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La experiencia

EI proyecto es La aventura de la vida, que venimos de-
sarrollando en Lleida en estos dltimos afios. Para los que
no lo conozcdis, se trata de un programa de promocion de
la salud y la Frevenci(’)n de las drogodependencias que
hace especial incidencia en el tabaco, el alcohol y los
medicamentos como drogas de inicio. Desde un objetivo
marco, pretende generar valores positivos en torno a un
estilo de vida saludable.

El programa se viene desarrollando en Catalufia a través de
la Fundacid Catalana de I'Esplai y en Lleida, desde el
Ayuntamiento, con su colaboracién y la de diversos recursos
comunitarios propios, hemos ido creando una serie de proyectos
complementarios que lo han dinamizado y potenciado, como
el programa de radio La aventura en la radlio, a obra de teatro
El secret dels Floppis, una serie de cuentacuentos, etc., que
se han aplicado en espacios educativos fuera de las aulas,
como centros de tiempo libre de los barrios, teatro municipal,
medios de comunicacion local, etc.

El programa parte del modelo de trabajo en habilidades
para la vida como base de la promocion de la salud y la
prevencion del consumo de drogas, y de una metodologfa
de aprendizaje-servicio que desarrolla los aprendizajes
significativos a través de la propia experimentacion y del
servicio que beneficia a otros y, evidentemente, de vuelta
a uno mismo.

La valoracion de impacto de este trabajo en nuestra comu-
nidad ha supuesto, a nivel cuantitativo, la participacion de
més de 7.000 nifios de entre 8 y 12 afios, mds de 900 maes-
tros y familias, casi el 70% de todos los centros de educacién
primaria de Lleida, etc. A nivel cualitativo, ha generado una
colaboracion estrecha con los recursos comunitarios, ha
amplificado su funcién y ha redisefiado sus opciones, de
modo que ha permitido generar espacios de comunicacién
y participacion para los nifios, ademds de potenciar su papel
activo como agentes promotores de salud a través de la
difusion de mensajes a sus familias y a toda la ciudadanfa.

Si queréis ampliar la informacién o escuchar algtn programa
de radio (hay alguno especifico de tabaco), lo podéis hacer
en la pagina web http://serveispersonals.paeria.es.

Ahora sf que me gustarfa comentar la propia dinamizacion
comunitaria. La experiencia nos dice que contamos con
programas slidos y evaluados, que pueden generar cambios
en las actitudes y en las tendencias a la accion en la infancia
y la adolescencia. Sin embargo, estos programas no tendran
suficiente solidez si no estan acompanados de un com-
promiso desde los diferentes agentes que participan en
ellos (familias, jovenes, nifios, profesorado, instituciones,
politicos, médicos, técnicos especialistas, entidades
ciudadanas, etc.). Para que este compromiso social se
genere, hace falta realizar un trabajo callado y de construc-

Prevencion en el ambito local como herramienta
de trabajo desde la proximidad

cion de redes locales capaces de ir impregnando el dia a
dia de la labor educativa en promocion de la salud.

En los dltimos afios, venimos realizando en Lleida un trabajo
colaborativo desde el Ayuntamiento, la Generalitat y las
entidades locales que trabajan en la promocién de la salud,
lo que nos esta permitiendo hacer una pedagogia de la
salud que va mds alld de las aulas. En estos momentos, el
marco operativo es el Programa Salut, Escola i Comunitat
(PSEC), que tiene las funciones de corresponsabilizar, detec-
tar necesidades, y planificar y evaluar iniciativas en promo-
cion de la salud.

Potenciar espacios de encuentro, discusion y formacién
multidisciplinar, en los que se puedan encontrar Yos diferentes
agentes interactuantes, también se perfila como una
estrategia que enriquecerd mucho mds la practica y poten-
ciard el trabajo en red. En este sentido, en Lleida hemos
creado unos espacios de formacion continuada sobre
educacién emocional como base de los programas de pro-
moci6n de la salud y con la participacion de profesores,
profesionales del Programa Salut i Escola y de enfermeria
comunitaria, técnicos de entidades, educadores de tiempo
libre, profesionales de los Equipos de Atencién Psico-
pedagogica (EAP), etc.

Potenciar el papel activo y comprometido de los propios
centros educativos también es un objetivo clave tanto en
lo que respecta a la intervencién educativa y a la realizacion
de talleres y actividades por parte de los maestros y profesores
con su grupo-clase, como al compromiso global del centro,
gracias al cual se incorporan los programas de educacién
Eara la salud al programa educativo de centro. Para ello,

ace falta traba#'ar a fondo en la formacion de formadores
y generar plataformas de apoyo dentro de los centros que
ten%an las funciones de planificacion, seguimiento y
evaluacién de los proyectos y que den una coherencia
interna a todo lo que se plantee. En Lleida se han creado
unas comisiones intracentros con representacion del equipo
de direccion, del EAP, del Programa Salut i Escola y de los
agentes externos (técnicos municipales).

Estas plataformas colaborativas seran la garantia de que el tra-
bajo en promocién de la salud y prevencion de las drogo-
dependencias perdure en el tiempo con un impacto real.

