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“En una cultura no orgiastica, el alcohol y las drogas son los medios a su disposicion”.

Erich Fromm

“La filosofia, como la medicina, tiene muchas drogas, pocos buenos remedios, y casi
ninguna cura especifica”.

Nicolas Sebastien Roch Chamfort
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Aclaracion:

En esta investigacion debe entenderse que el empleo del masculino con referencia a toda
persona fisica, también implica el femenino salvo disposicion contraria especifica.

En la redaccion utilizada atn no se ha tenido en cuenta las nuevas normas de ortografia de la
Real Academia de la Lengua Espaiiola (RAE) por su reciente publicacion.



Introduccion

1 Consumo de Alcohol.

El alcohol es una de las sustancias mds ampliamente utilizadas en el mundo. En
nuestro pais, el consumo de riesgo y el consumo nocivo de alcohol es una de las primeras
causas prevenibles de morbilidad y mortalidad [Cérdoba et al 2012]. El consumo nocivo de
bebidas alcohdlicas causa 2.5 millones de muertes cada ano y es el tercer factor de riesgo mas
importante de muerte prematura y enfermedad, después del tabaquismo y la hipertension
arterial, y por delante de la hipercolesterolemia y el sobrepeso.

Es una droga de abuso y dependencia que causa de la muerte directa de unos 320000
jovenes de entre 15 y 29 afios de edad, lo que representa un 9% de las defunciones en ese
grupo etario. El consumo de alcohol ocupa el tercer lugar entre los factores de riesgo de la
carga mundial de morbilidad [OMS 2012, Sharman 2005]: es el primer factor de riesgo en el
Pacifico Occidental y las Américas, y el segundo en Europa. Ademds de los mas de 60
diferentes tipos de enfermedad que puede causar, el alcohol es responsable de notables
perjuicios sociales, mentales y emocionales, incluyendo criminalidad y todo tipo de violencia,
asi como absentismo laboral, que conducen a enormes costes para la sociedad.

1.1 Concepto y mecanismo de actuacion.

En Quimica se define como alcohol a aquellos compuestos quimicos organicos que
contienen un grupo hidroxilo (-OH) en sustitucién de un atomo de hidrégeno enlazado de
forma covalente a un atomo de carbono (figura 1). Las propiedades quimicas de los alcoholes
estan relacionados con ese grupo -OH, que es muy polar y capaz de establecer puentes de
hidrégeno con sus moléculas compafieras, con otras moléculas neutras, y con aniones. Si
contienen varios grupos hidroxilos se denominan polialcoholes. Los alcoholes pueden ser
primarios, secundarios o terciarios, en funciéon del nimero de atomos de hidrégeno sustituidos
en el 4&tomo de carbono al que se encuentran enlazado el grupo hidroxilo [Room et al 2005].

Figura 1. Estructura molecular de los alcoholes

H
N _CH;

HO

Los alcoholes son liquidos incoloros de baja masa molecular y de olor caracteristico,
solubles en el agua en proporcién variable y menos densos que ella. Al aumentar la masa
molecular, aumentan sus puntos de fusidn y ebullicion, pudiendo ser sélidos a temperatura
ambiente (como ocurre con el pentaerititrol, que funde a 260 2C). También disminuye la
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solubilidad en agua al aumentar el tamafio de la molécula, aunque esto depende de otros
factores como la forma de la cadena alquilica [Anderson y Baumberg 2006]. Algunos alcoholes
(principalmente polihidroxilicos y con anillos aromaticos) tienen una densidad mayor que la del
agua. Sus puntos de fusion y ebullicién suelen estar muy separados, por lo que se emplean
frecuentemente como componentes de mezclas anticongelantes [Dominguez-Rojas et al
2008].

A nivel del lenguaje popular se utiliza para indicar cominmente una bebida alcohdlica,
gue presenta etanol, con férmula quimica CHs-CH,-OH (C,HgO). El alcohol etilico o etanol, es
un ligquido incoloro, de sabor urente y olor fuerte, que arde facilmente dando llama azulada y
poco luminosa. Se obtiene por destilacion de productos de fermentacion de sustancias
azucaradas o feculentas, como uva, melaza, remolacha, patata, asi como de distintos cereales.
Forma parte de muchas bebidas, como vino, aguardiente, cerveza, etc., y tiene muchas
aplicaciones industriales. Las bebidas alcohdlicas contienen diferentes cantidades de alcohol.
Asi, la cerveza tiene aproximadamente 5% de alcohol, el vino generalmente tiene de 12 a 15%
de alcohol y el licor fuerte tiene aproximadamente 45% de alcohol. Esto puede cambiar entre
diferentes marcas de bebidas y diferentes paises [OMS 2008].

En el efecto de refuerzo del alcohol juega un papel importante la actividad
dopaminérgica de ciertas regiones como el nucleo accumbens, que forma parte del sistema
limbico, o del area ventral tegmental [Rodd et al 2004], situada en el tronco del encéfalo
(conocida también como regién A10), con la cual se conecta, y que, a su vez, es regulada por la
actividad de otros neurotransmisores como el GABA (acido gamma-amino butirico), la
serotonina o los opioides. Ademas, la dopamina regula la participacion de ciertos estimulos
externos, asociados al consumo, que colaboran en mecanismos de aprendizaje necesarios para
reforzar y mantener la conducta bebedora. El grupo de Gessa [Gessa et al 1985] demostrd por
primera vez que el alcohol, a bajas dosis, induce una activacién de las neuronas
dopaminérgicas residentes en el drea ventral tegmental. No estd muy claro que la
neurobiologia del refuerzo positivo inducido por el alcohol sea la misma que la que explica el
efecto heddnico y placentero que el alcohol genera. Probablemente, son los opioides
endogenos y los endocannabinoides los responsables principales de las percepciones
placenteras o estados de animo agradables asociados a la ingesta de alcohol [Spanagel y Weiss
1999, Vengeliene et al 2008].

