabaco (ver punto 6.2).

5.1. Objetivos del Programa Nacional de Control del Tabaco

Objetivo 1: Disminuir la accesibilidad
* Aumentar los precios e impuestos a los productos del tabaco ya que, como hemos sefiala-
do, la accesibilidad esta determinada por los precios bajos.
* Regular el tamafio minimo de unidades para la venta al publico.
* Prohibir la venta de productos de tabaco a menores de edad.
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* Prohibir el expendio a través de maquinas u otros medios que faciliten el acceso a menores de edad.
* Realizar las inspecciones por presuntas infracciones a las disposiciones de la Ley 26.687.

Objetivo 2: Promover estilos de vida sin tabaco
* Restriccion fuerte a la publicidad, patrocinio y promocion de productos del tabaco.
* Bvitar la informacion distorsionada al consumidor.
* Ofrecer advertencias sanitarias efectivas a través de los envases y de las publicidades
permitidas de tabaco.
* Difundir mensajes de contra publicidad y resignificacion del tabaquismo como adiccién.
* Incorporar la prevencién del tabaquismo y el control del tabagquismo pasivo en la educacion.

Los objetivos 1y 2 apuntan a la modificacion de estilos de vida tienen una parte referida a acciones
educativas y otra referida a acciones regulatorias. Para combatir esta epidemia no alcanza con transmitir
mensajes, ya que existen registros publicitarios con inversiones multimillonarias altamente efectivos, que
llegan a los jovenes. Es necesario establecer formas de regulacion para impedir ese tipo de publicidades.

Objetivo 3: Concientizar y promover Ambientes Libres de Humo
* Promover ambientes 100% libres de humo de tabaco en todas las instituciones publicas y
privadas, hogares, medios de transporte y espacios cerrados de uso colectivo. Algunas de estas
medidas se efectlan por legislacion, pero dado que esta no afecta a los hogares, es necesario
promover que tanto los hogares, como los autos sean 100% libres de humo. Esto significa que
no se fume en absoluto dentro de espacios cerrados.

Situacion nacional: al comenzar a implementar las medidas y a difundir la
campana con la cual comengé el Programa Nacional —cuyo principal interés
fue promover la defensa del derecho de las personas a respirar aire puro
(primera estrategia de campana)- el 80% de la poblacién argentina mostré
apoyo a estas medidas y estuvo de acuerdo en que se prohibiera fumar en
lugares publicos y de trabajo (2004). Hoy sabemos que estos porcentajes
se han incrementado en aquellas provincias que ya tienen legislacién 100%
libre de humo superando el 90% de apoyo en la poblacién.

Objetivo 4: Estimular la cesacién del tabaquismo
* Promover la cesacidon tabaquica en la poblacion (adultos y jovenes).
* Promover el control del tabaco en la practica regular de los servicios de salud.
* Promover el desarrollo de servicios de cesacion tabaquica o tratamiento que faciliten el
acceso a la poblacion.

Objetivo 5: Implementar la Ley Nacional de Control de Tabaco
* Seleccionar las advertencias sanitarias.
* Realizar las inspecciones por incumplimiento de la Ley Nacional de Control de Tabaco de
acuerdo a la competencia que la ley asigna.
* Articular su implementacion con las jurisdicciones.
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6. Legislacion
6.1. Convenio Marco de la OMS para el control del tabaco

El Convenio Marco de la OMS para el control del tabaco contiene una serie de medidas, relativas
a la reduccion de la demanda de tabaco, contempladas en los articulos 6 al 14. Algunas de ellas
relacionadas con los precios e impuestos, y otras con los siguientes aspectos:

* Proteccién contra la exposicion al humo del tabaco.

* Reglamentacién del contenido de los productos de tabaco.

* Reglamentacién de la divulgacién de informacion sobre productos de tabaco.

* Empaquetado y etiquetado con advertencias e imagenes en los paquetes de cigarrillos,
educacion, comunicacién, formacion y concientizacion del publico.

* Publicidad, promocion y patrocinio del tabaco y medidas relativas a la reduccion de la
dependenciay al abandono del tabaco.

Por otra parte, las disposiciones relativas a la reduccién de la oferta que figura en los articulos 15 a
17, son: el combate al comercio ilicito que implica el contrabando, la fabricacion ilicita, la falsificacion
de cigarrillos, la venta a menores y por menores y la promocién de alternativas agricolas cuando la
demanda mundial de tabaco descienda. El convenio establece la necesidad de generar algun apoyo a
los cultivadores cuando esto sea requerido.

6.2. Ley Nacional 26.687 de Regulacién de Publicidad y Consumo de
Tabaco

Fue promulgada el 13 de junio de 2011 y reglamentada por el Decreto 602/2013 del 28 de mayo de
2013. Las principales medidas que establece son:

* Regulacién de la publicidad, promocién y patrocinio de productos elaborados con
tabaco. La Ley prevé una prohibicion absoluta, salvo aquellas excepciones que especificamente menciona.

* Composicion de los productos elaborados con tabaco. Todos los cigarrillos o cigarritos
destinados al comercio en el mercado nacional, deben ajustarse a los estandares prescriptos por la
Ley. El Ministerio de Salud puede establecer la prohibicion del uso de determinados ingredientes.
Asimismo, tiene la facultad de solicitar a los fabricantes e importadores de productos elaborados con
tabaco informacion sobre los ingredientes utilizados en sus productos. Desde el Programa Nacional
de Control del Tabaco se solicita anualmente esta informacion.

* Venta y Distribuciéon. La Ley prohibe la venta, exhibicion, distribucion y promociéon por
cualquier titulo de productos elaborados con tabaco, en determinados lugares, a través de paquetes
abiertos, maquinas expendedoras o paquetes que sean menores a 10 unidades. Especificamente esta
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prohibida la venta, distribucién, promocioén y entrega a menores de 18 afios ya sea para su Consumo

0 para el de terceros.

* Proteccién ambiental contra el humo de productos elaborados con tabaco. Los
ambientes de trabajo y de uso publico cerrados deben ser 100% libres de humo.

*Empaquetadodelos productoselaborados contabaco. Apartir de estaregulaciontodoslos
empaquetadosyenvases de productos elaborados contabaco debenllevarinsertos unaimageny un mensaje
sanitario gue ocupe el 50% de las superficies principales expuestas y que describa los efectos nocivos de su
consumo. Los mismos deben ser actualizados periédicamente. Como consecuencia de ello, el Ministerio
de Salud, como autoridad de aplicacion en el orden nacional, dictd las Resoluciones Ministeriales
497/2012 y 494/2014 que aprueban respectivamente la normativa grafica de empaquetado, venta y
consumo de productos elaborados con tabaco y su correspondiente actualizacion.

Asimismo, la Ley prohibe en los paquetes y envases de los productos, la utilizacion de términos tales
como “Light”, “Suave”, "Milds", “bajo en contenido de nicotina y alquitran” o términos similares que
tengan el efecto de crear la falsa y engafiosa impresion de que un determinado producto elaborado
con tabaco es menos Nocivo que otro.

En clara concordancia con esta prevision, el Instituto Nacional de la Propiedad Industrial (INPI) dictd en
julio de 2014 la resolucién P 152 en la cual prohibe el registro como marca cuando el signo pretendido contenga
vocablos como “Light”, “Suave”, “Milds" o la frase “bajo contenido en nicotina o alquitran” o términos similares.
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Ademas, la Ley determina que los paquetes y envases de productos elaborados con tabaco, deben incluir
impresos en alguno de sus laterales informacién sobre el servicio gratuito para dejar de fumar con una

direccion de correo electrénico para realizar la denuncias por incumplimiento a las disposiciones de la Ley.

A los fines de aplicar las sanciones previstas en la Ley, y con el propésito de garantizar el ejercicio del
derecho de defensa, el Ministerio de Salud dicté la Resolucion Ministerial 425/2014. Dicha resolucion

aprueba el Régimen General de Fiscalizacion y Tramitacién de Denuncias por Infraccién a la Ley 26.687,

que tiene como finalidad ordenar el ingreso y tramitacion de denuncias recibidas por presuntos

incumplimientos a la normativa. Es a partir de esta resolucion mediante la designacion de inspectores

sanitarios habilitados, que se comenzaron a realizar inspecciones en aquellos espacios de jurisdiccion

federal y por violacion al Capitulo Il de regulacion de la publicidad, promocién y patrocinio.
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La industria tabacalera no demoro su reaccion frente a estas inspecciones y alego falta de competencia
del Ministerio de Salud para revisar cuestiones relativas a la publicidad, promocién y patrocinio. Al dia
de hoy se han labrado aproximadamente 300 actas de inspeccién.

En cuanto a la experiencia del empaquetado y etiquetado en otros paises, compartimaos la siguiente
informacion:
* Brasil, Canada, Venezuela, Panama, Uruguay, Chile, Perd ya implementaron las advertencias
con imagenes.
* Varios paises vienen desarrollando crecientemente las advertencias sanitarias con imagenes.
* Brasil y Canada son los paises pioneros en América y otros se han ido sumando a medida
que se implementan en el mundo las medidas que establece el Convenio Marco para el
Control del Tabaco.

Las encuestas en paises con mas afios de implementacion de medidas de advertencias sanitarias
muestran que las imagenes ayudan al fumador a avanzar en las etapas de cambio para dejar de
fumar y, estimulan a que no fumen en sus hogares. De alguna manera, estas medidas transmiten al
consumidor informacién mas fehaciente acerca de los riesgos a los cuales se expone. Asimismo se
contribuye a sensibilizar a los adolescentes, en la medida en que el paquete de cigarrillos -que hasta
ahora era utilizado como una estrategia de marketing de la industria- se convierte en una herramienta
que ayuda a la prevencion del consumo de tabaco.

Otra de las medidas que establece la ley es la prohibiciéon de emblemas de marca. La industria, con los
productos de tabaco, entrega una serie de productos accesorios (gorras, lapiceras y otros productos
atractivos para distintos grupos etarios) con los logotipos y colores de la marca. Actualmente esto esta
prohibido por la legislacién nacional. También se prohibe el patrocinio, es decir, todo auspicio que se
realiza sobre actividades o eventos publicos, a través de cualquier medio de difusién, como las fiestas
electrénicas que desarrollaba la industria tabacalera, los recitales, eventos deportivos, etcétera.

7. Educacion, comunicacion, formacion y concientizacion
del publico

El Programa Nacional de Control de Tabaco, a través de distintas medidas, ha generado campafias de
comunicaciéon destinadas ala poblacion general en ambitos de la via publicay espacios deportivos, como
canchas de futbol. De este modo, se ha desarrollado en todo el pais una estrategia de comunicacion
a través de diversos medios, que incluye campafias radiales y televisivas, acciones promocionales
durante el verano, con el propdsito de instalar el tema, buscando asociar la campafia con alguna
problematica central del momento, de modo de configurar toda una estrategia de comunicacion
completa y articulada.

Muchas veces cuando pensamos en educacion, lo hacemos en relacion a las
aulas escolares. Sin embargo, las charlas en los colegios son de bajo impacto
para evitar que Los ninos Yy jéuenes comiencen a fumar. La utilidad de dicha
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informacion es relativa en estas etapas del desarrollo de la persona en que
la identificacion con el grupo y con el mundo del adulto influyen con mayor
fuerza. A esta identificacién, han apuntado durante décadas las publicidades
del cigarrillo con un palpable éxito en captar jéuenes para sus marquillas.
Por esta ragon, para alertar a quienes fuman, la informacién que se brinde
sobre los riegos se sugiere enmarcarlas dentro de otras estrategias efectivas
(MPOWER).

Al mismo tiempo, existe una nueva legislacién de ambientes libres de humo en provincias y municipios.
En efecto, una oleada de legislacion provincial y municipal se desarrollé a partir del afio 2004. Las
provincias de Cérdoba, Tucuman, Santa Fe y Ciudad Auténoma de Buenos Aires, comenzaron con
esta iniciativa de legislacion libre de humo. Otras provincias adhirieron a la legislacion nacional. Las
primeras fueron Formosa y Cérdoba, posteriormente adhirieron Mendoza, Chubut y La Rioja. Hay
otras provincias que no tienen una legislacion 100% libre de humo lo que ha generado muchos
inconvenientes, especialmente en los trabajadores de los casinos y los bingos, que se encuentran
expuestos a riesgos muy altos por la enorme concentracion de particulas y sustancias toxicas
cancerigenas que tiene el humo de tabaco.

En relacion con la exposicion al humo de tabaco ambiental, al observar las encuestas de 2005y 2009
respecto de la exposicion al humo de tabaco ambiental, vemos que ha mejorado en todas las provincias.
En algunas mas que en otras como resultado de los cambios legislativos que ya mencionamos. Esto
representa no solo el impacto de la disminucién en los lugares de uso publico, sino también en los
propios hogares, porque cuando las personas registran que no se puede fumar en un lugar publico
por razones de salud, frecuentemente comienzan a dejar de fumar en los hogares para proteger a su
familia. (ENFR 2005 y 2009).

¢Cual es el impacto de politicas de Ambientes Libres de Humo en la
Argentina?

Se han realizado algunos estudios para ver como impacta esta legislacion en la salud y en la economia.
Los resultados arrojados son los siguientes:

* Impacto en salud: un estudio sobre internaciones por eventos coronarios en hospitales
publicos en la provincia de Santa Fe, mostré una disminucién de 20% de internaciones por eventos
coronarios al afio de la plena implementacion de la ley. Esto da cuenta de un impacto sanitario de gran
envergadura.

* Impacto econémico: durante la primera época de la implementacion de las medidas, distintos
sectoresvinculados a laindustria tabacalera sugerian que las leyes generarfan pérdidas econdmicas en
los bares, restaurantes y casinos. Se realizaron estudios que evidenciaron que no hubo disminucién de
ventas de bares y restaurantes en 4 provincias estudiadas. En algunos casos, incluso hubo aumentos
de ganancias.
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* Estrategia de capacitacién en el tratamiento de la adiccion al tabaco en el primer nivel
de atencion: el Programa Nacional ha desarrollado una serie de cursos de capacitacion que abarco
practicamente a todas las provincias: en una primera etapa formando multiplicadores a nivel provincial,
y una segunda etapa destinada a los equipos de salud del primer nivel de atencién. También esto se ha
extendido a la formacion de residentes que puedan actuar como multiplicadores en sus respectivas
residencias. El propdsito de la organizacion o la expansion de esta estrategia a nivel nacional es salvar
la necesidad de la construccién de capacidad nacional para el control del tabaco.

El abordaje del control del tabaco requirié:

* Involucrar multiples niveles gubernamentales (nacional, provincial y municipal) con acciones
y equipos comprometidos en cada uno de estos niveles. En el marco nacional, por ejemplo, se realizan
reuniones periddicas con los referentes provinciales.

* Involucrar multiples sectores de la sociedad (gubernamental, ONG, instituciones publicas
y sector privado). Se constituyé una Comision Nacional del Control del Tabaquismo -Decreto 602/2013-
de la cual participan el Ministerio de Educacion, el Ministerio de Ambiente, Economia, la Administracion
Federal de Ingresos Publicos, el SEDRONAR, etc. En ningun caso, se admite la participacion de la
industria tabacalera que por un tema de intereses contrarios no debe participar en este tipo de
iniciativas. Esta es una recomendacion del Convenio Marco que alerta sobre las interferencias que
la industria tabacalera histéricamente viene realizando para impedir el desarrollo de las politicas de
salud referidas al control del tabaco.

* La institucionalizacién del Programa Nacional de Control del Tabaco.

* Integrarse, desarrollarse y/o referenciarse dentro de un marco internacional, que es el
Convenio Marco y la Comisiéon Intergubernamental de Control del Tabaco del Mercosur, que desarrolla
estrategias regionales para los pafses del Mercosur y para todos los Estados de Sudamérica que estan
asociados. Se elaboran diversas estrategias como el Banco de Imagenes de Advertencias Sanitarias del
Mercosur, que es una de las estrategias de los paises hacia las problematicas que enfrentan cada uno
de ellos. Por ejemplo, en el marco del Mercosur se elaboré un apoyo regional y de bloque frente a la
demanda que la tabacalera Philip Morris realizé contra Uruguay.

8. Conclusiones

Muchos avances se han realizado en el pais en materia de control del tabaco con acciones integradas
en el marco de el Programa Nacional. Dentro de los avances mensurables, se destaca el continuo
descenso de la prevalencia de fumadores, tanto en adultos como en jévenes y el conocimiento
detallado de las caracteristicas de nuestros fumadores a través de encuestas especiales.

Por otro lado, cabe destacar la sensibilizacién social lograda, con una clara aceptacion de los ambientes
libres de humo. Se suman entre los avances las advertencias sanitarias que en el mismo atado de
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cigarrillos concientizan sobre los dafios y orientan hacia la linea de ayuda.

Por su parte, la creciente capacitacion a los equipos de salud permite brindar orientaciones claras
en base a la Guia de Practica Clinica Nacional del Tratamiento de la Adiccion al Tabaco y recomendar
tratamientos efectivos.

De este modo, se continla trabajando en estrategias para desalentar el consumo de tabaco y proteger
a la comunidad del humo ajeno. La existencia de un marco legislativo a nivel nacional es un paso central
para evitar un gran numero de muertes y mejorar la calidad de vida de la poblacion.

ACTIVIDAD

Les proponemos que naveguen por la pagina del Programa Nacional de Control del Tabaco
(www.msal.gov.ar/tabaco) e identifiquen qué recursos podrian complementar su practica en
los centros de salud.
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Modulo 2

Danos ocasionados por el tabaquismo y
beneficios de dejar de fumar. Introduccion
al tratamiento

Autores
Dra. Brunilda Casetta, médica.

Dr. Alejandro Videla, médico.

Objetivos del médulo

* Profundizar el conocimiento sobre los dafios del tabaquismo, y reconocer los beneficios de
dejar de fumar.

* Conocer, y estar en condiciones de aplicar, las estrategias recomendadas en el diagndstico y
tratamiento para el abordaje del fumador (en particular la intervencion breve).

* Reconocer el momento en que se encuentra cada fumador frente al cambio que significa
dejar de fumar.

1. Danos del tabaquismo en la salud

Enelmddulo 1 vimos unaintroduccion general a las estrategias efectivas para el control de esta epidemia.
En este médulo, nos centraremos especificamente en los dafios ocasionados por el tabaguismo, en
base a la Guia de Practica Clinica Nacional del Tratamiento de la Adiccion al Tabaco.

Como se ha comprobado, mencionar los dafios provocados por el tabaguismo no resulta efectivo
a la hora de promover la motivacion para dejar de fumar. Por lo tanto, no es recomendable que la
intervencion del equipo de salud se focalice en el requerimiento de estudios y analisis clinicos para
concientizar al fumador. Ademas, los estudios que arrojen resultados normales pueden promover un
falso reaseguro a la persona que fuma.

Sin embargo, se ha observado que la informacién dura resulta mas eficaz en las advertencias
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sanitarias -como por ejemplo, en imagenes y frases colocadas en el atado de cigarrillos que advierten
sobre los dafios que producen sus sustancias-.

No obstante, es imprescindible recordar que el dafio producido por el tabaco es mucho mas profundo
delo que se piensa, y que todo el equipo de salud esta involucrado en su atencion. En la actualidad, nos
sigue sorprendiendo la cantidad de “nuevos” dafios que, tras las investigaciones, se van conociendo
y publicando afio tras afio, incluso en las personas que fuman pocos cigarrillos por dia. Publicaciones
recientes (Carter BD y col. 2015; Casetta B. 2015) muestran que el tabaquismo aumenté en un 17% la
responsabilidad en la mortalidad mundial.

ACTIVIDAD

1. Lean el Cuadro 2 “Dafios producidos por el tabaco en los 6rganos y sus funciones”.

2. Sefialen ¢cual o cudles les resultaron sorprendentes, nuevos o desconocidos?

3. Reflexionen sobre cuales de estos dafios creen que conocen las personas que se atienden en el CAPS.

1.1. Todo tipo de tabaco es dafiino

Hay un mito popular que sostiene que el cigarrilo es la Unica forma dafiina de fumar tabaco, pero esto
no es tan real. Todo tipo de tabaco es dafiino: cigarrillos, pipa, cigarros, etc. La Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) nos advierte sobre esta realidad.

En nuestro pais, el 98,3% cree que fumar causa enfermedades graves (EMTA 2012).