Luisa Conejos Ara

Psicéloga

Técnico en Prevencion de Drogodependencias
del Ayuntamiento de Lleida

El editorial

Dejar de fumar y reduccion de la crisis

N o cabe duda que dejar de fumar conlleva, de manera
inmediata, enormes ventajas para el fumador que toma
tan sabia decision. No solamente los aspectos fisicos se
resienten, sino también los psicoldgicos (aumento del
orgullo personal, satisfaccion, autoestima y amor propio).
La economia comienza a ser ya un motivo para plantearse
el cambio. El actual momento econémico nos obliga a
tomar serias decisiones respecto a la economfa doméstica
y prescindir de lo superfluo y secundario. Este es el motivo
que muchos fumadores y fumadoras esperaban para pasar
a la accién. El coste sanitario y social del consumo de
tabaco asciende a unos 16.474 millones de euros en nuestro
pais, lo que equivale a decir que a cada ciudadano (sea
0 no fumador) le cuesta el consumo 433 euros por afio.

Los costes sanitarios directos de las cinco enfermedades
més frecuentes asociadas al consumo de tabaco suman en
Espana cerca de 7.700 millones de euros anuales. La actual
ley del tabaco y el cada vez mayor ndmero de personas
que deciden iniciar un tratamiento de deshabituacién
explican el importante descenso en el consumo.

De los casi 100.000 millones de euros de presupuesto
sanitario anual (pdblico y privado), en torno al 15% estd
relacionado con el diagndstico y el tratamiento de las
enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco.
Estas estimaciones son muy parecidas a las europeas. La
Oficina Estadistica Comunitaria (Eurostat) calcula que el
gasto sanitario y social del tabaco supone el 1,7% del PIB.
A menudo se argumenta que el consumo de tabaco colabora
aportando dinero a las arcas ptiblicas. Segtin opinion del
CNPT, este argumento no es valido, ya que por esta via el
Estado recaudo el pasado afio 7.718 millones de euros, lo
que significa que por cada euro ingresado se gastaron dos
en costes sanitarios y sociales.

Fumar es una ruina, tal como suena. Dejar de fumar es
también una inversion psico-fisico-econdmica que debere-
mos tener muy presente en el momento actual de ahorro
econémico.

Equipo de redaccion
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Carta de un paciente

Dejar de fumar: un camino largo y duro,
pero con un final muy feliz

es voy a hacer un relato de mi experiencia. Todo
empez6 en el afio 2009, cuando mi esposa empez6 a
decirme que tenfa que dejar el tabaco porque fumaba
demasiado. La verdad es que era asi, porque me fumaba
entre dos y tres cajetillas, o mas si era un dia que salfas
y estabas de fiesta.

Me fui mentalizando y decidr dejarlo. Fue un regalo
de aniversario de boda, ya que precisamente pedi hora
en la Unidad Antitabaco del Hospital Santa Maria y
me la dieron para el dia de nuestro aniversario, el 5
de mayo de 2009.

Este dia conocf al doctor, que ha sido el que me ha
ayudado a seguir este camino o, como dijo el doctor,
“te ensenaré a ir en bicicleta y si te caes, te ayudaré
a levantarte y a continuar”. Pues asi empecé la primera
semana. Me animd a probar unos caramelos de nicotina
después de cada comida. Con esto reduje el tabaco a
la mitad y la segunda semana ya empezamos con los
parches de nicotina y también los caramelos de nicotina
si tenfa ansiedad, porque ya empecé el camino sin
fumar nada después de Ilevar 30 afios fumando. El
resultado fue visible muy pronto: en agosto habia
terminado el tratamiento del todo e incluso dejé los
caramelos de nicotina porque no tenfa ansiedad alguna
ni ganas de volver a fumar.

En noviembre me encontré ante una dificil situacién
laboral y politica (soy empresario agrario y en aquellos
momentos era alcalde de mi poblacién). En primer
lugar, tuve un pequefo accidente con el tractor que

2| Info Tabac

me cogi6 un brazo. A raiz de esto volvi a fumar, ya que
la excusa eran los nervios que me habfan traicionado.
Tuve que asumir que fumaba y que tenfa ganas de dejarlo,
de modo que volvi a ver al doctor y le expliqué la
situacion para, como me habfa dicho antes, si me cafa
de la bicicleta, ayudarme a levantarme y volver a coger
el camino adecuado. Asi fue, y volvimos a empezar el
tratamiento con parches de nicotina y caramelos. Esto
duré muy poco, porque en el mes de diciembre, debido
al cargo politico que desempefaba, tuve un problema
y volvi a refugiarme en el tabaco con la excusa de los
nervios que me habian vuelto a traicionar.

Después de todo esto, pasamos unos meses tonteando,
hasta que el doctor me preguntd qué querfa hacer. Eso
era a mediados del mes de abril de 2010y le dije: “Déja-
me alquitranar un mes mds”, palabras textuales. A media-
dos de mayo nos volvimos a ver y empezamos el
tratamiento. Esta vez fue diferente, porque empleamos
pastillas y los caramelos de nicotina. Al cabo de mes y
medio de tomar estas pastillas me encontré que me
hacfan un efecto adverso, porque eran un antidepresivo
y a mi me deprimian. Llegué al punto que las dejé y
segui s6lo con caramelos de nicotina, con los que llegué
hasta el final.

La conclusién que he sacado de todo esto es que con
cada tropiezo te vas haciendo mds fuerte mentalmente.
Al final lo dejé sélo con caramelos porque estaba mas
mentalizado que las otras veces y mds convencido.

Ahora ya llevo un afio sin fumar y la calidad de vida me

Cuaderno de ejercicios
para dejar de fumar

ejar de fumar es un suefio que parece inac-
cesible a muchas personas. Y, sin embargo,
millones de ex fumadores han conseguido hasta
hoy ganar la increible apuesta de liberarse de su
dependencia.