El etanol potencia los efectos de la serotonina sobre el receptor 5SHT3 [Lovinger y Zhou
1994]. El receptor 5HT3 participa en la regulacién de la neurotransmisién dopaminérgica en
areas mesolimbicas [Engleman et al 2008] y se asocia a algunos de los efectos que el alcohol
causa en el sistema nervioso central. Los farmacos antagonistas de estos receptores
serotonérgicos anulan el consumo voluntario de alcohol. Los sistemas DA y 5-HT (serotonina o
5-hidroxitriptamina) tienen un papel relevante en los mecanismos iniciales de preferencia por
el alcohol que mas tarde conducen al establecimiento y mantenimiento de la adiccion. Los
receptores nicotinicos (NACh) constituyen también una diana de la accién del etanol
[Narahashi et al 1999]. Ademas, la acetilcolina, por medio de los receptores NACh regula la
liberacion de DA estimulada por el alcohol [Blomqvist et al 1993]. Se ha indicado que la
nicotina (que actua sobre el receptor NACh) y el etanol ejercen un efecto sinérgico en los
procesos de refuerzo relacionados con los habitos tabaquico y alcohdlico [Clark y Little 2004].
El etanol interfiere directamente con la accidn del receptor NMDA (acido N-metil-D aspartato)
[Lovinger et al 1989] existen lugares especificos de accion del alcohol en la topografia del
receptor NMDA [Ronald et al 2001]. El receptor GABAA (dcido gamma—amino butirico) se
considera una diana directa del etanol y también un sistema modulador de la funcidn
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dopaminérgica [Brunton et al 2006]. La ausencia de este receptor o su funcionamiento
defectuoso provocan una reduccién de consumo de alcohol [Carr et al 2003, Saba et al 2001,
Spanagel 2009].

Los sistemas opioides participan en el control de la actividad dopaminérgica mediada
por el alcohol. Adems3s, el alcohol etilico estimula la liberacién de beta—endorfina. De esta
forma, los opioides enddgenos contribuyen de forma significativa al impacto placentero que el
alcohol origina y al establecimiento y consolidacién de los mecanismos de refuerzo del habito
alcohdlico [Barrios de Tomasi y Judrez-Gonzdlez 2007, Sauriyal et al 2011]. La hormona
liberadora de corticotropina (CRH) actua sobre los receptores CRH1 que regulan las respuestas
al estrés y ciertos estados emocionales, teniendo una estrecha relaciéon con fases avanzadas
del alcoholismo (en los procesos neuroadaptativos observados después de una larga historia
de exposicion al alcohol). El neuropéptido Y (NPY) también participa, ya que se ha observado
que el empleo de un antagonista (JNJ-31020028) de los receptores NPY2 no es capaz de
reducir la ingesta de alcohol ni los episodios de recaida; sin embargo disminuye
significativamente la ansiedad que aparece asociada al sindrome de abstinencia [Cippitelli et al
2010]. Las orexinas (o hipocretinas) son un grupo de péptidos, sintetizados en una regién
delimitada del hipotdlamo, implicados en el complejo proceso de la busqueda y preferencia
por el alcohol [Lawrence 2010]. Otros neuropéptidos también implicados son: la galanina y la
grelina [Schneider et al 2007] o la sustancia P y los receptores NK1 [Heilig et al 2010] entre
otros.

El alcohol ejerce su influencia directa sobre dianas moleculares como los receptores
para los neurotransmisores NMDA, GABAA, glicina, serotonina, o acetilcolina, principalmente,
y sobre algunos tipos de conducto para el calcio (Ca**) o para el potasio (K"). La interaccién del
alcohol con estas proteinas es responsable de los efectos subjetivos, referidos por el sujeto
bebedor, y de la aparicién de sintomas observables (sedacidn, desinhibicidn, incluso hipnosis)
cuyas caracteristicas e intensidad dependen de la dosis etanol y el patrén de ingesta. En fases
posteriores, una compleja mimbre neuroquimica (opioides, endocannabinoides, dopamina,
serotonina, acetil-colina...) sustenta el inicio y el mantenimiento del comportamiento bebedor
(refuerzo y recompensa, Spanagel 2009]. A mas largo plazo, si el estimulo persiste, el cerebro
desencadena mecanismos de adaptacién [Heilig et al 2010] que son la base de conductas
establecidas vinculadas a la busqueda compulsiva e inevitable (craving), al sindrome de
abstinencia (withdrawal) y a las recaidas (relapse), después de abandonar el habito alcohélico
El conocimiento de las interacciones moleculares del etanol con los sistemas de
neurotransmision es esencial para el desarrollo de nuevas terapias farmacoldgicas, selectivas y
adaptadas, que permitan controlar o evitar el dafio, minimizando los efectos secundarios, y
sirvan de apoyo y refuerzo a otras estrategias preventivas y terapéuticas.

1.2 Antecedentes historicos.

La obtencion y consumo de alcohol va estrechamente ligado a los aconteceres sociales
de nuestra civilizacién desde tiempos inmemoriales. El alcohol es, de hecho, la primera droga
de la que los textos histdricos se han referido en términos de abuso, varios miles de afios antes
de Cristo [Blum 1973]. El alcohol ha sido sin duda la droga por excelencia de los pueblos
mediterraneos. Sus efectos embriagantes fueron utilizados como vinculo litdrgico por egipcios,
griegos, romanos y hebreos. Los egipcios son los inventores de la cerveza tres milenios antes
de Cristo. Aun antes, la civilizacion de Mesopotamia conocia y utilizaba de otras bebidas
fermentadas similares, citadas incluso en el cddigo de Hammurabi, donde se prescribia la pena



de ser arrojado al rio para aquellos propietarios de locales de bebidas que permitieran la
embriaguez de sus clientes [Blum 1973].

Los arabes conocieron el alcohol extraido del vino por destilacién y dieron nombre a
esta sustancia (al-kukhal [0S )], que significa espiritu). Sin embargo, su descubrimiento se
remonta a principios del siglo XIV, atribuyéndose al médico Arnau de Villanova, sabio
alquimista y profesor de medicina en Montpellier. La quinta esencia de Ramon Llull no era otra
cosa que el alcohol rectificado a una mas suave temperatura. Lavoisier fue quien dio a conocer
el origen y la manera de producir el alcohol por medio de la fermentacidn vinica, demostrando
qgue bajo la influencia de lalevadura de cerveza el azicar de uva se transforma en acido
carbénico y alcohol [Sharman 2005].

Fue ademas estudiado por Scheele, Gehle, Thénard, Duma vyBoullay, vy
en 1854 Berthelot lo obtuvo por sintesis. El avance tecnoldgico de los siglos XVIII y XIX permite
el desarrollo de la crianza de los vinos, cervezas y licores practicamente como los conocemos
en la actualidad. La investigacion cientifica del quimico francés Louis Pasteur (1822-1895)
permitid un mejor conocimiento de los procesos de fermentacién y destilacidn, lo cual
posibilitd la industrializacidon del proceso productivo del alcohol, asi como su mejoramiento y
abaratamiento.