Es cierto que fumar cigarrillos constituye la forma predominante de adiccion a la nicotina en todo el
mundo. Cada cigarrillo contiene 11 a 13 miligramos de nicotina y libera, a cada fumador, entre 1y 2
miligramos (tendremos en cuenta estos datos en el médulo sobre tratamiento farmacoldgico donde
se tratara su reemplazo por los sustitutos de la nicotina).

Todo tipo de tabaco es danino. No debemos dejarnos enganar por nombres
falsos como “suaves” o “light”. Los cigarros armados producen el mismo dano
(que es aun mayor si no contienen filtros).

El tabaco provoca dafios mediante sus sustancias toxicas:

* El cigarrillo tiene mas de 7000 sustancias de las cuales mas de 70 producen cancer.
* Es un carcindgeno clase “A” lo que significa que esta comprobado que produce cancer.

Algunos compuestos del tabaco que resultan familiares son: acetona (quitaesmalte), arsénico (veneno),
benceno (napalm), cadmio (baterfas de autos), DDT (insecticida), polonio 210 (armas nucleares), tolueno
(solvente industrial), etcétera. Sin embargo, el fumador por las mismas caracteristicas de la adiccion,
tiende a poner el riesgo en otros factores como el estrés, la poluciéon o a sostener que realizando
actividad fisica se anula el efecto dafiino, lo cual es falso.
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Por ejemplo, en actividades desarrolladas en la via publica al medir el mondxido de carbono en transedn-
tes en esquinas muy transitadas de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, encontramos que los no
fumadores presentan valores normales y los fumadores tienen valores muy elevados de este gas
toxico.

Repasando someramente los dafios en la salud, observamos que no hay érgano que quede fuera del
perjuicio del tabaco, si bien algunos de ellos son mas conocidos. Podriamos preguntar a las personas
gue fuman, qué dafios asocian al efecto del cigarrillo y, por lo general, s6lo suelen nombrar: cancer de
pulmon e infartos. Sin embargo, el espectro es mucho mas amplio. Veamos algunos de ellos agrupados
en el siguiente cuadro por érgano afectado.

Cuadro 2. Dafios producidos por el tabaco en los érganos y sus funciones.

Accidente cerebro vascular; trastorno cognitivo.
Ceguera (degeneracion macular), cataratas, irritacién de las conjuntivas.
ORL Disminucién de la audicidn, otitis, cancer, rinitis, alteracién de olfato
y gusto.
Salud bucal La salud bucal esta seriamente afectada por el tabaco porque es

la puerta de entrada obligatoria de humo a muy alta temperatura y
elevado pH, compuesto por numerosos téxicos, lo cual genera enfer-
medad periodontal, gingivitis, pérdida de dientes, caries, decoloracién,
mal aliento, cancer de lengua, cancer de boca, dolor faringeo.

Envejecimiento prematuro, pérdida de brillo de la piel. La piel del
fumador es mas opaca.

Corazon Infarto agudo de miocardio, arteriosclerosis. Aumento de la mortalidad
por causa cardiovascular. Aumento de la presion arterial y de la
frecuencia cardiaca.

Torax y abdomen Cancer de eséfago, cancer gastrico, pancreatico, cancer de colon,
aneurisma de aorta, Ulcera péptica (eséfago, estbmago, duodeno).

Cancer de pulmon, cancer de bronquios, cancer de traquea; enfisema,
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), bronquitis crénica;
infecciones respiratorias: influenza, neumonia, tuberculosis; asma, tos
crénica, excesiva produccion de expectoracion.

Higado Cancer
Piernas y pies Enfermedad vascular periférica, dolor al caminar y gangrena. Trombosis.

Esqueleto Osteoporosis, osteopenias, fractura de cadera. Lumbalgias.
Aumento de fractura de tobillo en mujeres. Desgarro meniscal.

Reproduccién femenina Cancer de cuello Utero, falla ovarica prematura, menopausia
temprana, reduccién de la fertilidad, dismenorrea (dolor menstrual).
Embarazo ectépico.

Reproduccion masculina Infertilidad, deformacion de espermatozoides, pérdida de motilidad
y nimero de los espermatozoides, impotencia.

Leucemias, dafios del ADN.
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1.2. Danos del tabaquismo en el embarazo, durante la lactanciay en
la adolescencia

En el embarazo y durante la lactancia

El embarazo es un periodo especialmente receptivo de los cuidados de la salud, y las mujeres suelen
estar muy dispuestas a hacer todo lo necesario para que su hijo sea sano. El hecho de que la mujer
no fume durante el embarazo o que deje de fumar en cualquier etapa del mismo, se asocia a una
reduccion de los riesgos, tanto en la madre como en el nifio.

Riesgos para la madre:
* Aborto espontaneo.
* Embarazo ectopico.
* Rotura prematura de membranas.
* Complicaciones placentarias.
* Parto prematuro.

Riesgo para el nifio:
* Bajo peso al nacer.
* Sindrome de muerte subita del lactante.
* Patologfas respiratorias.
* Efectos cognitivos.
* Labio leporino.
* Mayor posibilidad de obesidad, de diabetes tipo 2 y de adicciéon en la adolescencia.

Es fundamental promover los cuidados de la mujer y del nifio tanto durante el embarazo como después
del nacimiento.El rol de los equipos de salud es detectar a las mujeres que siguen fumando para
trabajar con ellas la motivacion, y acompafarlas a que dejen el cigarrillo con éxito.

En la adolescencia

El dafio esta dado en primer lugar por tratarse de una adiccion que incluso puede convertirse en la
puerta de entrada a otras adicciones aun mas perjudiciales. Cada dia entre 80.000 y 100.000 jovenes
en todo el mundo se vuelven adictos al tabaco. Un adolescente que empieza a fumar a los 15 afios no
tendra adn un dafio organico serio, pero sf se vera afectado su psiquismo. Ademas la adiccidn provoca
ansiedad y sentimiento de culpa referido a causarse dafio a si mismo por fumar.

Sibien a largo plazo, los dafios son reconocidos (ver cuadro) existen otras consecuencias que pueden
aparecer desde el inicio. Fumar provoca obstruccion e irritacion de las vias respiratorias superiores e
inferiores (especialmente en asmaticos) y puede enlentecer el desarrollo de la funcién pulmonar en
los adolescentes. Ademas, los jovenes fumadores presentan frecuencia cardiaca mas elevada.
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1.3. Estimacion del dafio en fumadores de pocos cigarrillos

Otro mito que es necesario comenzar a desarticular es aquel relacionado con fumar poco; esto es
que fumar menos de 10 cigarrillos por dia, de forma salteada u ocasionalmente, no produce dafio.
También en estos casos, hay riesgos relativos muy altos de sufrir aneurismas, infartos de miocardio y
mortalidad cardiovascular en general.

Consumir entre 1y 14 cigarrillos por dia provoca riesgo de cancer esofagico; 1 a 4 cigarrillos por dia
aumenta el riesgo de cancer de pulmon -el Riesgo Relativo (RR) llega a 5 en mujeres- y de cancer
gastrico. Fumar menos de 10 cigarrilllos por dia aumenta casi al doble el riesgo de cancer pancreatico.

Por otra parte, se asocia al desarrollo de tumores en todo el organismo (por dafio directo del ADN) asi
como al desarrollo de enfermedades respiratorias, visuales, osteomusculares y reproductivas.

En cuanto a las enfermedades respiratorias, fumar “pocos” cigarrillos aumenta el riesgo de infecciones
Yy, a su vez, los episodios de tos son mas prolongados en relacién con las personas que no fuman.

Por todo lo dicho, los fumadores de pocos cigarrillos (menos de dieg) y
quienes no fuman diariamente corren riesgos significativos para su salud,
por lo que se sugiere identificarlos y aconsejarles dejar el consumo.

2. Beneficios de dejar de fumar

Como se ha mencionado, no se recomienda focalizar la entrevista en los dafios ocasionados por el
tabaquismo, ya que no resulta efectivo, nifacilita la apertura de la persona que fuma. De todos modos, es
fundamental tenerlos presentes para poder aconsejar conforme al estado de salud de cada fumador.

Siempre es beneficioso dejar de fumar, a toda edad y en cualquier situacién
de salud.

Puede ser Util plantear a la persona que fuma, una pregunta abierta sobre
qué danos conoce del tabaco y qué beneficios se esperan al dejar de fumar.

Cuadro 3. Cronologia de los beneficios de dejar de fumar

Normalizacién de la presion arterial, frecuencia cardiaca y temperatura de
las extremidades.

8 horas La nicotina sérica disminuye mas del 80%.

12 horas Aumentan los niveles de oxigenacion de la sangre y se normalizan los niveles
de mondxido de carbono.

24 horas Mejoria de la disfuncién endotelial venosa.
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48 horas

10 dias a 2 semanas

2 a 4 semanas

2 semanas a 3 meses

3 semanas a 3 meses

1a 9 meses

Se Inicia la regeneracién de terminaciones nerviosas dafiadas, con
normalizacién del olfato.

Depuracion al 100% de nicotina y el 90% de sus metabolitos han sido
eliminados por orina. Pico de los sintomas de dependencia quimica
como la inquietud. Momento de mayor aparicién de ganas de fumar
por desencadenantes ambientales. Disminucién del tono bronquial.
Ya hay mejoria de la disnea.

El fumador promedio sufrira unos tres episodios diarios de ganas de fumar
(duran menos de 3 minutos).
Algunas personas presentan episodios transitorios de tos y expectoracion.

Hay disminucién de los sintomas de dependencia. Se observa normalizacién
de la circulacién en las encias y dientes.

Desaparicién de la ira, ansiedad, dificultad para concentrarse, insomnio,
inquietud y depresion asociadas a la cesacion.

Mejoria de la agregacién plaquetaria.

Mejoria de la relacion HDL/LDL.

Normalizacion del nimero de células progenitoras endoteliales lo que
disminuye el riesgo de enfermedad coronaria.

Los receptores colinérgicos en el cerebro que habian aumentado su nimero
en respuesta a la nicotina han disminuido y la ligazén de los receptores se
asemeja a los niveles del cerebro de un no-fumador.

Disminucién del riesgo de infarto de miocardio.
Mejoria de la funcién pulmonar.

Mejoria sustancial de la circulacién. Mayor facilidad para caminar.
Desaparicion de la tos crénica.

Mejoria de los sintomas de congestion de los senos paranasales, fatigabilidad
y disnea vinculadas con fumar. Mejoria de la depuracién mucociliar pulmonar
con mejor manejo de secreciones y menos infecciones respiratorias.

Mejoria de la energia corporal. Mejoria significativa de la disfuncién endotelial
coronaria. Disminucion significativa de los valores de escalas de estrés.

Disminucion del 50% del riesgo de enfermedad coronaria, infarto agudo de
miocardio y accidente cerebrovascular.

El riesgo de accidente cerebro vascular es comparable al de un no fumador.

Disminucion del riesgo de aparicion de cancer de pulmén de entre el 30%
y el 50% comparado con quien sigue fumando. El riesgo de muerte por
cancer de pulmén disminuye un 50% comparado con un fumador de

20 cig/dia. El riesgo de cancer de pancreas disminuye al de un no-fumador
y disminuye el riesgo de cancer de boca, garganta y eséfago.

El riesgo de perder dientes por fumar ha disminuido haciéndose igual al de
un no-fumador.

El riesgo de enfermedad coronaria es comparable al de una persona que
nunca fumé.

El riesgo aumentado de morir por causas vinculadas al tabaquismo en
mujeres, incluyendo enfermedad pulmonar y cancer, se equipara al de una
persona que nunca fumé.
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Dejar de fumar a cualquier edad mejora la sobrevida y la calidad de vida.
En promedio los fumadores viven 10 anos menos que Los nunca fumadores.
Un 25% de fumadores perdera 20 a 25 anos de vida. Cuanto mads jouen se deje de
fumar, mayor es el beneficio. De hecho, quienes dejan de fumar antes de los 30
anos practicamente equiparan su curva de sobrevida a los de los nunca fumadores.

ACTIVIDAD

- Lean la cronologia de las mejorias por dejar de fumar a través del tiempo.

- Reflexionen sobre la informacion que mas les sorprendié.

- Identifiquen frases sobre el tema que por su impacto podrian servir para que las personas que
consultan en el CAPS piensen en dejar de fumar.

- Imaginen formas de presentar esta informacién (preguntas abiertas, preguntas con opciones
de respuesta, imagenes, afirmaciones, etc).

Ej. Al afo de dejar de fumar el riesgo de infarto baja a la mitad.

2.1.Tratamiento del tabaquismo

La intervencion se refiere a un abordaje, accién o programa -mayor al simple consejo- que se extiende
a mas de una oportunidad de contacto con la persona fumadora. Hay diferentes intervenciones y se
distinguen, principalmente, por la duracién de cada contacto y la suma de tiempo total del tratamiento:

* Intervencién minima: menos de 3 minutos por contacto;
* Intervencién breve: entre 3y 10 minutos por ocasion;
* Intervencién intensiva: mas de 10 minutos por encuentro.

Por ser altamente efectivas, se recomienda que las intervenciones breves sean brindadas
especialmente por los médicos y los enfermeros en el primer nivel de atencién, con extension a todo
el equipo de salud y a los ambitos de atencion.

La nemotecnia mas difundida de la intervencién breve comprende cinco pasos:

* Averiguar el estatus tabaquico (si la persona fuma o no, si es fumador pasivo).
* Aconsejar la cesacion.

* Asistir y evaluar si esta listo para dejar de fumar.

* Ayudar con herramientas conductuales y farmacoldgicas.

* Acompaiiar con el seguimiento.

Las intervenciones breves estan integradas a la atencién habitual sin importar el motivo de consulta.
Cada paso puede ser realizado por distintos miembros del equipo de salud para lograr sumar mayor
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tiempo de contacto y variedad de estilos de comunicacion. A mayor tiempo de tratamiento y nimero
de contactos, mayor efectividad.

Las intervenciones de tratamiento intensivo son realizadas por profesionales especialmente
dedicados a la cesacion, muchas veces en el marco de un programa. Las consultas son especificas para
dejar de fumar y toman mas de 10 minutos por sesion. Pueden ser ofrecidas a todo tipo de poblacion,
en formatos grupales, individuales, presenciales y/o telefonicos, con el complemento de materiales
escritos y otros recursos. Tanto en las intervenciones breves como en las intensivas, se utilizan las
mismas opciones farmacoldgicas efectivas.

Dentro de los principales modos de intervencion, también sefialaremos como de gran importancia las
lineas telefénicas.

En nuestro pais contamos con una linea nacional de atencién gratuita al
fumador: 0800-999-3040

Los distintos formatos de asistencia, ya sean materiales de autoayuda, linea telefonica con seguimiento,
mensajes de texto por celular y otros, son combinables tanto con las intervenciones intensivas como
con las breves.

2.1.1. Identificacion del fumador

Todo el equipo de salud esta ligado a la atencién del dafio provocado por el tabaco, con lo cual refuerza
la importancia de que todos los actores de este equipo, pregunten a la persona que va a la
consulta si fuma, si es fumador pasivo, si es ex fumador.

En este Ultimo caso, se recomienda constatar que no haya recaido, y si es fumador, preguntar si sélo
fuma en lugares abiertos o si lo hace dentro de la casa o del auto. Este dato es necesario registrarlo
sistematicamente en un lugar visible de Ia historia clinica, ya que esto aumenta la tasa de intervencion
por parte del equipo de salud.

ACTIVIDAD

¢Cémo se registra el estatus tabaquico (si la persona fuma o no, si es fumador pasivo) en la
historia clinica de sus centros de atencién?

¢Considera que esta informacion esta bien visible en la historia clinica?

¢Imaginan alguna manera de mejorarlo?

Podemos utilizar la siguiente definicion de adulto fumador del Centro de Control de Enfermedades
(CDCQ) de los Estados Unidos: toda persona mayor de 18 afios que fumd al menos 100 cigarrillos en
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su vida y que actualmente fuma todos o algunos dias. Otra manera de identificar mas sencilla, es
preguntar si fumé en los udltimos 30 dias.

Si un adulto fumo algun cigarrillo en los Ultimos 30 dias lo consideraremos
como fumador.

Otra forma de obtener informacién complementaria es a través de las siguientes estrategias:

* Preguntar por sintomas respiratorios crénicos: tos, expectoracion de tres meses, o disnea.
En caso positivo solicitar espirometria para eventual diagnéstico de obstruccién al flujo aéreo.

* Calcular carga tabaquica (paquetes/ano): paquetes de 20 cigarrillos fumados por dia
multiplicado por los afios de fumador. Si presentaigual o mas de 40 paquetes/afio solicitar espirometria
para evaluar posible obstruccién al flujo aéreo.

* Valorar la presencia de otros factores de riesgo cardiovascular y calcular el Riesgo
Cardiovascular Global:

- Obesidad o sobrepeso (IMC > 25 kg/m2)

- Inactividad fisica

- Dislipidemia

- Diabetes Mellitus

- Edad (mayores de 55 para hombres y 65 afios en mujeres)

- Historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura (menores de 55 afios en
los hombres y 65 en las mujeres)

EJEMPLOS REALES

Un hombre aguardaba su turno en la sala de espera. La semana anterior la enfermera le habia
encontrado la presién arterial alta por lo que lo cité a control. En ese momento comenzé a leer
un poster que hablaba de cémo calcular uno mismo el riesgo cardiovascular y vié que si dejaba
de fumar cambiaba el riego en los préximos afos: de ser superior al 10% bajaria a menos del
10%... y se quedé pensando...

2.1.1.1. Embarazadas

El 26% de las mujeres en edad fértil son fumadoras y un 34% estan expuestas al humo de tabaco ajeno.
En la Argentina, entre 15% y 20% de las embarazadas son fumadoras.

Para realizar la identificacion en la embarazada, se recomienda el uso de preguntas multiples, como la
encuesta autoadministrada que se presenta a continuacion:
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Encuesta autoadministrada

¢Cual de las siguientes afirmaciones describe mejor su situacién respecto al cigarrillo?
* Actualmente fumo y fumo lo mismo que antes de enterarme que estaba embarazada.
* Actualmente fumo, pero menos desde que me enteré que estaba embarazada.
* Fumo de vez en cuando.
* Dejé de fumar cuando me enteré que estaba embarazada.
* No fumaba ni cuando me enteré del embarazo, ni tampoco ahora.(Ver guia practica “Cémo
dejar el cigarrillo durante el embarazo y la lactancia” en Anexo).

Las intervenciones propuestas en la GPC Nacional de Tratamiento de la
Adiccién al Tabaco pueden incrementar Llas tasas de abandono del cigarrillo
entre 30% y 70% en las mujeres embaragadas.

EJEMPLOS REALES

Una obstétrica estaba iniciando un curso preparto. Decidié imprimir unas encuestas de preguntas
multiples para que cada mujer embarazada la completara y se la llevara a su médico. Dentro
de los temas conversados ese dia, se incluy6 la importancia de que el embarazo sea libre de
humo propio y ajeno.

2.1.1.2. Adolescentes

En el caso de los adolescentes, como se encuentra experimentando el cigarrillo, generalmente no se
reconocen como fumadores. Entonces es posible preguntar:

* (Probaste fumar alguna vez el tabaco aunque sea una a dos pitadas?
Y si es asi: ;fumaste algun cigarrillo en los ultimos 30 dias?
En caso de respuesta afirmativa, debe ser considerado como fumador.

2.2. Aconsejar

Se recomienda a todos los equipos de salud brindar a las personas que fuman un breve consejo (que
lleve unos minutos) para dejar de fumar, ya que incrementa las tasas de cesacion.

La accién de aconsejar demanda poco tiempo eimplementada masivamente,
genera un gran impacto sanitario.

Algunos tips para brindar consejos:

* El consejo debe ser claro, firme y personalizado. Por ejemplo, si la persona fumadora tiene
osteoporosis, no basta con decirle: “hay que dejar de fumar”, sino ofrecer un consejo que tenga que
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Ver con su situacion actual: por ejemplo, se puede mencionar como afecta el tabaco a los huesos y de
gué modo neutraliza parte del efecto de su tratamiento de la osteoporosis.

* Los fumadores reconocen que el consejo del médico tiene una fuerte influencia en su decision
de dejar de fumar.

Veamos un ejemplo de coémo aconsejar:

“Como tu médico, te aconsejo dejar de fumar. Es la decision mds importante que podrias tomar para cuidar
tu salud. Gran cantidad de personas lo logran diariamente y antes de intentarlo, muchas de ellas, sentian
que era imposible. Dejar de fumar rejuvenece. Te vas a liberar de una adiccion y a sentirte mejor. Yo te puedo
ayudar. Mientras te vas haciendo a la idea, te sugiero fumar siempre al aire libre y evitar hacerlo en el auto,
asi como en cualquier espacio cerrado”.