No obstante, hay una certeza: el camino que
debes transitar es largo, tortuoso, sembrado de
trampas y de dolorosas marchas atras. El objetivo
de los ejercicios de este cuaderno es acompanarte
a lo largo del camino de la liberacion del tabaco.
En primer lugar, permitiendo conocerte mejor y
comprendiendo los mecanismos que te encierran
en esta dependencia; después, una vez hayas to-
mado la decision de dejar de fumar, ensefandote
a dominar los muy desagradables sintomas de la
abstinencia, que no tardards en percibir.

Bienvenido a esta aventura que no solamente te
llevara a dejar el tabaco, sino que, asimismo, te
va a permitir ir al encuentro del ser mas extraor-
dinario del mundo: {Td mismo!

"Condcete a ti mismo y conoceras el universo y
a los dioses", decia el sabio Sdcrates. El objetivo
de los siguientes ejercicios es ensefiarte a conocerte
mejor, a comprender los lazos que desde hace
afos te encadenan a la dependencia del tabaco
y alcanzar al final el universo de libertad de los
no fumadores.

Dr. CLaraf Abdessened

llostraciones do Jear Augagnese

CUADERNO

DE EJERCICIOS
PARA DEJAR

‘DB U BIENESTAR Terapias Verdes

ha aumentado de forma espectacular, respiras como

antes de fumar, los sabores, los gustos y los olores son

diferentes, porque antes los tenfa distorsionados. Duermes

mucho mejor porque respiras mejor y ahora, tal y como

ze han puesto los precios del tabaco, te ahorras mucho
inero.

No puedo acabar este relato sin dar las gracias a las
personas que me han ayudado y han aguantado mis
nervios: primero al doctor y su equipo, y especialmente
a mi esposa y a toda mi familia, que me han ayudado
en estos momentos dificiles.

Esteve Vilalta Preixens




EI estudio que se presenta a continua-
cion se incluye dentro de las lineas de
investigacion que se desarrollan en la
Unidad de Tabaquismo de la Facultad
de Medicina de Zaragoza.

La prevalencia de tabaquismo
entre las mujeres mas jovenes de
nuestro pais es muy elevada
(35%), pero los estudios de género
en el consumo de tabaco son
escasos o muestran dificultades
metodoldgicas, ya que realizan
diferencias por sexo, pero no
desde una perspectiva de género.

Por otra parte, no existen resultados
concluyentes sobre la respuesta a la
deshabituacién tabaquica. Por ello, nos
planteamos analizar las caracteristicas
ligadas al género respecto al consumo
de tabaco y su relacion con la abstinen-
cia a corto y medio plazo.

La poblacion objeto de estudio estuvo
formada por 1.302 personas, 52,1%
(678) hombres y 47,9% (624) mujeres,
con una media de edad de 43,4 + 10,2;
mayor en hombres, 44,2 + 10,4, que en
mujeres, 42,5 = 9,9 (p = 0,002). La
mayoria de los pacientes estaban
casados, desempefaban una actividad
laboral y habfan cursado estudios
medios, con un porcentaje mayor de
hombres en estas tres categorias, aunque
entre las mujeres la proporcién de
universitarias fue mayor. Respecto al
consumo de tabaco, como se aprecia
en la tabla 1, la poblacién analizada
fumaba unos 25 cigarrillos al dia y tenia
un grado de dependencia fisica
moderado. Los hombres empezaron a
fumar un ano antes que las mujeres y
tomaron la decision de dejarlo mas tarde,
ya que llevaban aproximadamente 3
anos mas fumando. Su patrén de
consumo era mayor y, por lo tanto,
también los paquetes/ano asi como las
cifras basales de mondxido de carbono,
aunque las diferencias en esta tltima
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Caracteristicas de género en el consumo de tabaco
y su relacion con los resultados del tratamiento

de deshabituacion

variable no fueron significativas. Tam-
poco se encontraron diferencias en la
dependencia fisica entre hombres y mu-
jeres.

Respecto a los principales resultados en
las tasas de abstinencia, considerando
el éxito del tratamiento como la absti-
nencia continua validada con cooxi-
metria y aplicando en el andlisis el
criterio de intencion de tratar, encon-
tramos unas tasas de abstinencia supe-
riores a las comunicadas en otros tra-
bajos con el mismo periodo de segui-
miento, el 41,5% (540) de los pacientes
fue éxito a los tres meses.

En la abstinencia por sexo, no
encontramos diferencias
significativas, aunque el
porcentaje de éxito fue mayor en
los hombres, 55,2% (298), que
en las mujeres, 44,8% (242).

Para conocer la abstinencia a largo plazo
se realizo un estudio mediante encuesta
telefénica a la poblacién de personas
fumadoras que permanecieron absti-
nentes hasta finalizar el tratamiento (3
meses), para evaluar |a tasa de recaida,
sus causas Y la probabilidad de perma-
necer abstinente tanto para la muestra
total como por sexo. Se localizo al 85%:
el 50,5% habian recaido y el 49,5% se
mantenian sin fumar, sin encontrar dife-
rencias por sexo. En aquellos que reca-
yeron si que encontramos diferencias
entre hombres y mujeres. Los hombres
recayeron en mayor medida por una
emocion positiva externa y las mujeres

por una emocion negativa interna (Ver
tabla 1).