1.3 Diagnostico del consumo de alcohol
1.3.1 Cuantificacion del consumo de alcohol

En el lenguaje coloquial y a menudo también en el terreno profesional, se utilizan
actualmente numerosos términos para describir el consumo de alcohol. Algunos de estos no
tienen una definicién claramente establecida o su significado puede ser confuso, e incluso
algunos son peyorativos. Estos términos deben evitarse por imprecisos o estigmatizantes.
Entre ellos destacan los siguientes: alcoholismo, abuso de alcohol, consumo excesivo de
alcohol, consumo moderado, consumo prudente, consumo social o consumo responsable
[Rodriguez y Rosén 2008].

Para la valoracién del patron de consumo se debe realizar una historia clinica dirigida a
evaluar el consumo de alcohol durante la historia del paciente, los sintomas de dependencia y
la severidad de la abstinencia. Se indaga habitualmente por el consumo en los Ultimos 12
meses, considerandose abstemias aquellas personas que no han consumido alcohol en ese
tiempo. Esto puede no coincidir con la autodescripcién de una persona como abstemia. Asi, en
nuestro medio, una persona que beba esporadicamente en acontecimientos sociales se puede
definir a si misma como abstemia mientras que en otras culturas se definiria como bebedor
esporadico. Dado que el dafio producido es, en general, directamente proporcional al nivel de
consumo, no existe un nivel exento de riesgo.

Tanto la OMS como la Comisién Europea se refieren a tres niveles de consumo en sus
informes segln la ingesta de gramos de alcohol al dia, diferenciada segin el sexo,
considerando los abstemios como un cuarto nivel diferente. El nivel | se refiere a ingesta
superior a 0 hasta 40 g en hombres y >0 hasta 20 g en mujeres, nivel Il >40 hasta 80 g en
hombres o >20 hasta 60 g en mujeres, y el nivel Ill >80 g en hombres y >60 g en mujeres
[World Health Organization 2006, European Commission Report 2006]. Esta clasificacién, que
es muy util desde el punto de vista epidemioldgico, puede llevar a confusidén en la practica
clinica al asumir los niveles como ligero, moderado y excesivo. Se debe destacar que el nivel Il
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se trata de un nivel de consumo de riesgo y no de un consumo “moderado”. El calculo del
consumo de alcohol se puede calcular, desde el punto de vista de la clinica, de varias formas
[Rosén 2008]. Las férmulas mas habituales de medir este consumo son las siguientes:

e Gramos de alcohol por dia.

El calculo del consumo de alcohol en gramos de alcohol puro seria la forma mds exacta
de cuantificar el consumo de alcohol. Para ello debemos aplicar una férmula que consiste en
multiplicar la cantidad de bebida en mililtros (ml) o centimetros cubicos (cc) por el nimero de
grados de alcohol y por la constante 0,8, y este resultado se divide entre 100. El resultado nos
permite conocer los gramos de alcohol de la consumicion en cuestion. La anamnesis para
averiguar exactamente los mililitros consumidos y la necesidad de tener un recordatorio con
los grados de alcohol de cada bebida hacen que esta estrategia se haya reservado para
estudios clinicos minuciosos, aunque sigue siendo el método de referencia en investigacion
cientifica [Rosén 2008].

¢ Unidades de bebida estandar

La cuantificacion del consumo en unidades de bebida estandar (UBEs) permite una
cuantificacion rapida del consumo y su fécil conversion en gramos de alcohol puro. Resulta por
tanto muy util en la practica clinica diaria. El valor de la UBE en Espafia con una discreta
diferencia Norte-Sur se establece en 10 g de alcohol y equivale a una consumicién de vino (100
ml), cava (100 ml) o cerveza (200 ml) y a media consumicion de destilados o combinados (25
ml) [Rodriguez Martos et al 1999]. La cuantificacién del consumo en UBEs facilita el trabajo
asistencial y seria actualmente el método de referencia en todos los niveles asistenciales. Sin
embargo, dada la variabilidad en gramos de alcohol en diferentes paises, las UBEs han sido
evitadas en los estudios epidemioldgicos internacionales. De hecho, en EEUU y Canada el valor
de una UBE se acerca a los 14 gramos de alcohol puro, en Europa y Australia estd en torno a
los 10 gramos y en el Reino Unido se le asigna un valor de 8 gramos. La tabla 1 muestra las
equivalencias equivalencia en UBEs de los productos consumidos con mayor frecuencia en
Espafia y la cuantificacién exacta de gramos de alcohol puro.

Tabla 1. Contenido de alcohol en gramos y equivalencia en unidades de bebida estandar (UBEs) en los
productos consumidos con mayor frecuencia en Espaiia.

Anis 50 38 14.0 2
Cerveza 200 6 9.6 1
Champan 100 13 104 1
Cointreau 50 40 10.6 2
Coiiac 50 40 10.6 1
Ginebra 50 40 10.6 2
Jerez 50 17 6.8 1
Orujo 30 38 9.0 1
Pacharan 50 28 11.2 2
Ponche 50 28 11.2 2
Ron 50 42 16.8 2
Vermut 70 16 9.0 1
Vino 100 12 9.6 1
Vodka 50 42 16.0 2
Wisky 50 45 18.0 2




1.3.2 Tipos de consumo de alcohol

Se considera un consumo de riesgo como aquel en el cual no existen consecuencias
actuales relacionadas con el consumo de alcohol pero si riesgo futuro de dafio psicoldgico,
social y fisico. Para la valoracién del consumo de riesgo es importante registrar el consumo por
dias, si existen cambios de consumo particularmente durante el fin de semana y si existen
consumos elevados por ocasidon de consumo aunque sea de forma infrecuente. En ocasiones
un consumo diario habitual bajo puede coexistir con un consumo semanal de riesgo o con una
cantidad de riesgo en las ocasiones en que consume. En la tabla 2 se muestra la definicién de
consumo de riesgo teniendo en cuenta estos 3 parametros. En nuestro pais se han adaptado la
recomendacién de la OMS [Babor et al 2001] y los niveles considerados de riesgo son:

® mujeres y personas mayores de 65 afos: >17 UBEs por semana o mas de 3 UBEs por
ocasion de consumo;
e hombres >28 UBEs por semana o mas de 5 UBEs por ocasién de consumo.