* En el caso de las embarazadas es importante aconsejar sin culpabilizar. Por ejemplo, se
puede colaborar en un marco de comprension diciendo: “dejar de fumar es dificil por la naturaleza
adictiva de la nicotina”.

Es importante recordar a la embaragada que no existe una cantidad minima
de cigarrillos que sea segura. EL bajo peso al nacer se relaciona incluso con
un sélo cigarrillo diario.

2.3. Evaluar la motivaciony asistir a la persona preparada para dejar
de fumar. Teoria del cambio de Prochaska y DiClemente

Las etapas de cambio del fumador fueron descritas por James Prochaska y Carlo DiClemente (1982):
precontemplacién, contemplacién, preparacién, accién y mantenimiento. En todas estas etapas
se admite la recaida como parte del proceso habitual del tratamiento de una adiccion. Si bien existen
otras teorfas, nos apoyaremos en esta por ser de las mas difundidas.

Etapas del cambio del fumador

* Precontemplacién: los fumadores no reconocen o no consideran tener problemas con la
adiccién y no contemplan la posibilidad cierta de dejar de fumar.

* Contemplacién: los fumadores reconocen tener problemas fisicos o psiquicos a causa de
la adiccion, pero se muestran ambivalentes ante la decision del cambio. Pueden aceptar que estan
pensando dejar de fumar para el préximo afio.

* Preparacion: la ambivalencia se va transformando en determinacion para cambiar y aparece
la idea de dejar de fumar en un futuro cercano (por ejemplo en el proximo mes). Es frecuente que
estas personas ya hayan realizado un intento serio en el Ultimo afio y deseen mejorar sus estrategias
para no fallar la préoxima vez.

* Accidn: la persona que fuma comienza a cambiar su conducta respecto a su adiccion. Realiza
su propio plan o bien consulta por ayuda.

* Mantenimiento: la persona desarrolla estrategias para mantenerse sin fumar.
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Ciertamente, no todas las personas fumadoras estan igualmente preparadas para dejar de fumar. Algunas
muestran mayor resistencia, otras dicen que quieren hacerlo pero no definen cuando. Otras han hecho
varios intentos y preguntan a sus amigos que han tenido éxito como lo lograron. Estas situaciones marcan
pautas sobre el estadio de cambio en que se encuentra una persona con respecto a dejar de fumar.

Veamos algunas preguntas sencillas para evaluar en qué etapa de cambio
estd la persona que fuma:

¢Hizo algun intento serio de dejar en los Ultimos 12 meses que haya durado
mas de 24 horas?

¢Seimagina siendo un exfumador en los préximos 12 meses?

Reconocer en qué etapa est3, si esta lista 0 no, puede ser Util para intervenir de manera efectiva:

* Cuanto mas lejos esté la persona de tomar la decision de dejar de fumar, mas necesario se
vuelve intervenir para favorecer la reflexion, con preguntas abiertas, indagando por qué fuma, cuales
son sus temores acerca de dejar de fumar.

* En la evaluacion clinica se puede preguntar por los intentos previos (Qué paso, como se sintio, si
pudo lograrlo alguna vez, si tuvo recaidas, si volvid a fumar, en ese caso porqué, si engordd, entre otros).

* Evaluar la dependencia fisica. Esta variable podra brindar informacién para orientar el
tratamiento farmacoldgico.

Se sugiere que al interuenir en la cesacion se evallen la motivacion, la
etapa del proceso de cambio, las preferencias, las circunstancias y las
necesidades de la persona, se utilicen herramientas como la negociacién, la
estimulacion y motivacion al abandono, asi como las distintas posibilidades
de tratamiento.

Muchas personas no se plantean dejar de fumar porgue no conocen que existen tratamientos efectivos.
Creen que sélo lo pueden intentar por sf mismos y, como en muchos casos ya lo han probado varias
veces, No quieren arriesgarse a un nuevo fracaso. Aqui puede resultar oportuno contarles que existen
tratamientos efectivos para esta situacion de adiccion y que es habitual que se requieran varios intentos
antes de lograrlo definitivamente.

El estilo deintervencion motivacional acompana toda la atencion del fumador.
Por eso, resulta clave entrenarse en la formulacion de preguntas abiertas y
la actitud empdtica.

Mas adelante (Mddulo 4), profundizaremos en las posibilidades de ayuda farmacoldgica, en tanto se
ha demostrado que duplica y triplica las chances de dejar de fumary colabora a no aumentar de peso.



Cuadro 4. Algoritmo del diagnéstico y el tratamiento del tabaquismo.

Personas de 18 0 mds aios

Preguntar si fuma (todos o algunos dias)

Anotar en la Historia Clinica:
Rerorsor la importoncio cantidad de CIg/diCl U anos de fumador
que esto tiene para su salud

Ante carga tabdquica de 40 o + paquetes/aio
solicitar espirometria (GPC EPOC)

Dar consejo breve para dejar de fumar (claro, firme y personaligado):
- informar sobre los riesgos del tabaco y los beneficios de dejar de fumar
- Intervenir con un estilo motivacional (expresar empatia y escuchar de manera reflexiva)

¢iEsta dispuesto a dejar de fumar en el proximo mes?

- Indicar NO fumar en espacios cerrados
e @ en el hogar, auto, trabajo y otros

- Ofrecer ayuda para cuando esté Listo.

Ayudar con consejeria practica
(asesoramiento para afrontar y resoluer problemas, con desarrollo de habilidades)

- Identificar situaciones gatillo (planillas de registro de consumo)

- Proponer estrategias sustitutivas del acto de fumar

- Valorar la dependencia fisica (cig/dia, tiempo entre levantarse y prender el primero)
- Informar sobre los sintomas de abstinencia y como manejarlos

- Informar o referir a la linea telefénica para dejar de fumar 0800 999 3040

- Prouveer material complementario (ej. manual de autoayuda)

- Establecer fecha para dejar de fumar (Dia D).

Ofrecer ayuda farmacologica: jFuma mas de 10 cig/dia?

© O

Proponer alguna de las siguientes: - No se recomiendan fdrmacos en forma
- Parches de nicotina (14 0 21 mg/24 hs) desde el dia D: uno por dia sobre sistematica®
piel sana durante 8 semanas.
- Chicles de nicotina (2 mg) desde el dia D: 1 chicle cada 1 0 2 hs. (dosis - Reforzar estrategias conductuales
max. 24 chicles/dia) durante 6 semanas.
- Comprimidos dispersables de nicotina (2 mg) desde el dia D: 1 comp. *Fuentualmente:
cada 10 2 hs. (dosis maxima 24 comp./dia) durante 12 semanas. - parches de nicotina 7 0 14 mg/24 hs
- Bupropion comprimidos (150 a 300 mg/dia): comengar 7 a 14 dias antes
del dia D con 1 comp. de 150 mg /dia por la manana durante 8 semanas. - chicles o compr. dispersables de
En caso 300 mg/dia, la segunda dosis con 8 hs de diferencia. nicotina de 2 mg
ALTA DEPENDENCIA (si fuma + de 20 cig/dia o pasa menos de 30 min.
entre que se levanta y prende su primer cigarrillo): parches de 21 mg/dia o - bupropién 150 mg/dia

combinar mds de un parche; spray nasal; chicles y comprimidos dispersa-
bles de 4 mg; o bien asociar bupropidn + parches 6 parches + chicles.

Seguimiento (4 a 8 consultas en 3 0'6 meses). Idgntiﬁcar;situociones
de riesgo para la recaida ¢Se logro la cesacion tabaquica?

Etapa de mantenimiento @ @
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ACTIVIDAD

Releven informacién testimonial de ex fumadores:

- ¢Qué los motivé a tomar la decisiéon?

- ¢(Cuantos intentos hicieron antes de lograrlo definitivamente?

Pueden hacerlo en conversaciones informales con familiares, amigos, compaferos de curso,
asi como con personas que asisten a la consultas.

Informacion util

Recursos
El Ministerio de Salud de la Nacién pone a disposicion de la poblacién general Ias siguientes herramientas
para dejar de fumar:

* Linea gratuita 0800-999-3040.

* Manuales de autoayuda que pueden descargarse de la web www.msal.gov.ar/tabaco.

¢ Listado de centros de atencion en todo el pais para cesacion tabaquica que puede
consultarse en www.msal.gov.ar/tabaco.

* Guia de Practica Clinica Nacional de Tratamiento de la Adiccién al Tabaco y su aplicativo -
guia breve-.
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Modulo 3

La importancia de promover Ambientes
Libres de Humo de tabaco

Autores
Lic. Daniela Puntorello
Dra. Paola Morello

Lic. Natalia Coton

Objetivos del médulo

* Conocer los riesgos de la exposicion al humo del cigarrillo en los casos de fumadores
pasivos, ya sean adultos, adolescentes o mujeres embarazadas.

* Conocer las recomendaciones de implementacion de Ambientes Libres de Humo (ALH).
Conocer la Ley Nacional (art 23y 24) y su regulacion.

¢ Reflexionar y construir acuerdos acerca de los roles dentro del equipo de salud en la promocion
de ALH.

1. Introduccion

El humo que se genera al fumar un cigarrillo de tabaco contiene mas de 7000 sustancias toxicas de
las cuales casi 70 han demostrado ser cancerigenas. Este humo no solo afecta a la persona que fuma,
sino también a quienes no fuman, porque estan expuestos al mismo. Esta demostrado que cualquier
nivel de exposicion implica un riesgo y que a mayor exposicion el riesgo es mayor.

La Unica manera de prevenir la exposicion al humo de tabaco es que los
ambientes cerrados sean 100% libres de humo (OMS).
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¢A qué llamamos fumador pasivo?
El fumador pasivo es quien se encuentra expuesto al humo de tabaco ajeno en un ambiente donde
alguien esta o estuvo fumando. El humo de tabaco ajeno puede ser:

¢ el humo de “segunda mano": es el que se encuentra en un ambiente donde alguien esta
fumando.

* el humo de “tercera mano”: es aquel que queda adherido a los tapizados, objetos, etc.
luego de que alguien fumd en un espacio cerrado. Puede permanecer por semanas 0 meses.

2. Situacion nacional

A continuacion repasamos los datos arrojados por la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo del
Ministerio de Salud de la Nacién, realizada en 2005, 2009 y 2013.

Cuadro 1. Encuesta Nacional de Factores de Riesgo del Ministerio de Salud de la Nacién, realizada en 2005, 2009 y 2013.

INDICADOR 2005 (%) 2009 (%) 2013 (%)

Consumo de tabaco (poblacién total) 9,7 71 5.1

Exposicién habitual al humo de tabaco ajeno (entre los no 42,8 40,4 36,3
fumadores)
Exposicién al humo de tabaco ajeno dentro del hogar en los 33,9 27,6

ultimos 30 dias (dentro de la poblaciéon que estuvo en el hogar)

Exposicién al humo de tabaco ajeno en el trabajo en los ultimos 34,0 25,0
30 dias (a partir de la poblacién que estuvo en el trabajo)

Exposicién al humo de tabaco ajeno en bares/restaurantes en 47,2 23,5
los ultimos 30 dias (comprendiendo a la poblacién que estuvo
en bares/restaurantes)

Estos resultados y la vigilancia de los indicadores sostenida en el tiempo, representan una informacion
sumamente relevante para aquellos actores involucrados en la toma de decisiones de salud -a nivel
nacional, provincial, municipal, intersectorial, etc.-a la hora de evaluar los resultados de las politicas de
control de tabaco.

Al comparar los datos se observa una reduccion en la prevalencia del consumo de tabaco y en la
exposicion al humo de tabaco ajeno. Esto puede atribuirse en gran medida a la implementacién de la
Ley Nacional de Control del Tabaco que rige desde el afio 2011.
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3.Danos en la salud de Las personas expuestas al humo
del tabaco

El 15% de las muertes ocasionadas por el consumo de tabaco ocurren en personas no fumadoras
expuestas al humo. En nuestro pais 6000 no fumadores mueren cada afio por enfermedades causadas
por el tabaguismo.

Es importante mencionar que quienes no fuman pero estan expuestos de manera regular al humo de
tabaco presentan los siguientes riesgos:

* 30% mas de posibilidades de morir de cancer.

° 25%-30% mas de posibilidades de morir de enfermedad cardiovascular.

* Mayor desarrollo de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC).

En distintos estudios con 20 horas semanales de exposicién ambiental al humo de tabaco
(OR 1,18), como también multiples exposiciones al humo ajeno (OR 3,80) aumentan las
posibilidades de desarrollar EPOC.

* Aumento del riesgo de cancer de mama en las mujeres.

Las leyes de proteccidon de Ambientes Libres de Humo han demostrado reducir las internaciones por
enfermedad cardiovascular, como en el caso de la provincia de Santa Fe, en un 30%.

Por su parte, los hijos de padres fumadores tienen mayor riesgo de:

* Sindrome de muerte subita del lactante.
* Mas internaciones al nacer.

* Menor peso al nacer.

* Malformaciones congénitas.

* Enfermedades respiratorias.

* Otitis media a repeticion.

* Tos cronica.

* Menor crecimiento y funcién pulmonar.

Estudios realizados, han detectado niveles de cotinina (metabolito de la
nicotina) en la orina de ninos de padres fumadores similares a los de un
fumador de 7 cigarrillos por dia.

En relacion con las mujeres embaragas expuestas al humo ambiental, se ha
demostrado que presentan mayor riesgo de dar a lug a un nino/a con bajo peso.

La mujer embaragada debe ser preservada del humo de tabaco ambiental y
estar siempre protegida en ambientes 100% libres de humo de tabaco.
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Por dltimo, las mascotas también son afectadas por el humo del tabaco y presentan mayor riesgo de:

* Cancer de pulmén y problemas respiratorios.
¢ Linfomas.

* Alergias, enfermedades del ojo y de la piel.

* Intoxicacion por colillas.

3.1. Derribando mitos

La contaminacion del ambiente con humo de tabaco, tal como lo venimos sefialando, es altamente
dafiina y no puede ser paliada de ninglin modo. Las sustancias téxicas pueden quedar adheridas en
los objetos hasta meses después de haber fumado en un espacio cerrado.

Veamos algunos mitos que resulta importante clarificar:

* Confiar en la ventilacion: esto es fumar con la ventana abierta o ventilar los ambientes
durante o luego de haber fumado. Esta practica no evita la exposicion, ni el dafio. Tampoco
existe sistema de ventilacién o extractores capaz de remover eficazmente estos téxicos.
* Utilizar desodorantes de ambiente: estos s6lo contribuyen a eliminar parcialmente el
olor, pero no anulan los téxicos.

Implementar ambientes 100% libres de humo es, en primer lugar, un derecho, con algunos
atributos tales como:

* De simple implementacion: no necesita instalaciones especiales.

* Econdmico: no requiere costosos equipos, ni gasto eléctrico.

* Modélico: protegen a la sociedad y en especial a los nifios/as de ver el fumar como algo normal.
* Universal: se pueden respetar en todo contexto y presentan alta aceptabilidad social.

Los Ambientes Libres de Humo (ALH) son beneficiosos porque protegen la
salud de los no fumadores, disminuyen un 30% el consumo en los fumadores,
colaboran en reducir el gasto en salud y generan una oportunidad de reflexion
en quienes se ven obligados a salir a fumar.

4. Ambientes 100% Libres de humo y legislacion

La ley nacional de control del tabaco n° 26.687/11 publicada en el Boletin Oficial el 14 de junio
2011 ya fue presentada en el mdédulo 1. Aqui nos centraremos en los aspectos regulatorios para
alcanzar ambientes 100% libres de humo de tabaco. Se calcula que la implementacion de la ley evitara
mas de 10.000 muertes en los préximos 10 afios.
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Comprende:
* Publicidad, promocién y patrocinio.
* Empaquetado.
* Composicion de los productos con tabaco.
* Venta y distribucion.
* Ambientes libres de humo (proteccién ambiental contra el humo de productos elaborados con
tabaco).
* Educacion para la prevencion.
* Sanciones.

EJEMPLOS REALES

* El quiosco de un hospital vendia cigarrillos, sin embargo a partir de la Ley Nacional ya no lo hace.
*Variasleyes provinciales de ALH exceptuaban al sector clinico de internacion por padecimientos
mentales. La Ley Nacional extendi6 su proteccion a estas personas y al equipo de salud que
los atiende al No exceptuarlos.

* Los estudiantes de una facultad se quejaban de que algunos profesores fumaban dando
clases, pero tras la la ley tienen que hacerlo afuera.

* Un quiosquero vendia cigarrillos sueltos, lo que facilitaba que las personas recaigan en su
proceso de cesacion tabaquica y que los adolescentes experimenten el cigarrillo al facilitar su
accesibilidad. Con la Ley cambié dicha situacién.

* Dos quioscos cercanos a una estacion terminal tenian enormes publicidades de cigarrillos que
no respetaban la Ley. A partir de las actas de sancion labradas por el Ministerio de Salud de la
Nacion, se revirtio esta situacion.

Veamos dos de sus articulos mas relevantes, que se refieren a la regulacién de los ambientes:

Articulo 23. Se prohibe fumar en:

a. Lugares de trabajo cerrados protegidos por la ley 19.587 de Higiene y Seguridad del Trabajo.

b. Lugares cerrados de acceso publico.

C. Centros de ensefianza de cualquier nivel, inclusive instituciones donde se realicen practicas docentes
en cualquiera de sus formas.

d. Establecimientos de guarda, atencién e internacion de nifios/as en jardin maternal y de adultos en
hogares para ancianos.

€. Museos y bibliotecas.

f. Espacios culturales y deportivos, incluyendo aqguellos donde se realicen eventos de manera masiva.
g. Medios de transporte publico de pasajeros.

h. Estaciones terminales de transporte.

i. Areas en que el consumo de productos elaborados con tabaco genere un alto riesgo de combustién
por la presencia de materiales inflamables, estaciones de expendio de combustibles, sitios de
almacenamiento de los mismos o materiales explosivos o similares.

J. Cualquier otro espacio cerrado destinado al acceso de publico, en forma libre o restringida, paga o
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gratuita, no incluido en los incisos precedentes. Personas no fumadoras tendran el derecho de exigir al
propietario, representante legal, gerente, administrador o responsable a cualquier titulo del respectivo
local o establecimiento, conmine al infractor a cesar en su conducta.

Articulo 24. Se exceptuan de la prohibicién establecida en el articulo anterior:

a. Los patios, terrazas, balcones y demas areas al aire libre que no sean espacios destinados al acceso
de publico en forma libre o restringida, paga o gratuita, mientras no se trate de establecimientos de
atencion de la salud o de ensefianza, excluidos los del ambito universitario.

b. Los lugares de trabajo cerrados privados sin atencién al publico y sin empleados que cumplan
funciones en esa misma dependencia.

C. Los clubes de fumadores de productos elaborados con tabaco o tabaquerfas con areas especiales
habilitadas por autoridad competente.

A partir de la sancion de la Ley y sus normas complementarias se establecen
como canales de denuncias: 0800-999-3040 o www.msal.gou.ar/tabaco o
Mesa de entradas MSAL (Auvenida 9 de julio 1925 esquina Moreno, PB).

5. ;Cudl es el rol del equipo de salud?

El equipo de salud tiene un rol central en promover la implementacion de ambientes cerrados 100%
libres de humo de tabaco. En primer lugar, deben promover que los lugares de atencién de la salud
sean Ambientes Libres de Humo de tabaco donde esto esté sefializado y no haya ceniceros disponibles.

Conrelacién a la atencion de las personas, se recomienda que, en cada consulta:

* Pregunte sobre la exposicion al humo en lugares cerrados tanto el hogar, el auto, los
lugares de recreacion o el trabajo.

* Registre la respuesta en la historia clinica.

* Aconseje siempre evitar la exposicion haciendo que las personas fumen afuera.

Los hogares no son alcanzados por la ley y, por lo tanto, el consejo que pueda brindar el profesional
de la salud sobre la importancia del ALH es fundamental.