Respecto a la probabilidad de mantener
la abstinencia, se realizé un analisis de
supervivencia que mostré que la pro-
babilidad de mantenerse sin fumar a los
6 meses fue del 80%; a los 12 meses,
del 70%; a los 24 meses, del 58%, y a
los 84 meses, del 42%. En este mismo
analisis por sexo no encontramos dife-
rencias entre hombres y mujeres.

A todos los pacientes se les pregunté
sobre la utilidad de los tratamientos y
el mejor valorado fue el tratamiento
psicolégico en grupo, con un 48,1%.

Por tanto, podriamos concluir que
no existen diferencias a medio y
largo plazo del tratamiento
cognitivo-conductual intensivo,
combinado con ayuda
farmacoldgica, entre ambos sexos.

Hombres y mujeres tienen las mismas
probabilidades de lograr la abstinencia
a largo plazo y también de recaer,
aunque los motivos son diferentes para
ambos: las mujeres recaen con mayor
frecuencia por motivos internos negativos
y los hombres por factores externos
positivos.

Dra. Adriana Marqueta Baile
Psicéloga

Unidad de Tabaquismo

de la Facultad de Medicina
de Zaragoza

Tabla 1. Variables relacionadas con el consumo de tabaco

Total Hombres Mujeres
media + DE media + DE media + DE P
Edad de inicio 17+3,3 16,3 £3,3 17,7 £4,3 <0,0001
N.° cigarrillos/dia 253 +10,4 26,7 £ 11,5 23,7+89 < 0,0001
Afios fumando 26,4 + 11 27,9 +10,7 249+9 < 0,0001
Paquetes/afio 34,1 +21,2 37,7 +£23,6 30,3 +17,5 < 0,0001
CO Basal 27,2+ 15,8 29,3 + 16,4 249 + 14,8 0,068
Test de Fagerstrom 6,2 £2,2 6,2 £2,2 6,2 £2,2 0,431
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ABSTRACT

Objetivos: Estudios recientes sugieren que las restricciones
exhaustivas del tabaco para reducir la exposicion al humo
de los fumadores pasivos reducen los indices de Infarto de
Miocardio Agudo (IAM). El objetivo de este articulo es
analizar si las muertes debidas a IAM en Espafia se han
reducido después de entrar en vigor la legislacion sobre la
reduccion de espacios con humo en enero de 2006.
Disefio: Se recogio informacion sobre las muertes registradas
en el Instituto Nacional de Estadistica (INE) entre 2004 y
2007. Se tuvieron en cuenta los indices anuales de
mortalidad por IAM especificos por sexo y edad con un IC
de 95%, asi como los indices anuales de mortalidad por
IAM por sexo y ajustados por edad. Se estimaron los riesgos
relativos anuales de muerte por IAM con el modelo de
regresion estandarizado por edad de Poisson.

Resultados: Los indices de mortalidad ajustados por IAM
en 2004 y 2005 fueron similares, pero en 2006 muestran
una disminucion del 9% para los hombres y de un 8,7%
para las mujeres, especialmente para las de mds de 64 afios
de edad. En 2007 existe un indice de disminucion més
lento, que llega a tener significacion estadistica para los
hombres (_4,8%) pero no para las mujeres (_4%). El riesgo
anual relativo de muerte por IAM decrecid en ambos sexos
(p<0,001) de 1a 0,90 en 2006, y a 0,86 en 2007.

Conclusion: La extensién de la prohibicién de fumar en
Espafia se asoci6 con una reduccién de la mortalidad por
IAM, especialmente entre las personas de mas edad. Aunque
otros factores pueden haber influido, este patrén sugiere
una influencia en la reduccién de la exposicion de la
poblacién al humo de tabaco en las muertes por IAM.

INTRODUCCION

Se sabe que fumar es un factor causal de enfermedad
coronaria, y tanto el consumo de cigarrillos, incluso en
pequefias cantidades, y la exposicién al humo ajeno (HA)
se asocian con el Infarto Agudo de Miocardio (IAM). El
humo de cigarrillos, tanto para el fumador activo como
para el pasivo, puede producir enfermedades cardiovas-
culares a través de un niimero de acciones interrelacionadas,
incluyendo el estrés oxidativo, efectos hemodindmico y
autonomico, disfuncion endotelial, trombosis, inflamacion,
hiperlipidemia y otros mecanismos. Recientes revisiones
de estudios empiricos realizados después de la introduccién
de las normas para reducir la exposicion al HA han

La ampliacion de las zonas libres de humo
y la mortalidad por infarto agudo de
miocardio: estudio del antes y el después

en los datos de causas de mortalidad, este articulo analiza
si la legislacion sobre la prohibicion de fumar en vigor
desde 2006 en Espaiia estuvo ligado a una disminucion de
la mortalidad por IAM.