Tabla 2. Definicion de consumo de riesgo en Europa.

Consumo por

Consumo diario Consumo semanal ..
ocasion
Mujeres y mayores >2-2,5UBEs ' > 17 UBEs 2> 4 UBEs
de 65 afios
Hombres > 4 UBEs > 28 UBEs > 6 UBEs

El consumo de 3 UBEs o mds en mujeres, y 5 o superior en hombres, se denomina
binge-drinking en la literatura anglosajona y se ha propuesto el término de consumo
concentrado episddico (o “atracdn”). Se debe destacar que estos limites no se aplican a nifios,
adolescentes, mujeres embarazadas, personas que toman medicacién que interacciona con el
alcohol, personas que desarrollan actividades que requieran concentracion, habilidad o
coordinacién (ej.,conduccidén) o con comorbilidades que puedan verse afectadas por el
consumo de alcohol (diabetes mellitus, hepatitis C,etc.).

El consumo perjudicial o dafiino de alcohol seria aquel patrén de consumo que causa
dafio a la salud. El dafio puede ser fisico (pe. cirrosis hepatica) o mental (depresién asociada al
consumo). Las consecuencias sociales en si mismas no son suficientes para el diagndstico de
consumo perjudicial o dafiino. La OMS en sus criterios de clasificacidon internacional de
enfermedades (CIE-10) define la dependencia del alcohol como el conjunto de manifestaciones
fisiolégicas, de conducta y cognitivas que se desarrollan tras el consumo repetido de la
sustancia y que tipicamente incluyen un fuerte deseo de consumir, dificultad de controlar el
uso (se consume mds o durante mas tiempo del deseado o existen intentos infructuosos de
abandonar la sustancia), persistencia en el consumo a pesar de consecuencias negativas,
reduccion o abandono de actividades sociales, ocupacionales o recreativas para consumir o
como consecuencia del consumo, aumento de la tolerancia, aparicién de sintomas de
abstinencia o consumo para evitar los sintomas de abstinencia [International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems 2007].

Se entiende por alcoholismo el consumo excesivo de una determinada cantidad de
alcohol que pueda comportar un riesgo para la salud. Las evidencias epidemioldgicas situan el
limite de riesgo en cifras equivalentes a 30-40 g/dia para los varones y en 20-30 g/dia para las
mujeres. El Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud [PAPPS 2012]
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considera consumo peligroso o de riesgo cuando la ingesta semanal es superior a 280 g (28
UBEs) en el varén 6 170 g (17 UBEs) en la mujer. También se considera peligroso consumir 50 g
(5 UBEs) en 24 horas, una o mas veces al mes [Cordoba et al 2002]. Alrededor del 10% de la
poblacién espafiola padece algun tipo de trastorno relacionado con el alcohol, que provoca
unas 20000 muertes al afio [Miller et al 2002].

1.3.3 Valoracion del consumo de alcohol

La identificacion del consumidor en etapas precoces disminuye el riesgo de dafio
organico y posibilita que las modificaciones conductuales sean mas faciles de alcanzar y
mantener [NZZG 1999, Fiellin et al 2000]. Por ello es recomendable la exploracién sistematica
del consumo de alcohol en mayores de 14 afios, cada 2 afos, al abrir la historia clinica, al
actualizarla y ante cualquier indicio de sospecha [Cérdoba et al 2002, PAPPS 2012].

e Evaluacion directa del consumo

Para conocer el consumo de alcohol de una persona se puede realizar una evaluacion
directa del consumo. Existen dos métodos para registrar el consumo de alcohol referido por
los pacientes:

(1) las preguntas sobre cantidad/frecuencia que piden al paciente que resuma las
cantidades de alcohol consumidas y la frecuencia con la que lo beben durante un
determinado periodo de tiempo (un dia, una semana, un mes, etc.) o en términos de
un patrén habitual o ‘tipico’.

(2) estimaciones retrospectivas de las cantidades bebidas en un periodo de tiempo
reciente, generalmente la Ultima semana.

Los métodos de estimacidn diaria consumen mas tiempo y recursos y exigen un mayor
esfuerzo al paciente. Los métodos de evaluacién mediante ordenador o internet suponen
ventajas en la conversion automatica de la posibilidad de las respuestas de los pacientes en
unidades de bebida estdndar (UBE) sin que los resultados difieran sensiblemente de los que se
obtienen con los métodos convencionales [Miller et al 2002]. Las preguntas sobre la cantidad
y la frecuencia de la ingesta alcohélica han demostrado su validez y utilidad. Por regla general
los resultados son mas objetivos cuando se circunscribe la exploracidn a un periodo concreto
(una semana, un dia, etc.) que cuando se usan términos mds genéricos (habitualmente, un dia
normal, etc) [Gual 2008]. Las preguntas sobre cantidad y frecuencia tienden a describir las
conductas mds habituales, mas que el consumo promedio y existe evidencia de que los
encuestados tienden a omitir los periodos de abstinencia cuando se les pregunta por los
ultimos 12 meses [Weisner et al 1999].

El alcoholimetro es un instrumento usado para determinar el nivel
de alcohol presente en sangre o en el aliento (liquido o gas). Los alcoholimetros comunes no
son del todo fiables, ya que pueden determinar altos niveles de alcohol por distintos tipos de
sustancias (cannabis o tabaco). Un alcoholimetro digital, basado en un sensor de gas, indica
el tanto por ciento de alcohol en sangre a partir del aire espirado. Para estimar la cantidad de
alcohol que han ingerido se produce la oxidacién del alcohol etilico (presente en el aire
expirado) con una solucion anaranjada de K,Cr,0; en la reaccidon se produce acido acético
(CH3-COOH) y la solucién disminuye la intensidad del color anaranjado. La disminucién de la
intensidad del color es una medida directa de la concentracién del alcohol etilico en la sangre
del individuo. Existen cuatro posibles unidades de medida: mg/L en aire expirado, g/L en
sangre, % BAC, PPM.