EJEMPLOS REALES

Un trabajador de la industria del plastico se resistia a fumar afuera de su casa. Era “SU casa”.
Un agente sanitario visité su domicilio para identificar factores de riesgo de enfermedades no
transmisibles. Luego de la charla sobre las ventajas de los ambientes libres de humo y de los riesgos
del humo ambiental del tabaco, comprendié que sus hijos no fuman y empez6 a fumar afuera.
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5.1. Recomendar el ABC en el hogar y en el auto

En la medida en que el equipo de salud dispone de informacion relevante y actualizada acerca del ALH
puede realizar recomendaciones basicas que resulten Utiles y efectivas, tanto para fumadores, como
para no fumadores:

Algunas de ellas son las siguientes:

* Abrir las ventanas no resulta suficiente. Se debe fumar siempre en ambientes al aire libre,
como terrazas, veredas, balcones. Esto es valido tanto para los convivientes, como para las visitas.
* Buscar aliados entre familiares y amigos para respetar los Ambientes Libres de Humo.

¢ Colocar carteles indicando que no se puede fumar “Hogar libre de humo”, “auto libre de huma”.
* Quitar ceniceros de su hogar ayuda a que sus familiares y amigos sepan que en su casa no se fuma.

ACTIVIDAD
-Reflexionen sobre cémo ha ido cambiando en su contexto la concepcién y la realidad de los

ambientes libres de humo (pais, provincia, familia, sociedad, etc.). Compartan estas impresiones
con sus compaferos de curso.

-Identifiquen si hay algo para mejorar en su lugar de atencién.
¢Se respeta no fumar en todos los ambientes cerrados (incluso en el bafio)? ;Hay carteles que
refuercen la idea de que esta prohibido fumar en su lugar de atencién de la salud?

Informacion Gtil

Recursos

El Ministerio de Salud de la Nacién pone a disposicion de la poblacion general las siguientes
herramientas para denuncias sobre incumplimiento de ALH:

* Linea gratuita 0800-999-3040
* www.msal.gov.ar/tabaco
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Modulo 4

Personas preparadas para dejar de fumar:
estilos de atencion y tratamientos posibles

Autores
Dra. Brunilda Casetta

Dr. Alejandro Videla

Objetivos del médulo

* Reconocer los mecanismos neurobioldgicos, las caracteristicas de la abstinencia y las
principales caracteristicas del estilo de la atencidn en adicciones.

* Incorporar la consejerfa practica para la etapa de accion de la cesacion.

* Sensibilizarse sobre los fundamentos para el uso de farmacos de cesacion y conocer los
mecanismos de acciones, efectos, indicaciones y precauciones es al prescribir los tratamientos.
* Identificar los tratamientos sin validez cientifica.

1. Aspectos generales, neurobioldgicos y DSM IV
Aspectos generales de la adiccion

Es conocida la complejidad que subyace a una adiccion. De modo simplificado, dentro de sus muchos
componentes, pueden identificarse principalmente tres:

¢ Fisico: la adiccion es mediada por una sustancia que produce una dependencia (nicotina);
* Psicolégico: el consumo se relaciona necesidad de apoyo para transitar/alivianar las
tensiones, ansiedad, manipulacion, busqueda de placer, entre otros;

* Social: el deseo de fumar puede incrementarse en las reuniones sociales, o contenerse
ante una prohibicion, es decir, fluctla de acuerdo al contento social.

Estos componentes se articulan e interrelacionan.
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Aspectos neurobioldgicos de la adiccién

La nicotina del cigarrillo actia a nivel neurobioldgico. Manejar la siguiente informacion resulta Util para
comprender el proceso de cesacion tabaquica:

* La nicotina es una droga altamente adictiva, incluso mas que la cocaina y la heroina.

* Con cada inhalacién del cigarrillo, la nicotina llega al cerebro en pocos segundos y como es
una droga de vida media corta, su poder adictivo es muy alto.

* El cigarrillo actUa en los receptores de acetilcolina (nicotinicos) a nivel del nicleo accumbens
en el Area Tegmental Ventral (y de gran parte del organismo), a partir de lo cual se liberan otros
neurotransmisores entre los que se destaca la Dopamina. La Dopamina es un neurotransmisor
que se relaciona con el bienestar y el nlcleo accumbens es el centro de la gratificacion.

* La nicotina es una droga psicoactiva, que no calma la ansiedad; la sensacion de placer
experimentada tiene que ver con una usurpacion del circuito de la recompensa, que se ve
activado con la droga, aungue sea con una sola pitada.

Sindrome de Abstinencia

Se trata de unavariedad de sintomas muy molestos que aparecen por la supresion brusca de la nicotina,
que interfieren en la vida personal y social, por lo cual el fumador tiene la tentacion de solucionarlos
rapidamente encendiendo un cigarrillo nuevamente. Se caracteriza por:

* Deseo irrefrenable de fumar, llamado craving. Esta necesidad dura pocos minutos pero
practicamente garantiza que, si la persona dispone de cigarrillos, vuelva a fumar. Por este
motivo es importante que no los tenga consigo a partir del momento en que plantea la fecha
de abandono.

* Tensién, irritabilidad. La persona que deja de fumar suele tornarse poco tolerante y es
relevante que quienes acompafien este proceso sean Comprensivos.

* Dolor de cabeza.

* Dificultad para concentrarse.

* Somnolencia o insomnio.

* Aumento del apetito y potencial aumento de peso. Se trata del aspecto mas prolongado
de la abstinencia. Por eso es necesario prestarle mucha atencion e implementar cambios
en el estilo de vida: mantener una buena alimentacion y realizar actividad fisica, para evitar
alteraciones en el peso.

* Temblor.
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Aspectos psicoldgicos de la adiccién
(DSM V- Manual de Enfermedades y Estadisticas de la Asociacion Americana de Psiquiatria)

* La dependencia es un patron maladaptativo -manera perjudicial o dafiina de responder a los
estimulos y desafios del ambiente- de uso de sustancias que conlleva un deterioro o malestar
clinicamente significativo, en algin momento de un periodo continuo de doce meses, expresado por
tres 0 mas de los items siguientes.

* Toda adiccién desarrolla tolerancia, que es la necesidad de consumir mayor cantidad para lograr
el mismo efecto, o pérdida de efecto con la misma dosis. Por ejemplo, los fumadores refieren que de
un atado sélo le otorgan placer 3 o 4 cigarrillos. El méas necesario es el primero del dia, que en muchos
casos es al levantarse y los mas placenteros suelen ser los posteriores a cada comida. Es decir, no
todos los cigarrillos consumidos producen algun tipo de efecto placentero.

* Las personas suelen seguir consumiendo tabaco a pesar de padecer un problema fisico o
psicolégico persistente que dicha sustancia exacerba, |0 que es parte de la definicién de adiccion.
Por lo tanto, no es sorprendente que una persona continle fumando a pesar de conocer los dafios
que el cigarrillo produce. Es fundamental profundizar en las estrategias motivacionales que veremos
mas adelante.

* Abstinencia. Hace referencia a los sintomas que siguen a la privacion brusca del consumo (irritabilidad,
insomnio, etc).

* La sustancia se consume en cantidades mayores o durante un periodo mas prolongado de lo
que originalmente se pretendia. Por ejemplo, un fumador de 40 afios de edad, es un adulto joveny ya
lleva 20 afios de consumo.

* Existe un deseo persistente o se realizan esfuerzos infructuosos por controlar o interrumpir el
consumo de la sustancia. Esto se evidencia, por ejemplo cada lunes en que se plantea dejar de fumar
al mismo tiempo que prende un cigarrillo. Ademas se requieren varios intentos serios de cesacion
hasta que se pueda dejar definitivamente.

* Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencién o el consumo de la
sustancia. Asi el fumador no duda en desplazarse largas distancias para comprar cigarrillos, o en
vestirse a la noche para salir a comprarlos, o almacena cartones, o bien fuma un cigarrillo tras otro
antes de ingresar a reuniones en donde no puede fumar.

* Por Ultimo, en toda dependencia se observa un intento por disminuir el consumo que no resulta

efectivo, o bien se consume mas de lo que se quisiera (le gustaria fumar sélo pocos cigarrillos) y se deja de

hacer actividades importantes debido al consumo (dejar de jugar con los hijos para salir a fumar).
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ACTIVIDAD
Pregunten a personas que fumany que alguna vez intentaron dejar, ;cuales fueron los sintomas
molestos que aparecieron con la abstinencia?

1.1. Evaluacién de la dependencia fisica

Una opcion practica ya validada es identificar el nivel de adiccion de la persona realizando un test
especifico. Un puntaje alto de este cuestionario se corresponde con una mayor dificultad de dejar de
fumary con una mayor frecuencia de recaida.

Test de Dependencia Fisica o Test de Fagerstrom (en su segunda version)

Consiste en seis preguntas, cada una delas cuales tiene un puntajey cuya sumafinal, brinda informacién
acerca del grado de dependencia fisica (ver version breve de la GPC).

1. ¢Cuénto tiempo tarda, después de despertarse, en fumar su primer cigarrillo?
2. iEncuentra dificil abstenerse de fumar en lugares donde esta prohibido,
tales como iglesia, biblioteca, cine, etcétera?
3. (A qué cigarrillo odiaria méas renunciar?
. ¢Cud igarri u fa:
4. ;Cuéntos cigarrillos fuma al dia?
5. ¢Fuma mas frecuentemente durante las primeras horas después de levantarse,
que durante el resto del dia?
6. ;Fuma cuando esta tan enfermo que pasa en la cama la mayor parte del da?

Todas estas pautas con un puntaje respectivo proporcionan informacién que permite orientar la
decision acerca de la necesidad de ayuda farmacoldgica a la hora de dejar de fumar.

1.2. Calculo de la carga tabaquica

El calculo de la carga tabaquica consiste en una estimacion de la relacién dosis respuesta, es decir una
ponderacion de lo fumado, para correlacionarlo con el riesgo de desarrollar enfermedades vinculadas

con el consumo de tabaco.

Un paquete/afio equivale a 365 atados de 20 cigarrillos fumados por lo que, la carga tabaquica se
calcula con la cantidad de paquetes fumados por dia multiplicado por los afios de fumador.

Ejemplo de su utilidad: en fumadores o ex fumadores ante la historia de haber fumado 20 cigarrillos
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diarios durante 40 aflos o su equivalente (40 paquetes/afio), la GPC Nacional de Diagndstico y
Tratamiento de la EPOC recomienda fuertemente realizar una espirometria, en estos casos con o sin
sintomas respiratorios, ya que podrian estar normalizandolos o acostumbrandose a los mismos.

Ponemos a disposicion un curso sobre realizacién e interpretacion de espirometrias. El
mismo fue elaborado por el Programa Nacional de Prevencién y Control de las Enfermedades
Respiratorias Cronicas, es de caracter gratuito, autoadministrado y de inscripcién abierta en

forma permanente en el campus de la OPS, Campus Virtual de la Salud Publica (Argentina),

disponible en http://cursospaises.campusvirtualsp.org/

2. El estilo de la atencion: La entrevista motivacional

Se recomienda al equipo de salud utilizar la entrevista motivacional como estilo de atencidn, tanto
para estimular el abandono del tabagquismo como durante todas las etapas del tratamiento. Este
enfoque aumenta el nUmero de intentos de abandono asi como la tasa de cesacion.

La entrevista motivacional es un método de asesoramiento dirigido y centrado
en la persona. Su objetivo es incrementar la motivacién y facilitar el cambio
para modificar ciertas conductas o habitos inadecuados para la salud. Se
centraen el manejo de laambivalencia, un aspecto que estard presente durante
todo el proceso de cesacidn y que puede ser definido como un sentimiento de
atraccion y rechago al mismo tiempo hacia el mismo objeto.

En el caso del abandono del cigarrillo, la persona considera la posibilidad de dejar de fumar pero
prevalece el deseo de seguir fumando. El desafio es trabajar esta ambivalencia junto con la persona,
explorarlay tratar de resolverla. Nuestra tarea es ayudar a que se haga manifiesta pero su resolucion
gueda en manos de quien consulta.

La mera informacién o transmisién de datos no alcanza para que la persona inicie un proceso de
cambio. Es fundamental ayudarla a que encuentre sus propias razones para dejar de fumar. Por lo
que sugerimos la entrevista motivacional como un estilo de comunicacion. La tarea del profesional es
aconsejar y motivar para aumentar la probabilidad de que la persona siga las acciones para el cambio.

Es importante tener en cuenta que la motivacién es dindmica y fluctuante.
No es un rasgo de la personalidad, algo que se tiene 0 no se tiene, sino una
caracteristica que va a estar presente, de diversas maneras a lo largo de todo
el proceso, con mayor o menor fuerza, segun Los difentes momentos.
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El desafio, como equipo de salud, es evaluar el grado de motivacion que tiene la persona y contribuir
a incrementarlo. O sea, la intencién es medir el grado de motivacién, a través de técnicas como el
balance decisional -ver mas abajo-, pero ir incluso mas alld: contribuir a que esa motivacién aumente.

El balance decisional consiste en identificar los pro y los contra de dejar de fumar. Se puede hacer
en conjunto con la persona, utilizando una hoja para que anote los beneficios y los inconvenientes o
amenazas que le representa dejar de fumar. La intencidn es identificar qué es lo que mas peso tiene
para la persona que fuma.

EJEMPLOS REALES... (escuchados en las consultas):

“Estoy harta de tener gusto a cenicero pero no sé si quiero dejar...”

“Quiero dejar de fumar para poder elegir libremente donde quiero estar y no estar, sin estar
condicionado por la necesidad de tener que salir a fumar afuera, pero me gusta...”

Si el mayor peso estuviera puesto en las dificultades 0 amenazas, entendemos que no existe suficiente
motivacion para dejar de fumar. Entonces, habra que decidir qué tipo de informacién brindar y/o que
estrategia utilizar para contribuir a que la persona pueda invertir la balanza. En cualquier caso, no se
trata de empujar a la persona a la accion, a través de la insistencia o el convencimiento, ya que esto
puede resultar contraproducente.

Para aumentar la motivacién de la persona en pos de lograr un cambio, es necesario poner en practica
ciertas habilidades comunicacionales. A continuacién analizaremos algunas de ellas.

2.1. Elementos claves de la entrevista motivacional

La entrevista motivacional tiene una serie de elementos claves que sirven para ayudar a incrementar
la motivacion y/o el deseo de cambiar. Los principales son los siguientes:

d. Expresar empatia.

b. Utilizar la escucha reflexiva y las preguntas abiertas.

C. Favorecer las afirmaciones automotivadoras y la autoeficacia.

d. Explicitar la discrepancia entre la conducta actual y los objetivos que se quieren conseguir.
e. Evitar la discusion y la confrontacién.

A continuacion, nos detendremos en cada uno de estos aspectos.
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a. Expresar empatia

La empatia puede definirse como la capacidad de ponerse en el lugar del otro -identificaciéon mental y
afectiva-. Se trata de comprender los sentimientos, motivos y perspectivas de los fumadores sin
juzgar, criticar o culpabilizar. El equipo de salud debe comprender y transmitir que la ambivalencia
es normal. Esto implica renunciar a un posicionamiento de “experto” de quien habla en nombre “del
saber” y, en consecuencia, deja a la persona en un rol pasivo, restringido a cumplir las érdenes de
un profesional. Esta actitud acota la libertad de la persona de elegir, tomar decisiones, asi como su
motivacion para dejar de fumar. Es importante recordar que aceptar las dificultades de una persona,
no significa estar totalmentede acuerdo con ella.

Es importante que la consulta se transforme en un espacio de confianza en el que se puedan
expresar sentimientos, emociones, compartir experiencias y que la persona se sienta escuchada.
Podemos considerar dentro de la empatia la aceptacion del otro tal cual es y suponer que cada uno
tiene sus propias razones para dejar de fumar. Entonces, en algunos casos la motivacién para dejar
de fumar podra ser mejorar la voz, en otros sentirse mas independiente asi como evitar conflictos
sociales por fumar, no sentirse dominado por una adiccion, entre otros. Es importante ayudar a que
cada uno encuentre sus propias razones.

EJEMPLOS REALES... (escuchados en las consultas):

“Quiero dejar de fumar pero no por miedo a la muerte sino porque quiero poder estar mas
tiempo jugando con mis nietos sin llenarlos de humo”.

“Dejar de fumar es mas que dejar de hacer algo. Es empezar a hacer un montén de cosas que
actualmente el cigarrillo sustituye”.

“Quiero dejar de fumar porque quiero dejar de parecerme a las hermanas de Marge Simpson”.

b. Utilizar la escucha reflexiva y las preguntas abiertas

Se trata de intentar comprender y deducir lo que la persona quiere decir para devolvérselo
por medio de afirmaciones. Ayuda a demostrar que entendemos y escuchamos al otro. Podemos
servirnos de algunas técnicas que deben mantenerse aln cuando la persona se muestre resistente a
lo que nosotros le informamos o aconsejamos.

Estas técnicas son, por ejemplo, repetir las mismas palabras que dice la persona, resumir los puntos
mas importantes al final de cada entrevista, parafrasear —decir lo mismo con otras palabras-, recuperar
alguna cuestion significativa que la persona ha traido y que tal vez, en el desarrollo de su relato, pasa
inadvertida. Nosotros como equipo de salud, debemos estar atentos a estas cuestiones, sefialando su
importancia para evitar que se pierdan en la entrevista.
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ACTIVIDAD
La médica que interviene afirma: “...Ya me comenté que quiere dejar de fumar porque tuvo una
neumonia. Pero le quisiera volver a preguntar ;por/para qué quiere dejar de fumar?...”

Marque qué recursos de la entrevista motivacional se usaron en esta breve intervencion:
a. Favorecer las afirmaciones automotivadoras vy la autoeficacia.

b. Explicitar la discrepancia entre la conducta actual y los objetivos que se quieren conseguir.

c. Expresar empatia.

d. Utilizar la escucha reflexiva y las preguntas abiertas.

e. Evitar la discusion y la confrontacion.

Y entonces, la persona que le consulta le agregd que ya no aguantaba las molestias que le generaba a su
familia el humo del cigarrillo, y que lo que gastaba en cigarrillos no tenia sentido.
Todas las motivaciones fortalecen el proceso de dejar de fumar.

Los silencios también son importantes, muchas veces podemos decir mas con un silencio que llenando
todo con palabras. Podemos servirnos de preguntas abiertas que facilitan el despliegue de la palabra
del otro. Se trata de aquellas que no tienen como respuesta un si 0 un no, sino que permiten que se
diga mucho mas. A partir de las respuestas a este tipo de preguntas podemos explorar la ambivalencia,
preguntar acerca de los beneficios y las preocupaciones en relaciéon con la posibilidad de dejar de
fumar e indagar sobre la importancia que tiene para la persona el consumo de tabaco. A modo de
ejemplo, las preguntas pueden ser:

* ;Qué cree obtener del cigarrillo?

¢ ;Qué cosas le gustan y cuales le desagradan del hecho de fumar?
* ;Qué se imagina que ocurrira si deja de fumar?

¢ ;Qué le da miedo al imaginarse sin fumar?

Siya tuvo intentos previamente:

* ;Qué recuerda como positivo de los intentos previos?
* ;Qué recuerda como negativo de los intentos previos?
* ;Por qué cree que no pudo sostenerlo?

Estas preguntas nos sirven para ubicarnos en la situaciéon de cada persona desde las primeras
consultas. Podemos ver el grado de motivacion, la ambivalencia y con estos datos organizar las futuras
intervenciones. Si bien las mismas aportan informacion valiosa en un comienzo, pueden ser utilizadas
en cualguier momento del proceso con el fin de exponer -y ayudar a resolver- la ambivalencia.
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ACTIVIDAD

Reflexionen sobre la calidad de su escucha y su empatia en la atencién de la salud:

¢Hay algo que creen que podrian mejorar o algo que quisieran modificar? Ejemplos:

- Tener frases hechas en su modo de explicarle los conceptos a las personas, que puedan ser
revisadas, reformuladas, mejoradas.

- Tender a explicar posicionandose como experto-paciente;

- Interrumpir con frecuencia o terminar las frases del interlocutor.

c. Favorecer las afirmaciones automotivadoras y la autoeficacia

Se trata de trabajar en la confianza que tiene una persona cerca de su propia habilidad para
hacer frente a una tarea o desafio. No es posible motivar a quien no tiene claro cual sera el beneficio
de dejar de fumar o si desconoce que tiene la chance real de hacerlo. Es necesario manifiestar
nuestra propia confianza en la posibilidad de éxito, ya que esto aumenta la sensacion de autoeficacia
de la persona. De este modo se fomenta el compromiso para el cambio, dejando claro que existen
tratamientos efectivos para dejar de fumar.