METODOS

Este estudio se basa en las muertes registradas por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE), que desde 1999 ha
proporcionado datos sobre las causas de mortalidad, en la
actualidad codificadas segin la décima revision de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (ICD-10).
Ademés de la causa de la muerte, el registro incluye otras
variables, como el lugar de residencia, la edad y el sexo.
Estos datos se compilan y se analizan, y se publican
estadisticas en informes de forma periddica. La informacion
recogida estd disponible para consulta y para la realizacion
de estudios. Se seleccionaron las muertes entre 2004 y
2007. No se utilizaron datos de afios anteriores porque en
2003 Espaia sufrié una ola de calor que causé un
incremento significativo de mortalidad (6595 - 8648 exceso
de muertes); los efectos de las olas de calor sobre la salud
afectan al IAM y otras insuficiencias circulatorias de forma
desproporcionada, por lo que ello distorsionaria el patron
de mortalidad. El estudio incluyd todas las muertes de los
residentes espafioles mayores de 34 aos de edad causadas
por IAM (ICD-10: CM 055). Se utilizaron las estimaciones
de poblacién proporcionadas por el INE como denominador
(como estimaciones de poblacién en riesgo). Se hicieron
estimaciones anuales especificas por sexo y edad, con un
IC de 95% para las comparaciones. Ademds de los datos
estratificados, también se obtuvieron datos ajustados directos
con el programa Epidat 3.1, utilizando la poblacién de
2007 como estandar. El cambio relativo anual en los indices
ajustados se estimé dividiendo la diferencia de indice
(indice inicial menos indice final) por el indice inicial.
Finalmente, para probar formalmente la hipétesis de que
el cambio en la legislacion se asociaba con un descenso
de la mortalidad, se realizaron andlisis estandarizados de
Poisson utilizando STATA 10.0 y se obtuvieron los riesgos
anuales relativos y su IC del 95%.

El 1 de enero de 2006 se prohibieron los anuncios de
tabaco, se redujeron los puntos de ventas y fumar se prohibio
en los puestos de trabajo (con exenciones en bares, cafeterias
restaurantes, pubs y discotecas) al entrar en vigor la Ley
28/2005. Las regulaciones anteriores eran limitadas, y su

medidtica y fue objeto de un gran interés piblico, y su
aplicacion en los puestos de trabajo (incluyendo tiendas
y otras dreas puiblicas cerradas) se percibié como satisfactoria.

RESULTADOS

La tabla 1 presenta las muertes anuales por IAM y los fn-
dices de mortalidad del periodo por edad y sexo. Los fndices
en 2004 y 2005 fueron esencialmente similares en ambos
sexos. Por lo contrario, hay una fuerte disminucion en
2006, especialmente en los grupos de edad superiores a
64 afos. Los intervalos de confianza de los datos totales
brutos no se solapan entre hombres y mujeres. Si com-
paramos indices especificos por edad y sexo, los intervalos
de confianza no se solapan para los hombres en las edades
de 65 a 69 anos, de 70 a 74 afios y de 75 o mas afios, ni
para mujeres de mds de 74 afios. También hay un declive
en 2007, pero es pequefio, aunque para los hombres el
intervalo de confianza para los indices generales no se
solapa, ni tampoco los del grupo de edad de 65 a 69 afios.
En la figura 1 se muestran los indices anuales de mortalidad
por |AM por sexo, junto con el cambio relativo anual de
los indices. Los indices de 2004 y 2005 fueron esencialmente
similares para ambos sexos. En cambio, existe un brusco
descenso en 2006. De hecho, la mortalidad desciende
durante el periodo, especialmente de 2005 a 2006 (_9%
en hombres y _8,7% en mujeres). De 2006 a 2007 el
descenso es menos brusco (_4,8% para los hombres y _4%
para las mujeres), aunque fue mayor que entre 2004 y
2005.

140

120 12015 11,03

L)
— 102,28
100 —

80 7948 789

)

60

40

20

Hombres 2004 2005 2006 2007 Mujeres 2004 2005 2006 2007

demostrado una disminucién asociada de IAM. Baséndose cumplimiento variado. Esta ley tuvo una gran cobertura Figura 1
Tabla 1. Muertes causadas por IAM por grupo de edad y sexo (indices por 100.000 habitantes),
por afio, antes y después de la entrada en vigor de la norma en enero de 2006 (Espana, 2004-2007)
2004 2005 2006 2007

Sexo  Grupo edad Muertes indices 95% IC Muertes indices 95% IC Muertes indices 95% IC Muertes indices 95% IC

Hombres 35—39 114 6.39 5.22t0 7.57 99 540 4.34to 6.47 114 6.06 4.95t07.17 107 5.51 4.47 to 6.56
40—44 238 14.46 12.63 to 16.30 231 13.60 11.84 to 15.35 254 14.51 12.72 to 16.29 183 10.14 8.67 to 11.61
45—-49 437 30.21 27.38 to 33.04 415 27.60 24.94 to 30.25 369 23.68 21.26 to 26.09 368 22.79 20.46 to 25.12
50—54 594 47.12 483.33 to 50.91 555 43.03 39.45 to 46.61 575, 43.39 39.85 to 46.94 541 39.43 36.10 to 42.75
55—59 837 71.65 66.80 to 76.50 795 66.71 62.07 to 71.34 706 58.34 54.04 to 62.65 726 59.20 54.89 to 63.50
60—64 940 96.60 90.43to 102.77 987 97.07 91.02 to 103.13 1000 94.22 88.39 to 100.06 1003 91.18 85.54 to 96.82
65—69 1409 156.41 148.25to 164.57 1414 160.84 152.47 to 169.22 1211 139.35 131.51 to 147.19 1078 122.18 114.90 to 129.47
70—74 2000 231.33 221.21 to 241.46 2073 237.75 227.53 to 247.97 1824 209.70 200.09 to 219.31 1750 204.15 194.59 to 213.70
75+ 7004 551.81 538.93 to 564.70 7138 540.33 527.83t0 552.83 6747 490.95 479.26 to 502.63 6747 473.51 462.24 to 484.78
Totales 13573 119.99 117.98 to 122.01 13.707 118.10 116.13 to 120.08 12800 107.56 105.70 to 109.42 12503 102.28 100.49 to 104.07