Los alcohdlimetros digitales de mano o los etilémetros (alcoholimetros de precisién)
son utilizados sobre todo por los policias encargados de la seguridad del trafico para la
deteccion del consumo de alcohol en los conductores de vehiculos. Para un uso efectivo de
estos aparatos se establece un control petrolégico de los mismos mediante la Orden 27 de
julio de 1994, que indica la tolerancia mdxima de errores dentro de los limites de las normas
de la UNE. Las mediciones las realizaran el Instituto Nacional de Metrologia o los érganos
competentes de las Comunidades Auténomas.

e Deteccion del consumo de riesgo

El consumo de riesgo se puede identificar preguntando directamente sobre el
consumo o utilizando cuestionarios especificamente disefiados para este propdsito. Existen
ademas cuestionarios destinados al diagndstico de la dependencia del alcohol [Anderson et al
2005]. El Interrogatorio Sistematizado de Consumos Alcohdlicos (ISCA) [Gual et al 2001] ha
sido validado en Espafia y ha mostrado ser un instrumento con mayor sensibilidad en hombres
que en mujeres (70%-81% versus 50%-73%) y con una elevada especificidad en ambos géneros
(82%-99% en hombres y 97%-100% en mujeres). El ISCA consiste en preguntar directamente
por las consumiciones en UBEs a diario o durante el fin de semana y ayuda a detectar
consumos de riesgo de fin de semana. Ha sido comparado con el AUDIT y parece una
herramienta de utilizacidn facil en asistencia primaria, puede ser utilizada indistintamente o de
forma complementaria con el AUDIT [Gual et al 2001].

e Pruebas de cribado

Una revision sistematica de 38 estudios apoya el uso de tests de cribado en atencion
primaria para deteccion de consumo perjudicial en adultos (con un rango de edades
comprenddo entre los 35 a 47 anos) [Fiellin et al 2000]. Los instrumentos mds aceptados y de
mayor difusion para el diagndstico de consumo de riesgo y perjudicial de alcohol y de
dependencia alcohdlica son el AUDIT (y el AUDIT-C), el MALT y el CAGE.

Test AUDIT

La prueba de la identificacion de los trastornos por uso del alcohol (Alcohol Use
Disorders Identification Test) es la herramienta de deteccién mejor valorada y mas utilizada, y
también la recomendada por la OMS y el Ministerio de Sanidad espafiol para detectar estos
trastornos. EI AUDIT se desarrollé para detectar el consumo de riesgo y perjudicial de alcohol y
particularmente para ayudar los clinicos a identificar aquellas personas que podrian
beneficiarse de la reduccidon o abandono del consumo de alcohol. EIl AUDIT consta de 10
preguntas sobre consecuencias de beber junto con preguntas sobre cantidad y frecuencia de
consumo. Los dominios sobre los que pregunta el test se resumen en la tabla 3. Las tres
primeras se refieren al consumo de riesgo de alcohol, las preguntas 4 a 6 son sobre sintomas
de dependencia y las preguntas 7 a 10 sobre consumo perjudicial de alcohol. Cada pregunta
puntta de 0 a 4, y la suma final permite identificar, en funcién del punto de corte, tanto los
consumos de riesgo como la dependencia alcohdlica.

El tiempo de ejecucidn es de aproximadamente 5 minutos para realizar y contabilizar
las preguntas. Cherpitel [Cherpitel 1995] propone unos puntos de corte para identificar
consumo de riesgo, perjudicial y la dependencia. Utilizando el punto de corte de 8, el AUDIT es
una prueba sensible (51%-97%) para detectar uso perjudicial del alcohol y abuso o
dependencia y puede ser utilizada sola o ser encajada en estudios mas amplios del riesgo para
la salud o de formas de vida. Su especificidad es del 78% al 96% [Babor et al 2001].

8



Tabla 3. Dominios e items del cuestionario AUDIT

Numero de

Dominios Contenido del item

pregunta
1 Frecuencia de consumo
Consumo de riesgo 2 Cantidad tipica

3 Frecuencia de consumo elevado (binge drinking)
4 Pérdida de control sobre el consumo

Sintomas de dependencia 5 Aumento de la relevancia del consumo
6 Consumo matutino
7 Sentimiento de culpa frente al consumo

Consumo perjudicial de 8 Lagunas de memoria
alcohol 9 Lesiones relacionadas con el consumo

10 Otros se preocupan por el consumo

El AUDIT ha sido estudiado en una gran variedad de paises y culturas [Anderson et al
2005, Wu et al 2008] y es actualmente un instrumento internacional de cribado. A pesar de
que su validez en mujeres es menor [Steinbauer et al 1998] el AUDIT se puede utilizar en
ambos géneros. En la validacién espafiola de Rubio [Rubio Valladolid et al 1998], el punto de
corte para varones se establecid en 8 o0 mas y en mujeres en 6 o mas para la deteccién del
consumo de riesgo. El efecto de la edad no se ha estudiado sistemdaticamente pero en la
validacion espafiola se propone el punto de corte para mayores de 60 afos en 5 [Rubio
Valladolid et al 1998].Un estudio mas reciente realizado en nuestro pais no encuentra puntos
de corte distintos entre mayores y menores de 65 afios [Gomez et al 2006].

El test AUDIT-C consta de las tres primeras preguntas del AUDIT. Ha sido utilizado y
validado a nuestro medio en hombres y mujeres y se ha mostrado como una herramienta con
una efectividad similar a la forma completa para la deteccién de consumo de riesgo de alcohol
[Gual et al 2002, Gémez et al 2005]. En los diversos estudios el AUDIT-C ha mostrado una
sensibilidad entre 54 y 98% y una especificidad entre el 57 y el 93% [Fiellin et al 2000]. En el
estudio de validacién espafiol, se comparé el AUDIT-C con el AUDIT en pacientes con el
diagndstico de consumo de riesgo realizado por médicos de atencidon primaria. Las
correlaciones entre los resultados del AUDIT-C, el AUDIT y el consumo alcohdlico medido en
UBEs fueron positivas y muy significativas. El AUDIT-C y el mostrd sensibilidad y especificidades
similar al AUDIT en la deteccidon de consumo de riesgo. Para los hombres el mejor punto de
corte fue 5 (sensibilidad 92.4%; especificidad 74.3%), y entre las mujeres el mejor punto de
corte fue 4 (sensibilidad 90.9% y especificidad 68.4%) [Gual et al 2002]