También es importante repasar la experiencia y los logros en los intentos pasados de dejar de fumar,
para utilizarlos como base de aprendizaje para el intento actual. Ademas, se puede remarcar otros
aspectos en los que ha tenido éxito (como dejar de tomar alcohol, bajar de peso, hacer actividad fisica,
etc.) para reforzar su sentimiento de autoeficacia.

Es importante establecer metas minimas, esto es, un cambio lo suficientemente importante, pero
realizable y factible de ser alcanzado por la persona. Por ejemplo: bajar la cantidad de cigarrillos a
partir de salir a fumar afuera o por el hecho de anotar en una planilla cada cigarrillo que prende. Es
bueno sefialar que si le es posible realizar estos pequefios cambios, a medida que pase el tiempo,
podra alcanzar cambios mas grandes y, finalmente, lograra su objetivo Ultimo que es dejar de fumar.

d. Explicitar la discrepancia entre la conducta actual y los objetivos que se quieren
conseguir

Explicitar la discrepancia, ayuda a tomar conciencia de las consecuencias del fumar y su discordancia
con lo deseado en muchos érdenes de la vida. Por ejemplo, alguien puede valorar la calidad de vida
y al mismo tiempo fumar, siendo que el cigarrillo es una amenaza para ello. En todos los casos, se
recomienda brindar informacioén teniendo en cuenta las necesidades de cada persona. A partir de
la formulacion de preguntas abiertas, se sugiere identificar cudl es la necesidad de informacion de
quien consulta, teniendo en cuenta que nuestro proposito es que queden en evidencia cuales son las
contradicciones que existen entre este habito de fumar y algunos otros objetivos que la persona tiene
en su vida, segun su relato (por ejemplo, salir a correr todas las mafianas y al mismo tiempo fumar).
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Reflejar las contradicciones, contribuye a motivar a la persona para seguir adelante con su
intento de abandonar el consumo de tabaco.

EJEMPLOS REALES

La odontdéloga le plante6 a través de una pregunta abierta, a quien estaba atendiendo, la
discrepancia entre hacerse una limpieza dental y seguir fumando.

La enfermera identific6 a un fumador mientras le controlaba la presion arterial, y le pregunté:
“...¢vil las imagenes que ponen en el atado?...”, sin argumentar continué la charla y finalizé de
este modo: “...animese y llame al nimero que figura alli...”

El psicélogo le planted a una persona que acudi6 a la consulta el hecho de fumar, y respondio:
“...De algo hay que morir...". El terapeuta le devolvié una pregunta abierta: “...;Por qué relacion6 el

fumar con la muerte?...”

e. Evitar la discusion y la confrontacion

Muchas veces el equipo de salud se ve tentado a contrargumentar cuando la persona se expresa a favor
de seguir fumando o manifiesta su imposibilidad de dejar de fumar. Esgrimir argumentos contrarios
a las ideas u opiniones del fumador, ha demostrado no ser efectivo, en tanto favorece la generacion
de actitudes de resistencia. Por el contrario, como hemos venido sefialando, el desafio es no transmitir la
impresion de tener respuestas para todo, lo cual ubica al otro en un rol pasivo y puede contribuir con
la sensacion de no sentirse comprendido. La persona debe ser el actor principal del proceso.

En tanto el foco esté puesto en aquello que el fumador necesita, es conveniente preguntar mas y
explicar menos. Las preguntas ayudan a explicitar la ambivalencia a que la misma persona que fuma
se plantee resolverla a favor del cambio en pos de una conducta saludable. Es necesario expresar los
beneficios brindando informacién acorde con los intereses y necesidades de la persona.
Podemos evaluar la necesidad de informacion de la persona a través de preguntas abiertas como las
siguientes:

* ;Qué beneficios cree que obtendria por dejar de fumar?

* ;Conoce la enorme reduccion de riesgos a corto, mediano y largo plazo?

* ;Qué sabe de la abstinencia por la suspension de la nicotina?

* ;Qué dificultades le supone el tratamiento?

Al conocer cudles son las creencias de las personas, se pueden ir derribando
algunos mitos sin atacar en forma directa sus argumentos.

Alrespecto, vale el siguiente ejemplo: un fumador comento: “...Un amigo dejé
de fumar y se le despertd un cdncer de pulman, por eso yo tengo miedo de
dejar de fumar...”. Esto le permiti6 al agente sanitario compartir cudles son
los beneficios de dejar de fumar a corto, mediano y largo plago. También es
recomendable repasar la informacién sobre los beneficios de dejar de fumar.
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Enresumen, los principiosy caracteristicas mas importantes de la entrevista motivacional son los siguientes:

* La motivacién es fluctuante, dinamica y sensible al estilo del profesional de la salud que
esta interviniendo.

* Las percepciones pueden modificarse creando un nuevo momento de cambio.

* Es importante evitar el estilo confrontativo, lo cual resulta mas efectivo que intentar
convencer a través de la argumentacion o contraargumentacion. La persona debe saber que
tiene el derecho a elegir este cambio.

* Dar érdenes, indicaciones o poner “etiquetas” no suele colaborar con el proceso de
cambio.

* Plantear una relacion de “experto” y “paciente” no favorece la alianza terapéutica.

* Imponer puntos de vista resulta menos eficaz que sugerirlos y puede favorecer la
resistencia.

3. Aspectos especificos del tratamiento de cesacion
3.1. Consejeria practica para la etapa de accidén

La consejeria se aplica a las personas que ya estan listas para dejar de fumar, es decir, va a
ser implementada en el momento de la accidon -en la etapa de cambio en que la persona trabaja
efectivamente para dejar de fumar-. En este perfodo la persona se ve confrontada con la abstinencia
y con las posibilidades de recaida. Del mismo modo, las estrategias de consejeria pueden ser de gran
utilidad en las etapas de mantenimiento.

Podemos definir la consejeria como una guia para el asesoramiento practico
con el que se entrena a las personas con el fin de identificar y afrontar Llos
problemas o las situaciones que pueden llevar a la recaida.

Como parte de estas estrategias para la modificacién del comportamiento, se sugiere utilizar algunas
intervenciones de eficacia demostrada. Las mismas se relacionan con:

* El desarrollo de habilidades y resolucién de problemas, principalmente el manejo de los
estimulos gatillo (ver en qué consisten en la pagina 75).

* El acompafiamiento y el apoyo brindado por parte del equipo de salud.

* El apoyo social y familiar.

Podemos pensar el desarrollo de habilidades y resoluciéon de problemas como un conjunto de
intervenciones dirigidas a ayudar a que la persona aprenda a identificar, afrontary reducir los estimulos
gatillo del deseo de fumar.
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Reciben el nombre de gatillo Los estimulos-situaciones, emociones, lugares -
que disparan las ganas de fumar. Ejemplos de momentos de tensién:

« “Mi hijo estd rindiendo materias y si no aprueba repite”.

- “Estoy en época de examenes finales en la facultad”.

« “Me mudo a fin de mes”.

« “Tengo un problema familiar”.

Como primer paso debemos identificar las situaciones de riesgo en las que la personas pueden llegar
a verse compelidas a fumar. Fundamentalmente, se trata de estados de animo y de determinadas
situaciones como estar con otros fumadores, tomar alcohol, café o bebidas estimulantes que generen
deseos de fumar, situaciones de estrés o de tristeza. Los facilitadores de consumo pueden funcionar
como gatillo, es decir, tener cigarrillos en la casa, vincularse con gente que fuma y estar en lugares que
estan fuertemente asociados al fumar (casinos por ejemplo).

Una vez identificadas estas situaciones de riesgo, es posible anticiparlas y evitarlas. Este es un trabajo
a realizar conjuntamente con la persona, mediante la ayuda de diferentes herramientas, como por
ejemplo las planillas de consumo diario de cigarrillos.

Otras formas de evitar situaciones de riesgos son, por ejemplo, recomendar al fumador que comunique
a otras personas que fuman -con los que suele estar- que por un tiempo evitara reuniones con ellos
o bien solicitar que estas sean en ambientes libres de humo; que no le conviden ni le pidan que
sostenga cigarrillos -0 que vaya a comprarlos-; evitar el alcohol y el café, asi como bebidas cola que
contienen cafeina. Es de gran ayuda fomentar el hecho de no fumar dentro de los ambientes cerrados.

También podemos planificar conjuntamente estrategias sustitutivas, es decir, generar acciones que
sustituyan el fumar. Por ejemplo, sugerir a la persona que cuando aparecen las ganas de fumar salga
a caminar, tome agua u otras bebidas frescas, se lave los dientes, mastique chicles o caramelos sin
azlcar, o bien llame a alguien por teléfono.

Esimportante remarcar que la urgencia por fumar cede al cabo de2 a 3 minutos
Yy que no tener cigarrillos consigo es clave para atravesar este momento.

Resulta igualmente importante introducir estrategias conductuales para el manejo del estrés. Por
ejemplo, distraer la atencién, hacer algo placentero, bafiarse, escuchar musica, utilizar técnicas de
relajacion o leer. Suele ser de utilidad practicar respiraciones profundas y lentas que facilitan la relajacion.

Las ganas de fumar se van...sin fumar.

Por otra parte, agregar actividad fisica en la rutina ayuda a bajar la ansiedad. Si la persona no puede
salir a caminar o a hacer una actividad en un gimnasio o un deporte, se puede recomendar que utilice
las escaleras, que baje algunas paradas antes del colectivo para caminar un poco mas, etc. De esta
manera se logran cambios en el estilo de vida que reducen el nivel de estrés.
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Es fundamental brindar informacion Util sobre la naturaleza de la adiccion y sobre los sintomas que
aparecen con la abstinencia. Si la persona tiene conocimientos de estos sintomas (y si los transmite a
las personas cercanas)y entiende de qué se trata una adiccién, cuenta con mas elementos para saber
como manejarse. Los sintomas de abstinencia mas frecuentes son alteraciones en el humor, aumento
del apetito, alteraciones en el suefio, temblor y cefaleas, entre otros.

EJEMPLOS REALES... (escuchados en las consultas):

“Desde que no fumo tengo necesidad de comer algo dulce”.

“Ahora que no fumo hablo mas".

“En mi casa que me insistieron para que dejara, ahora no aguantan mi irritabilidad y me ofrecen
ir al quiosco y traerme cigarrillos”.

Con frecuencia, la persona que fuma se pone a sf mismo pequefias pruebas -como dar una pitada
para comprobar sile da rechazo- creyendo que una sola pitada no le va a hacer dafio y que le calmara
la ansiedad. Es necesario hacer hincapié en que esto puede ser grave, e incluso, desencadenar una
recaida.

Esimprescindible alertar a la persona que una pitada solamente es suficiente
para volver a empegar a fumar.

Otra de las intervenciones posibles dentro de la consejerfa es brindar acompafiamiento y apoyo. Asf,
el propdsito es continuar motivando a la persona, ofreciendo ayuda en forma directa y mostrandose
abiertos a las expresiones de dudas, sentimientos y temores.

Nuestra tarea, como miembros del equipo de salud, es favorecer la elaboracion del proceso de
abandono, acompafiando y promoviendo la reflexién sobre las razones y los motivos que la persona
tiene para dejar de fumar, asi como sobre sus preocupaciones y dudas.

Nuestro objetivo serd también transmitirle confianza en su capacidad de lograrlo, indicar que
existe el tratamiento efectivo y que es posible dejar de fumar, ya que mucha gente, en todo el mundo, lo ha
conseguido.

Una tercera intervencién de mucha importancia es el apoyo social. Es fundamental identificar quiénes
son las personas que pueden acompafiar al fumador en este proceso, comunicarles el plan de accion,
cudles son los sintomas de la abstinencia y solicitar su ayuda explicitamente: esto es que tengan
paciencia ante sus posibles cambios en el humor -que son transitorios-, si hay fumadores en la casa
pedirles que no fumen en el interior -tampoco deben hacerlo las visitas-, que traten de no fumar
delante de la persona que quiere dejar de hacerlo, que no le ofrezcan cigarrillos, etc. También se
puede invitar a personas de su red de contencion a sesiones para dejar de fumar.
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ACTIVIDAD

Investiguen los distintos tipos de manuales de autoayuda o de informacién sobre consejeria
practica para la cesaciéon que se encuentran disponibles.

Pregunten a las personas que fuman si alguna vez llamaron a la linea de ayuda 0800 999 3040.
Aconsejen a las personas que fuman realizar un llamado a esta linea.

3.2. Seguimiento

Es fundamental que apenas la persona deja de fumar consulte con regularidad, pues es el periodo
donde se manifiesta fuertemente el sindrome de abstinencia y hay mayor riesgo de recaida.

Los objetivos del seguimiento son: abordar los sintomas de la abstinencia y
trabajar las posibles recaidas (situaciones de riesgo).

Una vez mas, el recurso privilegiado es la formulacién de preguntas abiertas orientadas a facilitar la
expresion de aspectos relevantes del abandono del cigarrillo. Estos aspectos pueden ser planteados
como beneficios para la salud y el bienestar, la independencia lograda a partir de no fumar, asi como
aspectos econdmicos y sociales que hacen que la persona aumente su bienestar. Asimismo, se sugiere
destacar la posibilidad de sobrellevar la abstinencia, la ventaja de haberse manejado adecuadamente,
haber pedido ayuda, haber aprendido de la experiencia, de situaciones que han ocurrido en el proceso
y la creatividad para vencer los sintomas que aparecen con la abstinencia.

Los aspectos negativos a trabajar tienen que ver con la abstinencia en si o la falta de soporte social:
cambios en el estado de animo, aumento de peso, convivencia con fumadores y coincidencia con eventos
estresantes. Es fundamental comprobar el uso correcto de la medicacion, que no siempre es necesaria.
En caso de estar tomando medicacién es preciso revisar dosis, horario, como asf también efectos adversos.

Muchas veces es Util comentar los problemas que enfrentan los ex fumadores, como los cambios en el
estado de animo o el hecho de que la familia prefiera que siga fumando, antes de tolerar los estados
emocionales como irritabilidad, ansiedad, entre otros sintomas que aparecen con la abstinencia. Otro
problema puede ser la necesidad de manejarse en lugares donde toda la gente fuma y que esta sea
una situacion gatillo que no pueda evitarse.

Es posible programar visitas o llamadas telefonicas de seguimiento (0 mensajes de texto), alentar a que
la persona llame a la linea telefénica de ayuda (0800-999-3040), colaborar para que identifique el apoyo en
su entornoy, en caso de que fuese necesario, derivarla a asesoramiento intensivo individual o grupal.

Encuanto alos sintomas de la abstinencia, es necesario poder identificarlos para poder manejarlos.
Para eso, es vital brindar la informacién adecuada y anticipar que el malestar va a durar un tiempo
acotado, que sera de aproximadamente un mes, desde el momento en que la persona deja de fumar.
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De todos modos, la duracion es variable y el objetivo es lograr tranquilizar a la persona frente a
sintomas prolongados. Eventualmente se puede, ademas, extender el uso de farmacos e intensificar
las estrategias conductuales.

Los cambios que se dan en el cuerpo ocurren por la deshabituacién que esta
experimentando al desintoxicarse de nicotina por eso, hay que intensificar
la consejeria y las estrategias farmacoldgicas, para evitar las situaciones
gatillo o encontrar acciones sustitutivas.

Una consecuencia temida por las personas que quieren dejar de fumar, o que lo estan intentando,
es la ganancia de peso. Frente al hecho de abandonar una adiccion tan nociva, la importancia de
aumentar de peso es relativa. El acompafiamiento en este caso, puede hacerse suministrando un
listado de alimentos que sean bajos en azlcares y en grasas (el consumo de verduras y frutas no
gatilla el deseo de fumar y previene el aumento de peso), fomentar la actividad fisica y si la persona
manifiesta mucha preocupacion al respecto derivarla a un nutricionista.

Las recaidas puntuales o deslices pueden ser consideradas como parte del
proceso de dejar de fumar.

Ante una recaida lo primero que debemos hacer es reconocer cual fue la causa. Por ejemplo, si esta
relacionada con un estado de a&nimo, con un momento particular del dia, con una situacién enla cual la
persona solia fumar. Es importante conversar acerca de coémo obtuvo los cigarrillos (si habfa guardado
alguno, compro o pidio, o le ofrecieron). A partir de este suceso, es conveniente reforzar el plan de
accion, repasando las estrategias definidas, tanto para evitar las situaciones gatillo como para sustituir
esas ganas de fumar por alguna otra accion.

El desafio es animar a la persona a retomar el objetivo de abstinencia completa. Una posibilidad es
ofrecer una derivacion a tratamiento intensivo, transmitir tranquilidad a la persona, afirmando que
es frecuente que ocurra un “desliz’, incluso en procesos exitosos e invitarla a tomarlo como aprendizaje
y preparacion para el siguiente intento. El préximo paso sera entonces, elegir nuevamente un “Dia D”;
si fuese necesario, hacerlo con pequefios pasos, comunicar a los demas nuevamente la decision de
dejar de fumar y tener confianza en que va a ser posible lograrlo.

4. Tratamiento con farmacos

¢Por qué utilizar farmacos en un tratamiento de cesacién tabaquica?

Indicamos un tratamiento farmacolégico para ayudar a una persona a dejar de fumar, en tanto una
de las razones por las cuales la persona fuma es la adiccioén fisica a la nicotina. Los farmacos han
demostrado ser efectivos en el tratamiento de esta adiccion, logrando compensar los sintomas de abstinencia
gue son los principales responsables del fracaso de las personas en el intento de dejar de fumar.
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Un tratamiento farmacoldgico no puede sustituir la decision
de dejar de fumar.

Los tratamientos farmacoldgicos son mas efectivos cuando se complementan con otros que aborden
el aspecto no farmacoldgico: la modificacion conductual. No es conveniente indicar un tratamiento
farmacoldégico si una persona no ha tomado la decision de dejar de fumar y tampoco hacerlo de forma
aislada.

4.1. Fundamentos para el uso e indicaciones del tratamiento
farmacolégico

En este apartado, consideraremos la importancia de la farmacoterapia en la cesacion tabaquica y
describiremos tratamientos como la Terapia de Reemplazo Nicotinico (TRN), el bupropién, la vareniclina
como asiotros tratamientos que no son recomendados por no contar con suficiente respaldo cientifico.

Las personas que hacen intentos de dejar de fumar de manera espontdnea y
sin apoyo farmacolégico recaen, en la mayoria de los casos, antes de un ano
de lograr la cesacion. Esta es la principal causa de indicacion de tratamiento
farmacoldgico.

La gran mayorfa de estos fracasos se producen en la primera semana del intento de dejar de fumar
y la mayor parte de los que perseveran tienen dificultades para no recaer durante el primer mes.
Pasado un afio sélo entre 3% y 5% de las personas pueden mantenerse sin fumar.

La terapia farmacoldgica permite controlar y compensar la aparicion de los sintomas de abstinencia:
irritacion, insomnio, ganas incontrolables de fumar, otros. Porlo que utilizar las dos estrategias conjuntas
aumenta cerca de un 40% las posibilidades de cesacion, comparada con el uso de medicacion solay se
acerca a duplicar las posibilidades de éxito comparada con el uso de consejeria aislado.

No obstante es importante considerar que la farmacoterapia no se utiliza universalmente en todos
los casos. La GPC recomienda que no se utilice el tratamiento farmacoldgico de manera sistematica
en aquellos fumadores de menos de 10 cigarrillos por dia, dado que la adiccion fisica en este grupo
de personas no es tan fuerte.

Tampoco se indican de modo habitual en los adolescentes, porque se carece de suficiente evidencia,
y en las embarazadas debido a que existen contraindicaciones. En este Ultimo grupo, los tratamientos
-nicotina de reemplazo- siempre deben utilizarse con precaucion y con consentimiento informado.
Sin embargo, en todos estos grupos, existe la posibilidad de indicarlo si el tratamiento de modificacion
comportamental por si solo no ha logrado ser efectivo.
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4.2. Opciones farmacolégicas disponibles y mecanismo de accion

En el tratamiento farmacoldgico existen medicaciones llamadas de primera linea -inicial o de eleccion
en la mayoria de los casos-, otras de segunda linea- mayor perfil de efectos adversos- y aquellas que
se encuentran en una posicién intermedia entre ambas. Veamos cada una de ellas:

Primera linea
Se refiere a los tratamientos validados y ampliamente probados por estar disponibles desde hace
mucho tiempo en el mercado. Incluyen:

Terapia de reemplazo nicotinico en varias formas de presentacion:
* Parches
* Chicles
* Comprimidos dispersables
* Spray nasal
* Bupropion

Opcion intermedia
* Vareniclina

Segunda linea
Se trata de los farmacos reservados en caso de fracasos de los tratamientos de primera linea. Esto
puede suceder porque la persona tiene contraindicaciones para utilizar cualquiera de los demas
tratamientos o bien porque no ha tenido éxito con el uso de todas las opciones previas.