Mujeres 35—39 16 0.93 0.47 to 1.38 il5 0.85 0.42to 1.28 22 1.23 0.71to 1.74 i[5 0.82 0.40to 1.23
40—44 44 2.70 1.90 to 3.49 38 2.27 1.551t0 2.99 43 250 1.75t0 3.25 33 1.88 1.24 to 2.52
45—49 50 3.43 2.48104.38 71 470 3.60to 5.79 62 3.97 2.98t0 4.95 54 3.35 2.45t04.24
50—-54 98 761 6.111t09.12 92 6.98 5.56 to 8.41 88 6.50 5.14 to 7.86 70 5.00 3.83t06.17
55—59 128 10.46 8.65to 12.27 148 11.86 9.95to 13.77 134 10.58 8.79 to 12.37 i85; 10.53 8.75to 12.30
60—64 258 24.67 21.66 to 27.68 233 21.33 18.59 to 24.07 201 17.62 15.18 to 20.06 220 18.58 16.13 to 21.04
65—69 445 43.23 39.22 to 47.25 414 41.39 37.40 to 45.37 361 36.69 32.91 to 40.48 383 38.58 34.72 to 42.44
70—74 958 90.53 84.80 to 96.26 855 80.31 74.93 to 85.69 795 75.01 69.79 to 80.22 751 72.01 66.86 to 77.15
75+ 7839 379.77 371.38 to 388.16 7914 371.31 363.14 t0 379.47 7460 339.17 331.481t0 346.85 7356 324.76 317.35to 332.17
Totales 9836 78.52 76.97 to 80.07 9780 76.39 74.87 to 77.90 9166 70.09 68.66 to 71.52 9017 67.42 66.03 to 68.81
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Los resultados del modelo regresivo de Poisson por edad
se muestran en la tabla 2. Se reunieron los datos de 2004
y 2005 y se utilizaron como referencia, y se compararon
con los datos posteriores a la entrada en vigor de la ley en
enero de 2006. Las cifras de riesgo relativo muestran como
el riesgo de muerte por IAM cae de forma significativa para
los hombres, las mujeres y para ambos sexos en 2006
(p <0,001), y sigue disminuyendo en 2007.

DISCUSION

En 2006 hubo un brusco descenso de los indices de
mortalidad por IAM de la poblacién de ambos sexos en
Espaiia, a partir de que entrara en vigor en enero de 2006
la ley que prohibfa fumar en lugares de trabajo cerrados
y otros muchos espacios cerrados. La magnitud de la
reduccion (_8,7% en mujeres y _9% en hombres) es
comparable a la estimada en un estudio previo, que indicaba
una reduccion de los ingresos hospitalarios por IAM del
8,8% entre mujeres y de 10,7% entre hombres en el drea
metropolitana de Barcelona durante el primer afio después
de que entrara en vigor la Ley 28/2005. Asimismo, estos
resultados son compatibles con los efectos estimados por
estudios globales. Son similares en magnitud para hombres
y mujeres, aunque para las mujeres los intervalos de
confianza de los indices especificos de edad se solapan
debido a que las cifras de enfermedad coronaria son mucho
menores entre mujeres que entre hombres. Existe una
reduccion significativa en el riesgo relativo de muerte por
IAM en ambos sexos desde la entrada en vigor de la nueva

ley.

La mayorfa de estudios hospitalarios no aportan datos por
edad, excepto tres estudios italianos y los estudios de
Escocia e Inglaterra. Nuestros resultados sugieren que la
magnitud de la reduccion es mucho mayor entre los de
edad mds avanzada, al igual que en Escocia y en Inglaterra.
Ello es posible, puesto que la evidencia indirecta de estudios
de exposicion a las particulas en suspensién en el ambiente
sugiere que el HA puede desencadenar episodios coronarios
agudos en miocardios vulnerables, que serfan mds
prevalentes en las personas mayores. Los tres estudios
italianos arrojaron resultados diversos: el estudio del
Piamonte sugirié mayores efectos entre las mujeres; en el
estudio de las Cuatro Regiones el descenso se concentraba
entre los hombres de 45 a 49 anos; en el estudio de Roma
(que afiadia muertes por IAM extraidas de los registros de
hospitalizaciones) habfa disminuciones similares para los
grupos de edad de 35 a 64 y de 65 a 74. Estas diferencias
entre estudios podrfan deberse a distintos modelos de
atencion sanitaria, ya que los estudios basados en datos
hospitalarios reflejan datos de poblacion solamente si una
proporcién similar de casos llegan al hospital para
tratamiento en todos los subgrupos. A diferencia de los
otros estudios italianos, el estudio de Roma es un estudio
précticamente basado en la poblacién y sus resultados son
més proximos a los nuestros. De hecho, a medida que las
muertes por IAM varfan en funcion de la edad, los pacientes
méds jévenes tienen mds posibilidades de ser hospitalizados,
mientras que existen mas casos de pacientes mayores que
fallecen antes de llegar al hospital.