Cuestionario CAGE

El Test CAGE (Chronic Alcoholism General Evaluation) es un sencillo cuestionario de
cuatro preguntas que permite detectar el alcoholismo [Ewing 1984] y existe una version
validada en castellano. Es un test de cribaje para la deteccién pero el diagndstico del
alcoholismo deberia basarse en otras pruebas y no tiene una adecuada sensibilidad para
detectar consumo de riesgo. Sin embargo, su uso se ha extendido gracias a su brevedad y
facilidad de puntuacion. De cualquier modo, Spandorfer [Spandorfer et al 1999] encuentra que
el 95% de médicos de cabecera e internistas encuestados contestaron que “a menudo” o
“siempre” realizaban el interrogatorio de consumos mediante preguntas la
cantidad/frecuencia para detectar el abuso del alcohol, pero sélo el 35% contestaron que
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“frecuentemente” o “siempre” utilizaban el cuestionario CAGE. Las preguntas del CAGE
pueden administrarse solas o camufladas en el contexto de una entrevista mas amplia, para
evitar el posible rechazo. Por regla general se recomienda limitar el uso del CAGE a la
deteccion de la dependencia alcohdlica, dado que el AUDIT tiene un mejor rendimiento para la
deteccién de bebedores de riesgo [Gual 2008].

MALT

El MALT (Munchner Alkoholismus Test) es un cuestionario muy utilizado para el
diagnéstico de dependencia alcohdlica y particularmente atil en aquellos casos con
dependencia encubierta. Consta de dos partes, el MALT objetivo (MALT-O), que es
cumplimentado por el entrevistador y que recoge datos de la anamnesis, exploracidn fisica y
laboratorio, y el MALT subjetivo (MALT-S), que es autoadministrado y consta de 27 items que
exploran aspectos psicoconductuales y repercusiones del consumo de alcohol. El test ha sido
validado en nuestro pais [Rodriguez y Sudrez 1984]. Cada respuesta positiva del MALT-0 suma
4 puntos, mientras cada respuesta positiva del MALT-S suma un punto. Se considera que
puntuaciones iguales o superiores a 11 son diagndsticas de alcoholismo y entre 6 y 10
sospecha de alcoholismo o de riesgo alcohdlico. Su sensibilidad es del 100% y su especificidad
del 80% [Guardia et al 2007].

e Marcadores bioldgicos de enolismo

No existen en la actualidad marcadores fiables para detectar el consumo excesivo de
alcohol, especialmente en pacientes jovenes y con uso discontinuo del alcohol [Salaspuro
1999, Sharpe 2001]. Aunque actualmente no se dispone de un marcador bioldgico con una
especificidad y sensibilidad suficientes, el uso de una bateria de marcadores puede ser util en
el abordaje de los pacientes que niegan o minimizan el consumo, para determinar la afectacidn
fisica del consumo y para monitorizar la evolucion. En la identificacion de los bebedores
excesivos pueden emplearse también marcadores bioldgicos, aunque no estd justificado
utilizarlos de forma rutinaria. Por otra parte, los marcadores bioldgicos no detectan consumos
de 40g a 60 g/dia que pueden producir el dafio en otras areas sociofamiliares o
psicopatoldgicas.

Los marcadores bioquimicos del consumo alcohdlico son los enzimas hepaticas
glutamil transferasa (GGT), la aminotransferasa aspartatoaminotranferasa (AST) y Ia
alaninaminotransferasa (ALT); la transferrina deficiente en carbohidratos o desialotransferrina
(TDC) y el volumen corpuscular medio (VCM). Entre ellos destacan por su sensibilidad y
accesibilidad la elevacion de la GGT, de la GOT y del VCM. La elevaciéon de la GGT se normaliza
a las seis semanas de abstinencia, por lo que es especialmente util en el seguimiento. Puede
estar alterada en otras hepatopatias, pancreatitis o tras la ingesta de farmacos. Ultimamente
se utiliza como nuevo marcador la CDT (transferrina deficiente en carbohidratos) que se
incrementa tras consumos superiores a 50-80 g de etanol diarios.
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1.4 Patrones de consumo en la poblacién.

La evolucién de los consumos de drogas constituye en cada pais un fendmeno
dindmico, condicionado por multiples factores de caracter social y econémico, con origen y
dimensiones tanto internacionales, como nacionales y locales. El coste del consumo de alcohol
en las poblaciones, tanto en términos de sufrimiento e incapacitacion personal evitables, como
de morbilidad, mortalidad y otros costes sociales y sanitarios, ha obligado a la mayoria de
administraciones publicas a realizar un trabajo de seguimiento activo de los patrones de
consumo de alcohol, tabaco y drogas para poder establecer lineas de accién politicas contra
los efectos perjudiciales de estas sustancias [PND 2009, OMS 2012].

Consumo de alcohol en Andalucia

En Andalucia, El Observatorio Andaluz sobre Drogas y Adicciones (OADA), adscrito a
la Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social de la Junta de Andalucia, asesora y formula
propuestas a la Junta de Andalucia, de modo interdisciplinar, en materias técnicas relacionadas
con el fendmeno de las drogas y el problema generado por las drogodependencias y otros
trastornos adictivos, en la Comunidad Auténoma de Andalucia. Fruto de su labor es la serie de
informes sobre el consumo de diferentes drogas entre la poblacién andaluza, realizada desde
el afio 1996. El ultimo informe recoge datos del afio 2011 y muestra cémo el alcohol es la
sustancia psicoactiva con un consumo mas extendido en nuestra comunidad auténoma [Junta
de Andalucia 2012].

En Andalucia, durante el aifio 2011 casi el 87% de las personas entrevistadas de 12 a 64
afios sefialaron que lo habian consumido en alguna ocasién, el 74% lo ha consumido en el
ultimo ano y el 58% en el ultimo mes. Por grupos de edad, se observa que las prevalencias de
consumo de alcohol mas elevadas se detectan en el grupo etario de 21 a 24 afios, sobre todo
cuando se trata del consumo en el ultimo afio (85%) y en el ultimo mes (67%). Por otro lado, el
consumo de alcohol es mayor entre los hombres que entre las mujeres y la diferencia se
acrecienta a medida que se trata de un consumo mas reciente y habitual. Asi, el consumo
diario es del 14% entre los hombres e inferior al 4% entre las mujeres. También se aprecian
diferencias en funcién de la provincia. En el Ultimo afio la prevalencia de consumo mds elevada
se encuentra en la provincia de Sevilla (86%), mientras que en el ultimo mes, la prevalencia
mas alta se detecta en la provincia de Jaén (65%).

e Evolucion del consumo de alcohol (1996-2011).