¢ Clonidina

* Nortriptilina

Estos medicamentos, si bien son efectivos para dejar de fumar, presentan diferentes tipos de
dificultades, razén por la cual son considerados de segunda linea. Algunas de estas dificultades
estan relacionadas con la disponibilidad y obtencién en el mercado. Por otra parte, tienen efectos
secundarios, que no siempre son bien tolerados.

4.2.1. Terapia de Reemplazo Nicotinico (TRN)

Las Terapias de Reemplazo Nicotinico se presentan de diversas maneras, segin detallamos a
continuacion:

* Parches

¢ Chicles

* Comprimidos dispersables
* Spray nasal
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La abstinencia se produce por una falta aguda de nicotina en el sistema nervioso central. Estas terapias
permiten reemplazar esa nicotina faltante, de manera segura, desde el punto de vista de la salud y
brindar una sensacién de confort para que la persona pueda, en un primer momento, desprenderse
del cigarrillo y, posteriormente, de la nicotina.

La farmacocinética de estos productos varia en cada uno de ellos. Generalmente, el tratamiento
con nicotina (TRN) se inicia en el dia fijado para dejar de fumar, el “Dia D", de manera que no se
superponga la nicotina que el fumador obtiene de los cigarrillos con la nicotina que va a obtener de
los productos farmacéuticos.

Un aspecto importante a resaltar es que la TRN no proporciona la nicotina de la misma manera
que el cigarrillo. El cigarrillo provee una cantidad de nicotina que aumenta sUbitamente en el torrente
circulatorioy en el sistema nervioso central con cada inhalacion (pico); y los productos que dan nicotina
proporcionan niveles mas bajos en el organismo, que no suben tan rapido como los de un cigarrillo.

Esto tiene varias consecuencias: por un lado, la nicotina en forma farmacolégica no reemplaza todos
los aspectos de la adiccion (manipulacion, inhalacion, pico), no va acompafiada de miles de sustancias
toxicas; y por otro da un reemplazo parcial y controlado (alcanza menor concentracion y disponibilidad).

Asi, mientras que el parche de nicotina va aumentando la concentracion de manera paulatina y se
sostiene a lo largo de todo el dia, los productos como el chicle o el comprimido dispersable de nicotina
dan un aumento mas marcado en el momento inicial, pero el tiempo que permanece la nicotina en
el torrente circulatorio disminuye mas rapido. El spray nasal obtiene un aumento inicial de nicotina
(pico) mas marcado todavia que el que proveen el chicle y el comprimido dispersable de nicotina.
Es la forma farmacoldgica cuyo efecto mas se parece al del cigarrillo en cuanto a la manera en que
distribuye nicotina en el organismo por la misma razén. La desventaja es que existe cierta posibilidad
de generar dependencia.

De todas maneras, lo importante es destacar que la nicotina que se obtiene del cigarrillo esta distribuida
de una manera muy distinta que la obtenida de los productos farmacoldgicos que podemos indicar
para ayudar y, por lo tanto, no tiene la misma capacidad de producir adicciéon que la nicotina de los
cigarrillos. Este es un mito que es necesario desarticular a la hora de iniciar un proceso de cesacion.

La nicotina que se obtiene del cigarrillo es altamente adictiva por su alta absorcion
pico y seacompana de miles de sustancias nocivas para la salud: 7.000 compuestos
toxicos. La nicotina farmacoldgica no tiene el mismo comportamiento, ingresa
sin otras sustancias y su farmacocinética -en la mayoria de los casos- no
favorece la adiccion.

Lo cierto es que la TRN aumenta significativamente las tasas de cesacion y es muy segura por lo
que, en general, son de venta libre. Por eso, se recomienda el uso en cualquiera de sus formas de
presentacion, ya que todas incrementan significativamente las tasas de cesacion.
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* Comparado con la no administracion de productos, la TRN es de 1,5 a 2,2 veces mas eficaz
en lograr que una persona permanezca sin fumar durante un afio.

* Su uso como medicacion de venta libre, no sélo aumenta las tasas de cesacién, sino que
presenta amplia disponibilidad y accesibilidad. Existe la dificultad de que no siempre el producto de
venta libre esté asociado aun tratamiento de consejeria y contencién, pero de todas maneras, la forma
de venta libre da una gran disponibilidad para que la gente la pueda utilizar, favorece la accesibilidad
Yy, por consiguiente, promueve los intentos exitosos de dejar de fumar.

Orientacién para la sustitucion con Terapia de Reemplazo con Nicotina (como monoterapia)

Es importante recordar que los fumadores reciben grandes cantidades de nicotina de lo que fuman
(1 a 2 mg de nicotina por cigarrillo). La persona que fuma unos 10 cigarrillos por dia, absorbe unos
15 mg diarios de nicotina. El que fuma un atado por dia absorbe 30 mg diarios. Un consumidor de
30 cigarrillos por dia absorbe 45mg diarios. El reemplazo de esa nicotina, en cada caso, exige una
cantidad acorde de chicles, de comprimidos o de parches.

Los efectos adversos de la Terapia de Reemplazo Nicotinico son, generalmente, leves:

* Palpitaciones y dolor toracico.

* Nauseas y vomitos.

* Molestias gastrointestinales.

* Insomnio.

* Irritacion cutanea (se ve en particular con el uso de los parches).
* Dolor en la boca (en el caso de los chicles).

* Irritacion nasal (en el caso del spray).

Analizaremos a continuacion cada una de las terapias de reemplazo.

a. Parches de nicotina

Se trata de una de las primeras formas farmacoldgicas de nicotina que ha estado disponible para
acompafiar la decision de dejar de fumar. Hay presentaciones de hasta 21 mg por dia de nicotina. Para
ser efectivos los tratamientos tienen que prolongarse durante 8 semanas.

Un error muy habitual de las personas que lo estan logrando, es el planteo
de suspender los tratamientos apenas notan que pudieron dejar de fumar.

Es importante recordarles que las posibilidades de recaer no se limitan a la primera semana, ni al
primer mes del proceso de cesacion. Es por eso que el tratamiento debe prolongarse por 8 semanas.
Los fumadores con alta dependencia a la nicotina pueden requerir dosis mayores de 21 mg, que es
la dosis maxima que provee un solo parche, usando simultdneamente mas de un parche de igual o
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distinta gradacion; o bien asociar otra TRN. Podrian necesitar esto quienes tienen una alta adiccion:

* Fumadores de mas de 20 cigarrillos por dia.

* Quienes fuman dentro de los primeros 30 minutos de levantarse.

* Aquellos que refieren necesitar mas el primer cigarrillo de la mafiana.
* Quienes realizaron multiples intentos con poco o ningun éxito.

La principal ventaja del parche es que se trata de un sustituto que genera
desensibilizacién delos receptores nicotinicos, por Lo queno genera dependencia
presentando buen nivel de aceptacion y uso.

La desensibilizacion de los receptores nicotinicos significa ir logrando que esos receptores vuelvan a
su funcion fisioldgica habitual y provoca la disminuciéon de su nimero total.

Al mismo tiempo el parche es el sustituto nicotinico mejor tolerado por sus escasos efectos adversos.
A su vez, favorece la adherencia al cumplimiento en dosis y tiempo de uso, porque la persona soélo
debe aplicarlo una vez al dia.

Se colocadesde el“Dia D" por la mafiana sobrelapiel desprovista de pelo, limpia, seca (preferentemente
en abdomen u hombros)y cada dia debe rotarse el sitio de aplicacion del nuevo parche para minimizar
la irritacion de la piel.

Transcurridas 24 horas, es necesario eliminar el parche usado para aplicar uno nuevo. En caso que
a una persona se le desprenda el parche durante el dia, en general, no es conveniente reemplazarlo
con uno nuevo ya que la nicotina tiende a producir alteraciones del suefio 0 insomnio, colocarse uno
nuevo puede favorecer estas alteraciones.

El parche presenta algunas contraindicaciones relativas: arritmias graves, arritmias inestables vy,
durante las 2 primeras semanas post IAM (Infarto Agudo de Miocardio).

Las presentaciones son por 21 parches, en 3 tipos de dosis, lo cual da flexibilidad para indicarlo segiin
sea el consumoy la necesidad del fumador:

* TTS 30 cmZ que entregan 21 mg de nicotina.
* TTS 20 cmZ que entregan 14 mg de nicotina.
¢ TTS 10 cm? que entregan 7 mg de nicotina.

Modo de uso

La persona debe desprender el parche que se presenta sobre papel metalico, aplicarlo sobre la piel
de los hombros o abdomen (limpia y libre de vello) y dejarlo colocado durante las 24 horas. En caso
de insomnio se recomienda sacarlo por la noche. Es muy importante recordar que el parche es un
sistema aplicador en si mismo, si se lo corta, se inutiliza el sistema aplicador.
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Orientacién para la sustitucién con parches (como monoterapia)

Para un fumador de 10 cigarrillos por dia habitualmente no indicarfamos nicotina de reemplazo, pero
de haber decidido su uso, alcanzaria con indicar un parche de 10 cm? o uno de 20 cm?. Se indicarian
parches en este escenario cuando una persona refiera sintomas de abstinencia intensos y no consiga
dejar de fumar sin el apoyo farmacoldgico. No se requiere descenso de dosis con el transcurrir de las
semanas ni para finalizar.

Para un fumador de un atado por dfa -20 cigarrillos- podemos empezar con un parche de 30 cm?, y
para un fumador de 30 o 40 cigarrillos por dia podriamos indicar mas de uno -dos parches de 30 cm?
o uno de 30 cm?, junto con uno de 10 0 20 cm?-. En estos casos también puede ser aconsejable hacer
una preparacion antes del “Dia D"con el fin de reducir y lograr que fume un maximo 20 cigarrillos
sirviendonos de estrategias conductuales como ALH, planilla, impedir o dificultar el acto de fumar
al no tener los cigarrillos disponibles 0 a mano. Se puede ir regulando la concentracion del parche
segun como lo viva el fumador, hasta alcanzar la situaciéon mas adecuada con menos sintomas de
abstinencia.

b. Chicles de nicotina

Es otra forma farmacoldgica de TRN, que el fumador puede utilizar tanto seglin su necesidad, como en
forma reglada desde el “Dia D", Los chicles tienen una técnica de uso especifica (“masticar y estacionar”),
no se consumen igual que un chicle comun, sino que el fumador debe ponerlos en la boca, empezar a
masticarlos y cuando siente una sensacion picante o urente en la lengua (o sabor mas fuerte si el chicle
es saborizado), ponerlos en el carrillo 5 a 10 minutos y esperar a que esa sensacion desaparezca. Una
vez desaparecido ese sabor o sensacion, volver a masticarlos. Con esta técnica debe utilizar el chicle
hasta que finalmente no produzca mas esa sensacion.

Se presentan chicles de 2 mgy 4 mg. Debe prolongarse su uso por al menos 6 semanas, iniciandolo
el “Dia D". La indicacion es de 2 mg para la gran mayoria de los fumadores y se utilizan los de 4 mg
-eventualmente se prolonga su uso- en personas con alta dependencia. Estos seran, como vimos
anteriormente, personas que fuman mas de 20 cigarrillos por dia, los que fuman dentro de los
primeros 30 minutos del dia y los que refieren necesitar mas el cigarrillo de la mafiana.

c. Comprimidos dispersables de nicotina

Es una presentacion bastante parecida a la de los chicles, comprimidos de 2 mg y 4 mg. Se dejan
disolver en la boca -no se mastican ni se tragan- hasta que el comprimido desaparece del todo (o deja
un nucleo sin sabor). Se recomienda prolongar su uso durante 12 semanas.

Se utilizan los de 4 mg -eventualmente se prolonga su uso- en personas con alta dependencia:
fumadores de mas de 20 cigarrillos por dia, los que fuman dentro de los primeros 30 minutos del dia
y los que necesitan mas el cigarrillo de la mafiana.
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Orientacién para la sustitucién con chicles o comprimidos (como monoterapia)

Para personas que fuman 10 cigarrillos por dia se indican 4 a 6 chicles o comprimidos de 2 mg por dia.
Para los que fuman 20 cigarrillos por dia, 8 a 10 chicles o comprimidos de 2 mg por dia, 0 6 a 8 de 4 mg.
En el caso de los que fuman 30 cigarrillos por dia, se indicaran de 10 a 12 chicles o comprimidos de 4
mg por dia. El fumador recibe mucha nicotina de los cigarrillos y hay que indicar una cantidad similar
de nicotina de reemplazo e insistirle en que la utilice para garantizar el éxito.

d. Spray nasal

Este producto tiene una eficacia ligeramente superior a otras formas de
terapia de reemplago nicotinico, porque es la forma farmacoldgica cuya
cinética es la mas similar al pico de liberacién de nicotina del cigarrillo.

El spray nasal se aplica localmente en cada narina apuntando al tabigue nasal (una dosis) indicandose
un tratamiento de 12 semanas de uso. Tiene la desventaja de que puede producir irritacion nasal en
los primeros usos y hay que preparar a la persona para esta eventual molestia (por ejemplo, sugerirle
que realice una prueba en la consulta). Se comienza con 1 a 2 dosis por hora y se aumenta de acuerdo
a los sintomas de abstinencia. La dosis minima recomendada es de 8 dosis al dia y la maxima de 40 dosis/
dia (5 dosis/hora).

Esta contraindicado (es una contraindicacion relativa) en aquellas personas que tienen cuadros con
hiperreactividad bronquial como el asma o la enfermedad pulmonar obstructiva (EPOC). Muchas de
estas personas pueden utilizarlo una vez que superaron las molestias iniciales.

Esuntratamiento que, por sufarmacocinética, se suele reservar para las personas con alta dependencia:
quienes consumen mas de 20 cigarrillos por dia, los que fuman dentro de los primeros 30 minutos
después de levantarse y los que refieren necesitar mas el cigarrillo de la mafiana. Como ya sefialamos,
el spray nasal es la terapia que genera mayor dependencia por su cinética y hay que estar atentos a
esto, su venta es bajo receta.

Finalizando con las TRN, remarcamos:

Todas las formas nicotinicas de reemplago se pueden suspender de forma
brusca cumplido su periodo de uso, aunque se puede intentar una reduccién
paulatina de las dosis para que la persona se vaya sintiendo segura antes de
la suspension.
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ACTIVIDAD

Practiquen el modo de prescripcion de la Terapia de Reemplazo Nicotinico:

- Cémo explicaria el uso de los parches.

- Como explicaria el uso de los chicles.

- Como explicaria el uso de los comprimidos dispersables.

- Cémo explicaria el uso del espray nasal.

Una persona le cuestiona el uso de TRN “para qué ponerme nicotina si yo quiero dejar de tener
nicotina” ;Qué le responderia?

4.2.2. Bupropidn

Esta forma de tratamiento farmacolégico, también considerada de primera linea, es el bupropién.
Se trata de un antidepresivo que actuaria principalmente como un inhibidor de la recaptacion de
neurotransmisores (dopamina, noradrenalina) en el Sistema Nervioso Central (SNC). Aungue no esta
totalmente aclarado como acciona para ayudar a dejar de fumar, no se deberia a su efecto antidepresivo
en si mismo. Es importante recordar que la cesacion tabaquica produce efectos que podriamos
comparar con los de una depresidn -por supresion-, pues disminuye los neurotransmisores de
excitacion -dopamina, noradrenalina- y la manera en la que el bupropién contrarrestaria la abstinencia
es aumentado la disponibilidad de estos neurotransmisores del SNC.

También se estima que actuarfa como antagonista no competitivo de los receptores de nicotina,
es decir, los bloquearia parcialmente. El efecto antitabaquico no estaria relacionado con su efecto
antidepresivo, pero su eficacia como tratamiento para dejar de fumar esta claramente demostrada y
es muy efectivo combatiendo los sintomas de abstinencia. Se ha descripto un efecto beneficioso sobre
el humor negativo postcesacion (sintoma de labilidad emocional o ideacién negativa).

La GPC Nacional de Tratamiento de Adiccién al Tabaco recomienda el uso de bupropién de liberacion
prolongada en dosis de 150 o de 300 mg/dia, en tratamientos de 7 a 12 semanas, ya que aumenta las tasas
de cesacion. Se inicia una o dos semanas antes del dia en que la persona deja de fumar -a diferencia
de las TRN-y finaliza entre las 7 y 12 semanas. Se comienza indicando 150 mg diarios durante los 7 o
10 dias previos a la fecha fijada para dejar de fumar. El aumento a la dosis a 300 mg en torno al dia en
gue la persona deja de fumar es opcional, ya que es efectivo tanto 150 como 300 mg diarios.

Se sugiere 150 mg por dia, especialmente ante sueno Llabil, constipacion,
concomitancia de otros farmacos, para reducir costos o aumentar la
aceptacion.

El tratamiento total de bupropidn incluye unas 7 a 12 semanas. De forma similar que con la nicotina,
no se requiere disminucién progresiva de la dosis al finalizar y se puede suspender de forma brusca.



Abordaje integral del tabaquismo

Contraindicaciones
A diferencia de las TRN, debemos tener mayores precauciones ya que se trata de una droga activa
sobre el SNC. No se puede utilizar en personas que sufran o hayan sufrido:

* Epilepsia.
* Bulimia, anorexia.
* Necrosis hepatica severa.
* Aquellos que estan recibiendo al mismo tiempo IMAO (Inhibidores de la Monoamino
Oxidasa). En ese caso es necesario suspender esos tratamientos 14 dfas antes de comenzar
con bupropion.
* Personas con situaciones clinicas que disminuyan el umbral convulsivo. El bupropion
es un medicamento que puede promover la aparicién de convulsiones (1/1000). Esto incluye:
- aquellos que tienen antecedentes de traumatismo craneo encefalico con pérdida de
conocimiento (TEQ),
- que sufren de alcoholismo,
- ante supresion brusca de benzodiacepinas, o de otros farmacos que afectan el SNC,
- ante indicacion simultanea de farmacos como: hipoglucemiantes, insuling, teofilina,
antipsicoticos, antidepresivos, corticoideos, y otros.

En el caso de estos medicamentos si bien no es una contraindicacion absoluta, hay que utilizarlos con
precaucion y a baja dosis.

Atencién: si la persona ya recibe bengodiacepinas, no suspenderlas durante
el uso de bupropion ya que su brusca supresion baja el umbral conuulsiuo.

Efectos adversos
 Convulsiones (en 1/1000 personas).

Otros efectos secundarios pueden llevar a una necesidad de disminuir la dosis (cefalea, insomnio, boca
seca, constipacion) o, incluso, de suspender el tratamiento (rush cutaneo, prurito, hipersensibilidady,
con menos frecuencia, enfermedad del suero).

4.2.3. Tratamientos combinados

La guia recomienda, para algunos escenarios especificos, que se use mas de un tratamiento o dos
formas distintas de reemplazo nicotinico. La evidencia disponible muestra que la combinaciéon de
parches con chicles o spray de nicotina, o la asociaciéon de parches de nicotina con bupropion, son
mas efectivas que si utilizamos cada uno por separado. También implica un aumento de costos y de
potenciales efectos adversos, por eso se recomienda reservar las combinaciones para personas con
alta dependencia o antecedentes de intentos frustrados con monoterapia.
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4.2.4. Vareniclina

Es un medicamento que se disené especificamente para la cesacién tabaquica. Se trata de un
agonista parcial de los receptores nicotinicos alfa4-beta2 cerebrales. Como explicamos anteriormente,
la nicotina se fija a receptores cerebrales -Area Tegmental Ventral-, la vareniclina bloquea estos
receptores de manera parcial. Asi remedia, parcialmente, el efecto de la nicotina en ellos, con lo cual el
fumador por un lado no experimenta el mismo efecto cuando fuma (los receptores estan ocupados) y
por el otro, cuando falta la nicotina, la persona tiene algo que la reemplaza parcialmente, y produciendo
su efecto en el SNC. Es un producto que se caracteriza por lo siguiente:

* Tiene buen manejo del craving (ganas compulsivas, intensas e incontrolables de fumar).
* Presenta baja interaccién con otras drogas.

* Duplica (y hasta triplica) las posibilidades de cesacion contra ausencia de medicacion.

* Es mas eficaz que el bupropion.