Estos datos sugieren que las estimaciones previas del impacto
del HA en la mortalidad en Espaiia eran algo conservadoras.
Cuando se aplica el indice diferencial de 2005 a 2006 a

las poblaciones de referencia, el nimero de muertes por
IAM evitadas en el pafs durante un afio serfan de 1.602
(1.038 en hombres y 564 en mujeres), después de descontar
el declive observado en 2004-2005, antes de que la ley
entrara en vigor.

La Ley 28/2005 impone rigurosas restricciones en los lugares
de trabajo cerrados, sin opcion para espacios de fumadores,
pero tiene amplias exenciones para bares y restaurantes.
La alta exposicion al HA era generalizada antes de la
entrada en vigor de dicha ley, y estudios recientes han
mostrado mejoras importantes en la exposicion de la
poblacion al HA, tanto en exposicion percibida como con
medidas ambientales. Asf, la proporcion de los empleados
estudiados segin el sistema de vigilancia de poblacion
SIVFRENT que describian su puesto de trabajo como libre
de humo aumenté de un 54% a un 91% después de la
entrada en vigor de la ley. Las concentraciones ambientales
de nicotina decrecieron en una media de 97% en los
puestos de trabajo, y en un 60-67% en instalaciones
sanitarias y educativas (donde ya eran bajas debido a las
regulaciones anteriores). Ademds, el consumo de tabaco
ha seguido decreciendo, tal como muestran los datos de
ventas de cigarrillos y las encuestas de poblacion, pero
este proceso ocurre de forma acumulativa y es relativamente
pequeio en términos anuales: el diferencial anual en la
prevalencia de consumo de tabaco se estimé en _0,57%
para mujeres y en _1,15% para hombres en aquellas fechas.
En los Gltimos afios ha habido otros cambios relevantes en
la gestion de la cardiopatia isquémica y sus factores de
riesgo, incluyendo crecientes esfuerzos en el control de
hipertension, lipidos o diabetes en atencion primaria,
tratamiento fibrinolitico de episodios coronarios antes de
la hospitalizacién y un aumento del uso de angioplastia
primaria y secundaria. El desarrollo de esas mejoras ha
sido gradual, y, por lo tanto, su efecto serfa incrementativo
y con poca probabilidad tendrfa la misma brusquedad que
la reduccion de la mortalidad observada en 2006. De
hecho, el declive secular de la mortalidad por enfermedades
isquémicas de corazon se ha estimado en un 1,30% anual
para hombres y en un 1,19% para mujeres. Por otra parte,
en 2007 las mejoras del afio anterior se mantienen y existe
otra reduccion, aungue menor; este efecto escalonado seria
compatible con el efecto preventivo concentrado en un
corto perfodo de tiempo y que al mismo tiempo alcanza
un amplio sector de la poblacion de ambos sexos, tal como
se esperarfa de la amplia aplicacién de una nueva norma,
que ademds alcanza al total de la poblacién.

Este andlisis se basa en datos secundarios. El INE es una
fuente habitual de informacion de base poblacional
exhaustiva que constituye uno de los puntos fuertes de este
estudio. Una de las limitaciones serfa el estrecho margen
de tiempo (4 afios), limitado por los acontecimientos epide-
mioldgicos del verano de 2003. Puede que los denomina-
dores estén ligeramente sobreestimados, pero ello no
causarfa una desviacion que afectara a los 4 afios: el flujo
de inmigracion de esos afios causd cambios, aunque mayo-
ritariamente en grupos de edad més jévenes. Otras limita-
ciones son la falta de un grupo de control y la imposibilidad
de evaluar el impacto que la nueva norma haya podido
tener en el abandono del habito de fumar (aunque algunos
datos apuntan a que este efecto serfa muy pequeno). Aunque
estos resultados deberian confirmarse con otros estudios,

Tabla 2. Riesgo de muerte anual por IAM estratificada por edad y 95% IC después de los cambios normativos
de enero de 2006, por sexo y afio (Espana, 2004-2007)

Hombres Mujeres Total*

RR (95% CI) p Valor RR (95% CI) p Valor RR (95% CI) p Valor
2004—2005 1.00 1.00 1.00
2006 0.90 (0.88 to 0.93) <0.001 0.90 (0.87 to 0.92) <0.001 0.90 (0.88 to 0.92) <0.001

2007 0.86 (0.83 to 0.88) <0.001

0.86 (0.84 to 0.89) <0.001

0.86 (0.84 to 0.88) <0.001

*Tomando en consideracion la intereaccion entre sexo y grupo de edad.
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sugieren que la norma tuvo un impacto favorable de magni-
tud similar a la descrita en revisiones sistematicas. Aunque
no tenemos constancia de estudios comparativos basados
en datos de mortalidad en todo el pais, puede que pronto
los haya en otros paises que adoptaron prohibiciones de
fumar recientemente. En Espafia, la ampliacion de estas
regulaciones bajo la Ley 42/2010 a todo el sector hospitalario
en enero de 2011 conllevard mejoras desde un punto de
vista preventivo, reduciendo la exposicion al HA y especial-
mente el riesgo para los trabajadores de este sector, cuya
alta exposicion estd documentada.