La estabilidad es el rasgo mas caracteristico de la evolucion de este consumo
alcohdlico en la poblacién andaluza. Tras una suave tendencia descendente observada a lo
largo de la primera década del siglo, en 2011 se aprecia un cierto incremento del consumo
alguna vez en la vida y en el dltimo afo, volviendo a situarse en los valores observados al
principio de la pasada década. El consumo reciente (en el ultimo mes), se mantiene en 2011 en
un nivel practicamente estable con respecto a la anterior edicién de 2009 y por debajo de los
niveles detectados en los afios precedentes. En cualquier caso, es preciso tener cautela en la
interpretacion de variaciones porcentuales leves, ya que podrian deberse a los intervalos de
confianza propios del trabajo con muestras poblacionales.
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e Edad del primer consumo de alcohol.

La edad media del primer consumo de alcohol en 2011 es de 16.9 afos, habiendo
descendido medio afio con respecto a 2009. Este descenso es mas notable entre las mujeres,
para las que la edad de inicio desciende casi un afio entero (de 18.6 a 17.7 afios). En Andalucia
es habitual que la primera ingesta de alguna bebida alcohdlica se realice antes de los 18 afios.
En concreto, un 65% del total de quienes consumieron alguna bebida alcohélica lo hicieron por
primera vez antes de esa edad y el 91% lo hizo antes de los 21 anos. Entre los hombres, el 74%
probé el alcohol antes de los 18 afos y entre las mujeres, el 55%.

e Patrones de consumo.

Se observa un incremento del consumo diario de alcohol con respecto al estudio
realizado en el afio 2009. Este tipo de consumo se incrementa de forma constante a lo largo de
la vida, siendo cercana a la quinta parte del grupo etario de 45 a 64 afios. Sin embargo, el
consumo de alcohol presenta un mayoritario patréon de consumo durante los fines de semana,
superior al de los dias laborables: el 57% de las personas encuestadas bebieron alcohol algun
fin de semana del ultimo mes, y concretamente el 33% bebid todos los fines de semana del
mes. Sin embargo, el porcentaje de quienes tomaron alguna bebida alcohdlica en dias
laborables del ultimo mes es del 35%, mientras que solo el 15% ha tomado alguna bebida
alcohdlica todos los dias laborables del mes.

La tendencia a concentrar el consumo de alcohol en los fines de semana se produce
mas entre las personas jovenes; asi, entre las personas de 21 a 24 aiios el 66% ha consumido
alcohol en fin de semana frente al 24% que lo ha hecho en dias laborables. Entre los de 45 y 64
afos, la diferencia entre ambos porcentajes se reduce: el 57% ha tomado alcohol en fines de
semana y el 46% lo ha hecho en dias laborables, es decir, al aumentar la edad se va
convirtiendo en un consumo mds habitual. El consumo de alcohol durante los fines de semana
se encuentra mas igualado entre los hombres y las mujeres que el consumo en dias laborables,
aunque sigue siendo superior entre los varones con una diferencia de un 20%. En dias
laborables, la diferencia se acrecienta: hasta el 48% de los hombres lo hace frente a un 21% de
las mujeres. Estos datos vuelven a apuntar a una pauta de consumo mads esporadica entre las
mujeres que entre los hombres.

e El botellon como modelo de consumo.

En 2011 el porcentaje de poblacién joven (12-29 afios que indica haber acudido al
menos una vez en los Ultimos seis meses a un botellén es del 50%, casi siete puntos por
encima del resultado obtenido en 2009. Parece frenarse asi el descenso observado en los
ultimos anos sobre la practica del botellén. Sin embargo, la frecuencia de participacion no es
elevada: la tercera parte sefiala haber acudido entre 1 y 5 veces en los ultimos 6 meses y el
porcentaje que afirma acudir todas o casi todas las semanas es inferior al 8%. El porcentaje de
participacién es mayor entre los chicos que entre las chicas: el 55% de ellos afirma haber
acudido al menos una vez en los ultimos seis meses, frente al 44% de ellas. Ademas, ellos
acuden con mas frecuencia (10% frente a un 5% de las chicas)

La asistencia a botellones se concentra mas en los grupos de edad de 16 a 20 afios y de
21 a 24, siendo los grupos que acuden con mayor frecuencia (un 15% lo hace de forma
semanal). En cuanto al consumo de alcohol en el contexto del botelldn, el 95% de las personas
asistentes bebieron alcohol en el tltimo botellén al que acudieron (97% de los chicos y 92% de
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las chicas). Como media, quienes bebieron, consumieron 98.6 cc de alcohol (equivalente a 4
combinados o a 8 cerveza, aproximadamente), siendo superior entre los chicos (109 cc frente a
84 cc en las mujeres). En relacién al consumo de otras sustancias psicoactivas en este
contexto, el 51% fumad tabaco en el ultimo botellén al que acudid, el 21% consumid cannabis,
un 2% consumio cocaina en polvo y algo menos del 2% refiere consumo de éxtasis.

El 85.6% de las personas entrevistadas menores de 30 afos también manifiestan
interés en la realizacion de actividades de ocio nocturno alternativas al botellon. Este
porcentaje es discretamente superior entre las chicas que entre los chicos (88% frente a 84%).
Por grupos de edad, quienes demuestran mas interés son las personas de 14 a 15 afios (88%).
En cuanto al tipo de actividad alternativa, las mas demandadas son los conciertos (57%),
seguidos de cine o cineforum (46%) sobre todo entre las chicas, mientras que las actividades
deportivas son mas demandadas por los chicos (56%). En cuanto a la valoracion de las posibles
sanciones previstas en la ley para las personas que realicen botellones en la via publica, las
personas entrevistadas se muestran mas favorables a la realizacién de prestaciones para la
comunidad que a la imposicién de sanciones econémicas

e Tipos de bebida

En lo que se refiere a los tipos de bebida consumidas durante los dias laborables, la
cerveza es la bebida mds consumida: un 12% la toma diariamente de lunes a jueves. Por otra
parte, un 4% toma vino diariamente. El consumo del resto de bebidas (aperitivos, vermut,
combinados o licores) de lunes a jueves es reducido. En fines de semana, la bebida mas
consumida es, de nuevo, la cerveza (un 41% la ha tomado algun fin de semana del mes y un
259% la toma todos los fines de semana). La ingesta de combinados o cubatas se incrementa
notablemente frente a los dias laborables: los consume al menos un fin de semana al mes la
tercera parte de las personas entrevistadas y los toma la décima parte todos los fines de
semana. El vino se consume por un 18% algun fin de semana del mes y un 8% lo toma todos los
fines de semana. El consumo de otras bebidas en fines de semana es minoritario.