* Demostré eficacia en personas con EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva) y con
patologia cardiovascular previa.

La vareniclina esta incluida en la GPC nacional como un medicamento efectivo para la cesacién. Se
puede utilizar en dosis de 1 a 2 mg/dia durante 12 semanas de tratamiento por los mismos motivos
gue explicamos con los demas productos: la posibilidad de aparicién de recaidas tardias.

La Guia sugiere valorar previamente junto a la persona los potenciales beneficios y riesgos al utilizar la
vareniclina. Esto se debe a que la informacién que brinda la literatura médica indica posibles efectos
adversos importantes, tales como: la aparicion de efectos cardiovasculares graves, depresion, ideacion
suicida y otras alteraciones psiquicas. Se deben valorar antecedentes de la persona al momento de
indicar la medicacién y advertirle que suspenda su uso en caso de cambios del humor como animo
depresivo o ideas de suicidio.

Tanto el bupropion como Lla vareniclinag, deben ser supervisados y controlados
durante su recepcion por quien las indica.

La vareniclina viene presentada en cajas que ayudan a su indicacion dado que se tiene que ir escalonando
la dosis para que sea cada vez mayor hasta llegar a una dosis maxima desde la segunda semana
donde se propone que que elija el “Dia D"

La medicacién comienza a tomarse la semana previa al dia de la cesacion; se inicia con 0,5 mg al dia
durante los primeros 3 dias. Durante los siguientes 4 dias, 0,5 mg dos veces por dia y, finalmente, a
partir de la segunda semana, 1 mg cada 12 horas hasta completar el tratamiento de 12 semanas. Se
propone dejar de fumar durante la segunda semana de toma. Cuando la persona refiere intolerancia
por efectos adversos (ej. nauseas o suefios muy intensos) se puede bajar la dosis a Tmg diario.

Los efectos adversos mas frecuentes son de naturaleza leve:
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* Nauseas, que aparecen en el 30% de las personas.

* Suefios anormales o vividos.

* Insomnio. También puede ser causado por el intento mismo de dejar de fumar, por lo cual, no
es siempre posible advertir si es un efecto adverso o una consecuencia natural durante el proceso
de cesacion.

* Cefalea.

Se debe aclarar a la persona los riesgos de eventos graves. En este sentido, han aparecido reportes
sobre cambios en el comportamiento incluyendo depresién, ideacién suicida y suicidio. Se requieren
mas investigaciones para evaluar definitivamente su seguridad.

En el afio 2011, la agencia norteamericana Food and Drug Administration (FDA) emitié un alerta sobre
la posible existencia de un riesgo aumentado de efectos cardiovasculares graves: ACV, cardiopatia
isquémica y vasculopatia periférica arterial. Por esta razon, se recomienda que estos riesgos se
comenten con la persona, evaluando sus antecedentes, y que sea participe en la discusion de la
eleccion del tratamiento, ademas de monitorear la aparicion eventual de estos eventos.

4.2.5. La eleccion del farmaco

Para seleccionar el farmaco mas adecuado es fundamental conocer la historia de la persona en tanto
fumadora asf como experiencias previas de intentos de cesacion. En general, cuando un tratamiento
farmacoldgico resultd eficaz, puede ser Util volver a utilizar el mismo tratamiento.

Es deinterés, solicitarle a la persona detalles del proceso en relacion al farmaco
usado: tiempo que se mantuvo sin fumar, dosis usada, efectos aduersos
experimentados, etc. En general, una recaida después del mes nos habla a
favor de la utilidad del medicamento usado.

También es importante considerar las preferencias de la persona asi como la experiencia del
profesional. El tratamiento para dejar de fumar es altamente interactivo: implica una modificacion del
estilo de vida donde juega un rol muy importante la motivacion y preferencia de la persona, también
es relevante la experiencia de cada profesional.

Se deben monitorear cuidadosamente los efectos adversos teniendo en cuenta las contraindicaciones
de los farmacos. Otro aspecto importante es la preocupacién por el aumento de peso. Hasta el
momento, la informacion disponible en la literatura médica indica que la prescripcion de reemplazo
nicotinico —en particular, chicles o los comprimidos de 4 mg- vy el bupropion, son los que mejor
consiguen controlar el aumento de peso, que puede ser una dificultad o una barrera para abandonar
el cigarrillo en algunas personas.

Del mismo modo se debe considerar la relaciéon costo/disponibilidad: la posibilidad que tiene la
persona de acceder al tratamiento y de mantenerlo por un periodo adecuado de tiempo.
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ACTIVIDAD
Practiquen cdmo le presentarian a una persona que quiere dejar de fumar las distintas opciones
terapéuticas, los beneficios y posibles contras de su uso.

5. Tratamientos sin valideg cientifica

La GPC Nacional ha identificado un grupo de intervenciones y de farmacos que no resultan eficaces
-en funcion de la evidencia disponible- para ayudar a dejar de fumar. Estos tratamientos no deberian
ser indicados en vista de su falta de efectividad teniendo en cuenta el riesgo de aparicion de otros
efectos adversos.

Tratamientos farmacolégicos no avalados
* Insuficiente evidencia de efectividad
- Benzodiacepinas.
- Betablogueantes.
- Citisina (es un producto precursor de la vareniclina pero de muy bajo costo. Actualmente,
esta en re-evaluacion su eficacia, debido a que se han publicado estudios a su favor).
- Acetato de plata.
- Canabinoides.

Algunos de estos no estan disponibles en nuestro medio de todas formas, no tenemos suficiente
evidencia para recomendar su uso en el tratamiento para dejar de fumar.

* Evidencia de ineficacia

- Inhibidores de la recaptacion de serotonina.
- Naltrexona.

- Mecamilamina.

La evidencia demuestra que no son Utiles para dejar de fumar.

Propuestas no farmacoloégicas no avaladas
* Insuficiente evidencia de efectividad.
- Cigarrillo electrénico (e-cig). Su comercializacion ha sido prohibida por el ANMAT en nuestro pais.
- Electroestimulacion.
- Administracion de glucosa.
- Acupuntura tradicional.
- Técnicas de bioinformacion/biofeedback.
- Deprivacién sensorial.
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» Evidencia de ineficacia
- Laser.
- Hipnosis.

En el caso de las terapias aversivas que estan basadas en fumar rapidamente en grandes cantidades
para desarrollar un rechazo al cigarrillo, si bien son efectivas, se desaconsejan por aumentar la
exposicion intensa al humo de tabaco y sus componentes toxicos.

ACTIVIDAD
Una persona le consulta acerca del cigarrillo electrénico, porque quiere comprar unoy le gustaria
contar con su opinién ;Qué le responderia?

6. Conclusiones

A lo largo de este ulitmo mddulo, hemos intentado reflejar la complejidad que reviste un proceso
de cesacién tabaquica, los componentes implicados (fisico, psiquico y social), asi como presentar las
estrategias y recursos disponibles para acompafiar, como equipo de salud, este gran desafio asumido
por la persona que fuma.

Detectar qué personas son fumadoras en cualquier instancia de contacto o consulta, constituye el
punto de partida, esta condicion debe ser claramente destacada en la historia clinica, de modo que
brinde la posibilidad de intervencion de los distintos actores del equipo de salud.

Quien fuma, suele estar atravesado por pensamientos y sentimientos ambivalentes entre el deseo
de ser un no fumador y la pérdida de ese mediador de placer que amenaza su salud. Asi el estilo
motivacional presta el marco adecuado para resolver esta tensién internay tomar la decision de dejar.

Luego, asistir con consejeria practica y ayuda farmacoldgica, en forma conjunta, son las estrategias
fundamentales para un acompafiamiento efectivo.

El tratamiento farmacoldgico se fundamenta en la alta tasa de recaidas de las personas que fuman
en proceso de cesacion antes del afio de lograrlo. Utilizando las dos estrategias conjuntas, consejeria
y farmacoterapia, aumenta cerca de un 40% las posibilidades de cesacion, comparada con el uso de
medicacion sola acercandose a la duplicacién de las posibilidades de éxito contrastada con el uso de
consejeria aislado.
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Resumiendo, estas son las consideraciones mas importantes sobre los farmacos:

* El tratamiento farmacolégico no se recomienda en forma sistematica en personas que fuman
pocos cigarrillos (menos de 10 por dia), adolescentes y embarazadas.

* La farmacoterapia es eficaz ya que duplica o triplica la chance de éxito en el intento de dejar
de fumar.

* Las personas que fuman pueden requerir un farmaco para dejar fumar y su uso es costo-
efectivo.

* Las opciones que tenemos disponibles son: la Terapia de Reemplazo Nicotinico, el bupropién
y la vareniclina. Otras opciones como la nortriptilina y la clonidina se reservan para casos
especiales.

* Pueden utilizarse combinaciones sumando dos tipos de terapia de reemplazo nicotinico, o
bien con el uso simultaneo de bupropién con parches.

* La vareniclina tiene un perfil de seguridad menos definido que la terapia de reemplazo
nicotinico y el bupropion.

Informacion util

Recursos
El Ministerio de Salud de la Nacién pone a disposicion de la poblacion general las siguientes herramientas
para dejar de fumar:

* Linea gratuita 0800-999-3040.

* Manuales de autoayuda que pueden descargarse de la web www.msal.gov.ar/tabaco.

* Listado de centros de atencidn en todo el pais para cesacion tabaquica que puede consultarse
en www.msal.gov.ar/tabaco.

* Guifa de Practica Clinica Nacional de Tratamiento de la Adiccion al Tabaco y su aplicativo -
guia breve-.



Abordaje integral del tabaquismo

° ° /4
Bibliografia
Alberich Nistal, T. (2007): “Investigacion-Accion Participativa y mapas sociales”. Benlloch (Castellon).

Asociacién Americana de Psiquiatria (2000): “Manual de Diagndstico y Estadisticas de Desoérdenes
Mentales”, DSM IV - TR (4° ed. revisada), Barcelona, Masson.

Barrows, H.S. (1986): “A Taxonomy of problem based learning methods”, Medical Education, 20: 481-486.
Carter BD, y col. Smoking and mortality-beyond established causes. NEJM. 2015;372(7):631-40.

Casetta B. El tabaquismo sigue sumando enfermedades por las que aumenta la mortalidad. Evid Act
Pract Ambul. 2015;18(4):120. Oct-Dic.

Castellanos, P. (1997): “Evaluacion de la situacion de salud y sus tendencias en grupos de poblacion”.
En: Mddulo de Programas de salud |y Il. Colombia, CES.

Dabas, E. y Perrone, N. (1998): “Redes en salud”, s/e.
Dennis, R. (2004): “Social Determinants of Health”. Ed. Canadian Perspective.

Doll R, Peto R., Boreham ., et al. (2004): “Mortality in relation to smoking: 50 years’ observations on male
British doctors”. BMJ;328(7455):1519.

Eriksen M., Mackay J., Schluger N., et al. (2015): “The Tobacco Atlas". Fifth ed. Atlanta. Georgia: American
Cancer Society, Inc.

Menéndez E.L. (2009): “De sujetos, saberes y estructuras. Introduccion al enfoque relacional en el
estudio de la salud colectiva”. Lugar Editorial, Buenos Aires.

E Merhy, E; Feuerwerker, L C M; Burg Ceccim, R. (2006): “Educacion Permanente en Salud: una estrategia
para intervenir en micro politica del trabajo en salud”. En Salud colectiva v.2 n.2 Lands mayo/ago.

Ministerio de Salud de la Nacion, (2005): “Programa Nacional de Control del Tabaco. Encuesta de
Tabaquismo en Adolescentes- 2002". Buenos Aires.

Ministerio de Salud delaNacion, (2005):“1° Encuesta Nacional de Factores de Riesgo para Enfermedades
No Transmisibles”. Presentacion de los principales resultados. Buenos Aires.

Ministerio de Salud delaNacion, (2009): “2° Encuesta Nacional de Factores de Riesgo para Enfermedades
No Transmisibles”. Presentacion de los principales resultados. Buenos Aires.

95



96

Ministerio de Salud de la Nacién, (2011): “Guia de Practica Clinica Nacional de Tratamiento de la Adiccion
al Tabaco”. Buenos Aires, Estrategia Nacional de Prevenciony Control de Enfermedades no Transmisibles.

Ministerio de Salud de la Nacion, (2012): “Encuesta Mundial de Tabaquismo en Adultos”. Buenos Aires,
Direccion de Promocion de la Salud y Control de Enfermedades No Transmisibles. Instituto Nacional
de Estadisticas y Censos.

Ministerio de Salud de la Nacion, (2013): “Redes, otra manera de pensar la salud. Primeros logros de
los proyectos provinciales”. Buenos Aires, Programa Redes.

Ministerio de Salud delaNacion, (2014):“3° Encuesta Nacional de Factores de Riesgo para Enfermedades
No Transmisibles”. Presentacién de los principales resultados. Buenos Aires.

Ministerio de Salud de la Nacién, (2014): “Redes, otra manera de pensar la salud. Consolidando los
proyectos provinciales”. Buenos Aires, Programa Redes.

Ministerio de Salud de la Nacion, (2015): “Redes de salud para el cuidado de personas con ECNT".
Buenos Aires, Programa Redes, 2da. Edicion,.

Organizacion Mundial de la Salud. (2008): “Informe OMS sobre la epidemia mundial de tabaquismo,
2008: plan de medidas MPOWER". Ginebra, Suiza: Organizacion Mundial de la Salud.

Ley 26.687, (2011.) “Regulacion de la publicidad, promocién y consumo de los productos elaborados
con tabaco”. Senado y Camara de Diputados de la Republica Argentina.

Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS). (2007):
“Renovacion de la atenciéon primaria de salud en las Américas” Washington, D.C. Version original en
inglés con el titulo: Renewing Primary Health Care in the Americas, (2007) Edition Biblioteca Sede OPS-
Catalogacion en la fuente.

Organizacion Panamericana de la Salud, (2008): “Sistemas de salud basados en la Atencién Primaria
de Salud: Estrategias para el desarrollo de los equipos de APS”. Washington, D.C. Biblioteca Sede OPS

- Catalogacion en la fuente.

Rizo Garcia, Marta, (2003): “Redes. Una aproximacién al concepto”, Universidad Autonoma de México, s/f.
Disponible en http://sic.conaculta.gob.mx/centrodoc_documentos/62.pdf. Ultimo acceso 14 de enero de 2016.

Rovere, M. (1999): “Redes en salud. Un nuevo paradigma para el abordaje de las organizaciones y la
comunidad”’, Rosario: Ed. Secretaria de Salud Publica/AMR, Instituto Lazarte (reimpresion).

Sluzki, C. E. (1996): “La red social: frontera de la practica sistémica”. Buenos Aires/Barcelona: Gedisa.

Tejada de Rivero, D.(2003) “Alma-Ata: 25 afios después” en Perspectivas de Salud, Volumen 8, N°2.



Actividades del curso



98

Actividad 1

1. El cigarrillo contiene (entre otros componentes)

a. Polonio 210

b. DDT

¢. Cadmio

d. Todas son correctas

2. Los dafios ocasionados por el tabaquismo son el eje central para que el equipo de salud
pueda motivar a las personas a que dejen de fumar.

3. La intervencidn del equipo de salud se centra en solicitar estudios para concientizar al
fumador de su dafio.

4. Durante el embarazo se puede permitir fumar hasta 5 cigarrillos por dia.

5. Entre los beneficios de dejar de fumar podemos sefialar:

a. Alos 20 minutos de dejar de fumar se restablece la presién arterial y la frecuencia cardiaca.
b. El riesgo de dafio pulmonar disminuye completamente a los 3 afios de haber dejado de fumar.
c. Al afio de dejar de fumar, el riesgo de morir de una enfermedad cardiaca disminuye a la mitad.
d. ay cson correctas.

6. Respecto a los fumadores de menos de 10 cigarrillos diarios, estos tienen riesgo aumentado
para padecer:

a. Cancer de pancreas.

b. Infarto agudo de miocardio.

¢. Disminucién de la movilidad de los espermatozoides.
d. Todas son correctas.



Abordaje integral del tabaquismo

7. En cuanto a los fumadores de pocos cigarrillos puede afirmarse lo siguiente:

a. No sufren riesgos significativos a su salud.

b. No es necesario aconsejarles dejar de fumar.

¢. Generalmente requieren tratamiento farmacoldgico.
d. Ninguna de las anteriores es correcta.

8. Cual de estas expresiones es correcta respecto al dafio ocasionado por el tabaco:

a. Fumar con pipa practicamente no es dafiino.

b. Quienes fuman menos de 5 cigarrillos no corren riesgos para la salud.
¢. Fumar aumenta el riesgo de ceguera por degeneracion de la macula.
d. La nicotina produce cancer

9. Una tos matinal de limpieza de los bronquios es considerada normal en el fumador.

10. Cual de estas expresiones es correcta respecto al dafio de tabaco en la salud, con qué
enfermedades se relaciona:

a. Cancer gastrico y cancer de colon.
b. Aneurisma de Aorta.

c. Ulcera péptica.

d. Todas son correctas.

11. Cudl de estas expresiones es correcta respecto al dafio de tabaco en la salud de la mujer:

a. Cancer de cuello de Utero.

b. Falla ovarica prematura y menopausia temprana.
c. Reduccién de la fertilidad.

d. Todas son correctas

12. En la mejoria de las primeras semanas por dejar de fumar se describen:

a. Normalizacion de la circulacion en las encias y dientes.
b. Mejoria de la agregacion plaquetaria.

¢. Mejoria de la relacion HDL/LDL.

d. Todas son correctas.



13. En la mejoria de sobrevida (en afios) por dejar de fumar se encuentran:

a. Los que dejan a partir de los 60 afios de edad no cambian su sobrevida.

b. Los que dejan de fumar antes de los 40 afios ganan en promedio 5 afios de vida.

c. Los que dejan de fumar antes de los 30 afios, equiparan su sobrevida a los nunca fumadores.
d. Todas son correctas.

14. Respecto a la NICOTINA:

a. Es una sustancia moderadamente adictiva.

b. Su poder adictivo esta vinculado a la rapida absorcién pulmonar (pico).

¢. La nicotina del cigarrillo y la del reemplazo del tratamiento producen el mismo nivel de adiccion.
d. Mejora su absorcion en medio acido (el: jugos citricos).

Actividad 2

1. Luego de ver el spot “12 afios mas de vida”, les proponemos comentar en grupos las
siguientes preguntas:

;Qué sienten?

¢QUEé les gusta y qué no?

;Qué elementos son Utiles para su practica cotidiana?

;Qué semejanzas y qué diferencias notaron con respecto a su estilo de atencion?

2. Analicen los siguientes aspectos de la comunicacion:

Silencios
Tonos de voz
Miradas
Gestos
Actitud
Pausas
Enfasis

3.Enla practica, a partir de lo analizado recientemente: ;qué quisieran cambiar y qué sostener?
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Actividad 3

1. Lean el listado de situaciones que se asocian al fumar (gatillo), y si lo desean sumen alguna otra.
Algunas situaciones que se asocian al fumar:

Cafe

Alcohol

Mate

Salir del trabajo

Terminar una tarea y empezar otra
Computadora

Manejar

Estar en casa

Estar fuera de casa

Social, reuniones

Estar con otros fumadores
Después de comer

El primero de la mafiana
Esperando
Casino/entretenimientos (por ejemplo, ver futbol)
Aburrimiento

Angustia/bronca

Relajacion/placer

Horarios particulares

2.Lean el listado de consejeria practica (del manual de autoayuda) que se detalla a continuacion.
Luego marquen cuales consejos son Uutiles en el contexto ambiental, social y cultural de su
practica, y cuales no. De estas ultimas, propongan su adaptacién.

Tomar agua o jugos que no engordan (preferente gustos citricos).

Mascar chicles sin azucar.

Tomar mate (a algunas personas les sirve para hacer algo con las manos).

Lavarse mas seguido los dientes.

Usar enjuagues bucales fuertes que bajan el deseo de fumar.

Llamar al 0800 999 3040 para hablar de lo que le pasa.

Llamar a un amigo que lo entienda.

Anunciar su compromiso a otros para que lo ayuden.

Cambiar muebles de lugar (por ejemplo en la oficina para no asociar con la rutina de siempre).
Ir al cine.
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Estar con personas que NO fuman.

Ir a bares y a lugares donde no se puede fumar.

Aumentar las horas que duerme, hacer siesta.

Tomar té (en lugar de café).

Usar chicles o comprimidos dispersables con nicotina que son de venta libre.

Darse una ducha.

Respirar hondo y relajarse.