En conclusion, este estudio muestra una reduccién brusca
en los indices de mortalidad por IAM de la poblacion de
ambos sexos en Espaa desde la entrada en vigor de la
prohibicion de fumar en lugares de trabajo cerrados y en
otros espacios cerrados. La reduccion es comparable a la
que se calcula en otros estudios basados en datos de
actividad hospitalaria. Por los datos que tenemos, este es
el primer estudio basado en estadisticas de mortalidad a
nivel nacional con estos resultados. La magnitud del efecto
preventivo en términos de poblacién enfatiza la importancia
de las politicas de prohibicion de fumar para la salud
publica.
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 Viena / Del 4 al 7 de septiembre de 2011 [

13° Congreso de la European Society for Biomedical Research on Alcoholism (ESBRA)
Organiza: European Society for Biomedical Research on Alcoholism (ESBRA)

Lugar de celebracion: Viena (General Hospital Horsaalzentrum, Wahringer Giirtel 18-20)

E-mail: esbra2011@medacad.org  Mds informacién: www.medacad.org/esbra2011/vienna.html

| Blanca - Murcia / Del 13 al 17 de septiembre de 2011 |

Curso de verano: Drogodependencias

Organiza: Universidad Internacional del Mar

Dirigido a: estudiantes de Medicina, Odontologfa, Farmacia, Biologfa, Bioquimica, Criminologfa, Derecho, Enfermeria, Fisioterapia, Psicologfa.
Médicos, Farmacéuticos, Psicélogos, Trabajadores sociales, Crimindlogos, Abogados, Psiquiatras y personas interesadas en el tema

Lugar: Blanca (Murcia)

Inscripcion: del 14/04/2011 al 05/09/2011  E-mail: unimar@um.es  Mds informacién: www.um.es/unima/ficha-curso.phpZestado=P&cc=50858

[ Lieida / 26 de septiembre de 2011
11 SIMPOSIUM SOBRE EL ESPECTRO IMPULSIVO

Actualizaciones y nuevos horizontes.
Organiza: Facultad de Medicina. Universidad de Lleida. Gestio de Serveis Sanitaris de Lleida
Lugar: Lleida ( Facultad de Medicina) E-mail: neruociencia@gss.scs.es

| Bilbao / Del 28 al 30 de septiembre de 2011 |

Congreso Familias, Adolescentes, Drogas: "Las familias, los estilos de vida juveniles g los consumos de drogas"
Organizan: Fundacion de Ayuda contra la Drogadiccion (FAD) y Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad
Coorganizan: Instituto Deusto de Drogodependencias y Gobierno Vasco

Lugar: Bilbao (Universidad de Deusto, avda. de las Universidades, 24)

E-mail: congresofad@fad.es Mas informacion: www.fas.es/sala_lectura/Congreso2011.htm

[ Valencia / De octubre a mayo de 2011 |

Master Oficial en Educacion y Rehabilitacion en Conductas Adictivas (7* edicion)

Organiza: Universidad Catélica de Valencia San Vicente Mrtir (UCV), Centro de Formacion e Investigacion sobre Drogas y Otras Conductas
Adictivas-ENFOCA

Destinatarios: diplomados y/o licenciados del dmbito socioeducativo o sociosanitario; especialmente a titulados en Psicologfa, Psicopedagogfa,
Pedagogfa, Educacién Social, Trabajo Social, Terapeutas Ocupacionales, Enfermeria, Medicina, Magisterio, Antropologfa

Inscripcion: a partir del 31 de mayo de 2011

LuFar de celebracion: Valencia (Universidad Cat6lica de Valencia. Facultad de Psicologfa y Ciencias de la Salud)

Tel

efono de informacion: 902 300 099 E-mail: enfoca@ucv.es  Mds informacion: www.ucv.es/adictivas

 Barcelona / Del 5 al 8 de octubre de 2011 |

Il Congreso Internacional de Patologia Dual: Conductas Adictivas y Otros Transtornos Mentales

Or§aniza: Sociedad Espaiola de Patologia Dual (SEPD)

Colaboran: Asociacion Mundial de Psiquiatrfa, Ministerio de Sanidad y Politica Social, Generalitat de Catalunya, National Institute
on Drug Abuse (NIDA)...

Lugar: Barcelona (Hotel Barcel6 Sants, pl. dels Paisos Catalans, s/n)

E-mail: secretariat@cipd2011.com Mas informacion: www.patologiadual.es/cipd2011/

| Marsella - Francia / 6 y 7 de octubre de 2011 |

1st European Harm Reduction Meeting = 1* Conferencia de la Red Europea de Reduccion de Daiios

Organiza: The European Harm Reduction Network (EuroHRN)

Lugar de celebracion: Marsella (Francia)

E-mail: Maria.Phelan@ihra.net Més informacion: www.eurohrn.ew/index.php?option=com_content&view=article&id=9&Itmid=12

| Valencia / Del 17 al 19 de noviembre de 2011 |

12 Escuela de Otofio Socidrogalcohol

Organiza: Sociedad Cientifica Espanola de Estudios sobre el Alcohol, las Toxicomantas y otras Dependencias (Socidrogalcohol)
Patrocinan: Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas y Consejeria de Sanidad de la Generalitat Valenciana
Lugar de celebracion: Valencia (Hotel Sorolla Palace)

E-mail: socidrogalcohol@socidrogalcohol.org  Mas informacion: www.socidrogalcohol.org/escuela/

| Lisboa-Portugal / Del 5 al 7 de diciembre de 2011 |

6th European Association of Addiction Therapy Congress

Organiza: Global Addiction

Lugar de celebracién: Lishoa - Portugal (Conference Centre Cardeal Cerejeira. Universidade Catolica Portuguesa, Edificio da Biblioteca Joao
Paulo II, Palma de Cima)

E-mail: info@globaladdiction.org Mds informacién: iwww.globaladdiction.org
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