Cambiar el recorrido (evitar quioscos, buscar recorridos con espacios verdes).

Realizar actividades placenteras.

Poner carteles de ambientes libres de humo en casa y en el trabajo.

Usar mas desodorantes ambientales.

Usar mas perfumes en la piel.

Darse premios por el logro de cada dia, de cada semana y de cada mes.

Realice cambios de rutina asociada a fumar.

Realice actividades manuales (arreglos, carpinteria, tejido, limpieza).

Coma frutas y verduras.

Evite comidas grasas.

Evite la sobremesa (por ejemplo, levantarse y lavar los platos, pasear el perro, sentarse en el
living regar plantas)

Actividad 4

Tiene 35 afos.

Es encargada en una tienda de ropa femenina y esta estudiando cosmetologia.

Llegd a terapia psicoldgica porque Ultimamente se sentia muy ansiosa y su matrimonio no
estaba pasando por un buen momento.

Ella es fumadora de 2 paquetes por dia, y si bien la psicologa le ha sefialado ese hechoy
no le permite fumar durante la sesién, la respuesta de Carmen ha sido, “es mi decisién y de
algo hay que morirse”.

Hoy luego de cinco meses de tratamiento ha ido logrando un mejor dialogo con su
marido, va sintiéndose mejor en ese aspecto, pero sigue fumando.
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Llega a la consulta con una fuerte bronquitis.

El médico le pregunta si es fumador y el responde que si.

Juan comenta que hace un afio su esposa le imploraba que dejara de fumar, 15 afios
como fumador ya era suficiente. En todo momento le recordaba los peligros a la salud del
fumar. Juan tuvo entonces cierto interés en modificar su conducta e ignoraba el constante
bombardeo de su esposa hasta que sus sugerencias se volvieron demandas.

Entonces Juan empezd a ir a un grupo para dejar de fumar, el cual dej¢ luego de un par de
reuniones, diciéndole a su esposa “viste, te dije que no podria, espero que estés contenta ahora”.

Un ejecutivo de 40 afios que fuma 3 paquetes de cigarrillos al dia se presenta para su control
de rutina. El dice que le gustarfa dejar de fumar pero que esta teniendo muchas dificultades
para lograrlo.

Lo ha intentado dos veces en el Ultimo afio, pero las presiones en el trabajo crecen y “vuelvo
a fumar”.

Su historia familiar es significativa en relacién con la enfermedad cardiovascular prematura
y muerte.

Tiene 23 afios y hace ocho meses que dej¢ de fumar.

Trabaja en una agencia de loteria durante el dia y a la noche va a la escuela para terminar
su secundario.

Cuando salen al recreo, algunas de sus amigas de la escuela le ofrecen un cigarrillo y Valeria
nunca acepta, porque sabe que eso la haria volver a fumar. Pero hoy, en el recreo, se le
acercé Pablo, un chico que a Valeria le gusta mucho. Se puso a hablar con Valeriay le ofrecié
un cigarrillo. Valeria no supo qué hacer. La situacion la tomé desprevenida. No queria decirle
que ahora los cigarrillos le parecian desagradables para no caerle mal a Pablo, no queria
que él pensara que ella era una boba, ni tener que explicarle que habia dejado de fumar.
Confundida, sin decir nada, aceptd el cigarrillo y lo encendié. Como Pablo la invitd a salir,
Valeria volvi6 a fumar el fin de semana cuando salieron juntos. Si las cosas contindan asi,
Valeria pronto estara fumando como hace ocho meses.

Tiene 49 afios y lleva sin fumar un afio y medio. Esta convencido de que ya ha superado
definitivamente su adiccién al cigarrillo. Nunca pensaba en fumar ni en los cigarrillos.

Ha llegado al centro de salud para hacerse ver una pierna ya que se ha golpeado fuerte en
la fabrica donde trabaja. Le comenta al médico clinico que lo atiende desde siempre en el
centro de salud, que en la fabrica hay rumores de despidos lo cual le preocupa. A la salida
uego de

del trabajo, camind lentamente unas cuadras y, cuando pasé por un kiosco pensé

mucho tiempo que bueno serfa fumarse un cigarrillo. Esta vez no paro.
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Actividad 5

Se propone completar el kit de herramientas construido a partir del trabajo en terreno. Se sugiere
tener en cuenta, por un lado, lo recientemente trabajado sobre entrevista motivacional (por ejemplo,
a través de la creacién de un pool de preguntas abiertas al fumador) y, por otro lado, adaptar la
consejerfa practica a las pautas culturales, caracteristicas y condiciones de vida de la zona.

Actividad 6

Por favor, iNdicar CUAL €S SU PrOTESION........coiiiieieieiee e

1. Algunos aspectos utiles relacionados con el éxito en la preparacién antes del Dia D (indique
la opcidn correcta):

a. Decirle que cambie de marca.

b. Pedirle que fume un cigarrillo por hora.
c. Pedirle que reduzca un cigarrillo por dia.
d. Pedirle que evite tomar alcohol.

2. Respecto a la consejeria practica dirigida a quien esta realizando el intento de dejar, qué
consejo le daria (indique las opciones correctas):

a. No hace falta que evite estar con otros fumadores.
b. Que salga a caminar.

¢. Que realice ejercicios de relajacion.

d. Que conserve cigarrillos si eso lo deja mas tranquilo.

3. Qué elementos son parte de la consejeria del tratamiento (indique las opciones correctas):
a. Desarrollo de habilidades.

b. Técnicas aversivas.
c. Técnicas de afrontamiento del estrés.
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4. Respecto de la NICOTINA cual es la expresion correcta:

a. Es una sustancia moderadamente adictiva.

b. Su poder adictivo esta vinculado a la rapida absorcién pulmonar (pico).

¢. La nicotina del cigarrillo y la del reemplazo del tratamiento producen el mismo nivel de adiccion.
d. Mejora su absorcién en medio acido (jugos citricos).

5. El sindrome de abstinencia que produce el dejar de fumar comprende entre otros:

a. Deseo irrefrenable de fumar.
b. Tension, irritabilidad.

c. Dificultad para concentrarse.
d. Temblor, cefaleas.

e. Todas son correctas.

6. La Terapia de Reemplazo Nicotinico:

a. Implica administrar una sustancia dafiina al organismo.

b. Aumenta significativamente la tasa de cesacion.

¢. Administra nicotina de forma idéntica a los cigarrillos (farmacocinética).
d. Todas las formas tienen altas posibilidades de generar dependencia.

7. NO HAN DEMOSTRADO ser tratamientos eficaces:

a. Laser y acetato de plata.

b. Bupropion.

c. Chicles de nicotina.

d. El estilo de la entrevista motivacional.

8. Se considera medicamento de segunda linea a:

a. Clonidina.

b. Chicles de nicotina.
c. Bupropion.

d. Spray de nicotina.

9. Respecto al modo de uso de los parches de nicotina:
a. Se aplican sobre zonas con pelo.
b. Se reemplazan cada dia.

¢. Pueden cortarse para regular la dosis.
d. La presentacion de 21 mg/dia se recomienda para fumadores de pocos cigarrillos.
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10. El descenso progresivo de la dosis del parche es fundamental para evitar la dependencia
a la nicotina del parche.

\% F

11. Sefale cual de los siguientes efectos adversos se asocia al uso del spray nasal de nicotina:

a. Alteraciones en la masticacion.

b. Rinorrea.

c. Convulsiones.

d. Alteraciones del comportamiento.

12. El bupropidn se comienza a indicar el dia que se deja de fumar (Dia D).

13. El bupropién:

a. No modifica los sintomas de abstinencia.

b. Duplica la tasa de cesacion.

¢. Su efecto para dejar de fumar es atribuido al efecto antidepresivo.
d. Sdlo se retira disminuyendo la dosis de forma paulatina.

14. Las dosis aceptadas de bupropién son (indique las opciones correctas):

a. 100 mg
b. 150 mg
c. 300 mg
d. 450 mg

15. Si alguien ya utilizé bupropién en un intento previo y recayd, entonces esta indicado rotar
a alguna forma de Terapia de Reemplazo de Nicotina en el siguiente intento de cesacién.

\% F

16. Sefale cual de las siguientes situaciones es contraindicacién para el uso de bupropion:

a. Epilepsia o alguna convulsion en la vida.

b. Bulimia.

c. Uso de medicaciones inhibidoras de la enzima monoaminooxidasa (IMAO).
d. Antecedente de traumatismo de craneo.

e. Todas las anteriores son correctas.
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17. Lo consulta una persona que lleva 7 dias de abstinencia de tabaco, esta en tratamiento
con bupropién (2 comprimidos por dia) y refiere que tiene insomnio ;Cual de las siguientes
conductas es incorrecta inicialmente?

a. Normalizar el sintoma como algo esperable, tanto por la abstinencia como por el uso de
este farmaco.

b. Dar alprazolam 1 mg (ansiolitico) 30 minutos antes de acostarse.

¢. Recomendar medidas generales para el insomnio y actividad fisica.

d. Chequear la segunda dosis de bupropidn (evitar que sea nocturna).

18. Las combinaciones efectivas de dos medicamentos para dejar de fumar (indique las
opciones correctas):

a. Se indican en la gran mayorfa de los fumadores.

b. No existe combinacién que sea mas efectiva que cualquier tratamiento individual.
c. Se indican en personas con alta dependencia.

d. Se indican en personas que han tenido fracasos previos.

19. Son efectos adversos frecuentes de vareniclina (indique las opciones correctas):

a. Nauseas.

b. Suefios anormales.

C. Insomnio.

d. Todas las anteriores son correctas.

20. La vareniclina puede producir como efecto adverso relevante (indique la opcién correcta):

a. Alteraciones en la masticacion.

b. Rinorrea.

C. Estrefiimiento.

d. Alteraciones del comportamiento.

21. Laindicacién de vareniclina (indique la opcién correcta):

a. Requiere una conversacion sobre efectos adversos relevantes con el fumador.
b. No requiere seguimiento médico posterior.

¢. Se prolonga mas alla de 12 semanas en la mayorfa de los casos.

d. No requiere evaluar la relacion riesgo/beneficio.
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22. ;Cual de los siguientes tratamientos es util para retrasar la ganancia de peso al dejar de
fumar? (indique las opciones correctas):

a. Chicles de nicotina de 4 mg.
b. Bupropion.

c. Clonidina.

d. Parches de nicotina.

23. En el momento de elegir un tratamiento es conveniente valorar:
a. Experiencias previas de la persona.
b. Costo y disponibilidad de medicaciones.
¢. Experiencia previa de la persona que prescribe.

d. Todas las anteriores son correctas.

24. Las embarazadas y los adolescentes pueden recibir fArmacos sin inconvenientes:
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Las redes®

Una red se construye como respuesta a situaciones que de otra forma las personas y/o instituciones
individualmente no pueden solucionar. En otras palabras, “una red es una forma de organizacion
social que permite a un grupo de personas potenciar sus recursos y contribuir a la solucién de los
problemas reales” (Rizo Garcia, 2003).

La esencia del trabajo en red la constituye el desarrollo de una tarea en comun entre dos 0 mas personas,
instituciones o areas institucionales, en procura de objetivos compartidos explicitos manteniendo la
propia identidad.

La nocion de red social implica un proceso de construccién permanente tanto individual como
colectivo. Es un sistema abierto, multicéntrico, que a través de un intercambio dinamico entre
los integrantes de un colectivo (familia, equipo de trabajo, barrio, organizacion, tal como el
hospital, la escuela, la asociacion de profesionales, el centro comunitario, entre otros) y los
de otros colectivos, posibilita la potencializacién de los recursos que poseen y la creacién de
alternativas novedosas para la resolucion de problemas o la satisfaccién de necesidades. Cada
miembro del colectivo se enriquece a través de las multiples relaciones que cada uno de los
otros desarrolla, optimizando los aprendizajes al ser éstos socialmente compartidos (Dabas, 1998).

Tradicionalmente, cuando se habla de redes en salud se piensa en la red de establecimientos “como
sistemas escalonados de complejidad creciente” o en el hospital como red “expresada en las interacciones
de sus estructuras formales”. Sin embargo resulta interesante pensar que la nocién de redes tiene
aplicacion no sélo paralas organizaciones que ofrecen servicios de salud sino también para la demanda
expresada en las relaciones de las personas y de la comunidad a la que pertenecen (Dabas, 1999).

Desde una perspectiva amplia, Dabas reconoce en salud distintos tipos de redes que favorecen
la interconexiéon entre los diversos integrantes del equipo de salud, en forma primordial, y con los
integrantes de la red social de las personas, de modo articulado y coherente:

* Red personal: comprende el conjunto de las relaciones (con la familia, amistades, relaciones
escolares, laborales, comunitarias e institucionales) que una persona concibe como significativa. Este
tipo de red contribuye sustancialmente al reconocimiento de la persona como sujeto, constituyéndose
en un factor clave de la experiencia individual de identidad, bienestar, competencia y protagonismo,
incluyendo los habitos de cuidado de la salud y la capacidad y adaptacion a una crisis (Sluzki, 1996).

* Fragmento seleccionado de “Redes de salud para el cuidado de personas con ECNT”
Programa Redes. Ministerio de salud. Presidencia de la Nacién. 2015. ISBN 978-950-38-0214-4



* Red comunitaria: en esta red cobra protagonismo la participacién activa de los integrantes
de una comunidad (barrio, municipio) junto al equipo de salud. Esto posibilita la construccion de
mapas que identifiquen a la totalidad de los destinatarios de la atencion (Dabas, 1999).

* Red institucional: este nivel de abordaje supone observar a las instituciones de salud desde
el contexto general en el cual estan inmersasy, al mismo tiempo, desde lo singular que cada una asume
en su organizacion y en las interacciones de los actores sociales que en ellas se desempefian. Para
su afianzamiento es fundamental pensar en proyectos institucionales que promuevan activamente
la amplia participacion de los actores involucrados, hecho que incrementa la reciprocidad entre los
mismos, consolidandose como colectivo.

La elaboracion de proyectos institucionales debe contemplar el analisis de la demanda de la comunidad
para brindar una oferta de atencién integral a las personas. En palabras de Dabas, pensar a la persona
atendida por la institucion y sus equipos de salud en interaccion permanente y no por una suma de
servicios (Dabas, 1999).

* Red de establecimientos y servicios: para la consolidar esta red es necesario reconocer
la articulacion entre los subsectores publico, de la seguridad social y privada con alcance a nivel local,
provincial, regional y nacional. Este nivel de articulacién de las redes se construye a partir no sélo de
la decisién politica sino que ésta, principalmente, debe estar inserta en un contexto de relaciones
preexistentes que le de sustento y viabilidad.

* Red intersectorial: la puesta en marcha de esta red supone necesariamente la articulacion e
interaccion entre los diferentes sectores: Educacion, Justicia, Promocion y Accion Social, Saneamiento
Ambiental, entre otros para definir lineamientos politicos en salud tendientes a resolver problemas
concretos que afectan a la comunidad.

Niveles de construccion de las redes

En el proceso de construcciéon de las redes existen diferentes niveles cuyo conocimiento sirve para
organizar y monitorear los grados de profundidad de una red. Estos niveles podrfan nombrarse como:
reconocimiento, conocimiento, colaboracién, cooperacién y asociacién; cada uno sirve de apoyo
al siguiente (Rovere, 1999).

- Reconocimiento: expresa la aceptacion del otro. No hay forma de crear redes con otros a los cuales
no les reconozco su derecho a existir o a opinar. Expresiones como “qué puede decir un profesional de
un centro de salud de como organizar un servicio en un hospital”, o al revés, “;qué puede decir un médico de
un hospital sobre como organizar la atencion, las formas de trabajar en un centro de salud?” inhabilitan a
determinadas voces a opinar sobre ciertos temas. Entonces, hay reconocimiento cuando se comienza
a aceptar que el otro existe, cuando el otro se hace presente y se lo toma en cuenta.



- Conocimiento: el otro es reconocido como par, como interlocutor valido, y empieza a ser incluida su
palabra, pues su saber es identificado como necesario. Esto se expresa en un interés, se quiere saber
quién es el otro, y entender como se ve el mundo desde su lugar.

- Colaboracion (co-laborar en el sentido de trabajar con): Es una ayuda espontanea, no se organiza
ni se sistematiza.

- Cooperacidn (co-operacion: operacién conjunta): A partir de un problema comudn, hay una co-
problematizacion y existe una forma mas sistematica y estable de operacién conjunta, es decir, hay un
compartir constante de actividades.

- Asociacién: la actividad profundiza alguna forma de contrato o acuerdo que significa compartir
recursos.

Toda esta construccién podria ser representada en un cuadro que marque un nivel sobre otro, a los
cuales hay que sostener. Si a uno no se lo sostiene, los otros caen (Figura 1).

NIVEL ACCIONES VALOR

DESTINADAS A RECONOCER

RECONOCER QUE EL OTRO EXISTE ACEPTACION
CONOCER o e 2 ot INTERES
COLABORAR leiate RECIPROCIDAD
COOPERAR o e LDADES SOLIDARIDAD
ASOCIARSE COMPARTIR OBJETIVOS CONFIANZA

Y PROYECTOS

Figura 1

Cartografia o mapa social

El mapa social es la representacion grafica de los grupos, organizaciones y colectivos de un territorio
concretoy de las relaciones que se dan entre ellos (Alberich, 2007). Esta herramienta permite construir
colectivamente un conocimiento integral del territorio, para identificar los niveles de construcciéon de
las redes.



El territorio es entendido no sélo como un lugar donde viven las personas sino, desde una perspectiva

delacomplejidad, como un espacio socializado y culturizado que esta constituido por multiples dimensiones
interrelacionadas entre si (ambiental, econémica, politica, cultural, social e histérica, entre otras).

El mapa social es de gran utilidad para, por una parte, instalar debates y promover el analisis y la
reflexion colectiva sobre el rol de cada organizacion, cada red, en el ambito local, sus funciones y los
vinculos que existen entre ellas. Y, por otra parte, sirve para que a partir de lo discutido, debatido
y consensuado, se planifiqguen a corto y mediano plazo acciones colectivas entre las diferentes

organizaciones y sus actores para introducir cambios concretos (Alberich, 2007).

El mapa social, conocido también como cartografia social, ofrece ver con precision las relaciones
en red, en un entramado complejo y muy cercano a la realidad social, y a través del cual es
posible identificar las relaciones jerarquizadas entre las redes.

El mayor aporte de este instrumento es que permite que las personas de la comunidad junto
a los diferentes actores sociales de la misma tales como funcionarios publicos, profesionales,
académicos, etc., compartan, discutan, consensuen puntos de vista y conocimientos sobre la
realidad de un territorio determinado.

Se pueden identificar los siguientes tipos:
- Mapas de poblacion: caracterizan a los habitantes del territorio y sus condiciones de vida.

- Mapas de recursos: ubican los medios materiales (econdmicos y de infraestructura) o humanos que
se encuentran en el territorio.

- Mapas de conflictos: visibilizan los niveles de conflicto entre los pobladores de un territorio, y de
estos con las instituciones y los actores econémicos.

- Mapas de redes: identifican a los actores sociales e institucionales del territorio, sus relaciones,
incidencia y accionar (o no) frente a un conflicto en particular.

¢Cémo se construye un mapa social?

El mapa social se construye a partir de la identificacion de tres niveles o tipos de organizacion (Alberich, 2007):

- Ambitos de poder (instituciones publicas, poderes econémicos y medios de comunicacién) que se
representan a través de un triangulo.

- Asociaciones y organizaciones sociales del tercer sector, representadas a través del rectangulo.



- Grupos de poblacién (jovenes, adultos, mujeres/varones, nifios, inmigrantes, minorias, etc.) representados
a través de circulos.

Eltipo derelaciones(débil, normal, fuerte, conflictivay sin relacién) que existe entre estas organizaciones
se representa por medio de diferentes tipos de lineas.

En la Figura 2 se observan algunos de los elementos con los cudles se construye un mapa social.
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Figura 2



En la siguiente imagen (Figura 3) se observa cémo se construye un mapa de redes de salud.

Mapa de Redes

AA

MSAL
PROVINCIA

SOCIEDAD
DE FOMENTO

N

COMEDOR
COMUNITARIO

SECRETARIA
DE SALUD

HOSPITAL
DE NINOS

MSP Ministerio de Salud Provincial
MDS Ministerio de Desarrollo Social
AUH Asignacion Universal por Hijo Servicio

Social

Servicio
Psicologia

Seruicio
de Nefrologia

Figura 3