Consumo de alcohol en Espaia

El Programa de Encuestas Domiciliarias sobre Alcohol y Drogas en Espaiia [EDADES
2015] es un programa bienal de encuestas domiciliarias sobre el consumo de sustancias
adictivas coordinado por el Plan Nacional sobre Drogas desde el afno 1995, que permite
analizar la evolucién de las prevalencias de consumo de drogas legales e ilegales como las
pautas de consumo dominantes, los perfiles de los consumidores, las percepciones sociales
ante el problema, y las medidas que los espanoles consideran mas efectivas para resolverlo.
En su ultima encuesta del afio 2013-2014 [EDADES 2015] se comprueba cémo la extensién del
consumo de bebidas alcohdlicas en la sociedad espafiola es practicamente universal. Desde el
afio 2011 aumenta ligeramente el consumo de las sustancias legales: tabaco (40.7%), alcohol
(78.3%) e hipnosedantes (12.2%); pero también desde el afio 2011 disminuye ligeramente el
consumo de las sustancias ilegales. El consumo de drogas tanto legales como ilegales estda mas
extendido entre los hombres, excepto los hipnosedantes donde la proporcion de mujeres
consumidoras duplica a la de varones (16% vs 8.5%). La edad media de inicio en el consumo de
las diferentes drogas se mantiene estable con respecto a ediciones anteriores de la encuesta:
hipnosedantes (35.2 afos), hipnosedantes sin receta (31.3 afios), cocaina base (23.2 afos),
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heroina (21.5 afios). Las drogas de inicio mas temprano consumidas son: tabaco (16.4 afios),
bebidas alcohdlicas (16.7 afios), cannabis (18.6 afios) [EDADES 2015].

Asi, en 2011, el 90.9% de la poblacion espafiola de entre 15 y 64 afios las habia
consumido alguna vez en la vida, el 76.6% de la poblacién admitié haberlas consumido alguna
vez durante el Ultimo afo y el 62.3% lo hizo en el Ultimo mes. Para todas las frecuencias
temporales contempladas, el consumo de bebidas alcohdlicas se reduce en 2011 con respecto
a 2009 (-3.3; -2.1 y -1.0 puntos porcentuales respectivamente), afio donde repuntaron los
niveles de consumo en todos los tramos temporales. Por su parte, en el afio 2011 el consumo
diario de alcohol se reduce 0.8 puntos porcentuales con respecto a 2009, hasta un porcentaje
del 10.2%, volviendo asi a niveles de 2007.

e Diferencias por sexo

En todas las frecuencias temporales estudiadas y para todos los tramos de edad, el
hombre presenta mayores prevalencias de consumo de alcohol que la mujer. El 94% de los
hombres consultados habia consumido alcohol alguna vez en su vida frente al 87.7% de las
mujeres; el 83.2% de los hombres habian consumido alcohol en el dltimo afio frente al 69.9%
de las mujeres y el 73.2% de los hombres consultados consumieron alcohol en el ultimo mes
frente al 51.2% de las mujeres. La prevalencia de consumo diario de alcohol, en los ultimos 30
dias, fue de 15.3% en hombres y de 5% en mujeres. Como en afios anteriores, la diferencia de
las prevalencias de consumo de alcohol entre hombres y mujeres va creciendo conforme se
examinan tramos temporales mas proximos en el tiempo. Asi, la razon hombre/mujer para la
prevalencia de consumo alguna vez en la vida es de 1.07 hombres por cada mujer, de 1.19 para
la prevalencia de consumo en el Ultimo afio, de 1.43 para la prevalencia de consumo en el
ultimo mes y de 3.06 para el consumo diario en el Ultimo mes, sin que se hayan registrado
cambios significativos en este sentido en 2011 con respecto a 2009 (1.04, 1.16, 1.41 y 3.3,
respectivamente).

e Diferencias por edad

Atendiendo a los resultados por grupos de edad, el segmento de poblacién de entre 15
y 34 afios muestra una prevalencia de consumo de alcohol en el ultimo afio ligeramente
superior al del grupo de entre 35 y 64 anos (79.1% frente a 75.1%). Igualmente, valorando el
ultimo mes, la prevalencia en el primer grupo de edad supera a la del segundo, aunque con
una menor diferencia porcentual (63.7% frente a 61.5%). Si en el afio 2009 el consumo de
alcohol en el udltimo mes entre aquellos de entre 35 y 64 superaba levemente al que
presentaban aquellos de entre 15 y 34 afios (63.3% vs 63.1% respectivamente), en 2011 se
vuelve a la tendencia histérica en la que la prevalencia era mayor en el grupo mas joven, si
bien la diferencia entre los dos grupos de edad se ha ido reduciendo con el tiempo. Sin
embargo, cuando se analiza el indicador de consumo de alcohol en atracén (binge drinking) en
el ultimo mes respecto al total de la poblacién espafiola consultada, la prevalencia en el grupo
de 15 a 34 ainos duplica la observada entre los que forman el grupo de entre 35 y 64 afios
(22.1% frente a 11%).

Examinando los diferentes tramos de edad de una forma mas desagregada, se observa
que son los jovenes de entre 25 y 34 afios los que muestran una mayor prevalencia de
consumo de alcohol en los Ultimos 12 meses (79.5%) aunque no a mucha distancia del
mostrado por los grupos de entre 15 y 24 afos y entre 35 y 44 afos (78.5% y 78%
respectivamente). Respecto al consumo de bebidas alcohdlicas en los ultimos 30 dias, es
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también el grupo de entre 25 y 34 afios el que muestra la mayor prevalencia de consumo
(64.9%) seguido del grupo de entre 45 a 54 afios (63.6%) y de entre 35 a 44 afios (63.1%). Se
constata, por tanto, que el habito en el consumo de alcohol (consumos en dltimo afio y en
ultimo mes) se encuentra extendido en proporciones muy similares en un amplio rango de
edad. Por otra parte, teniendo en cuenta tanto el sexo como la edad de los entrevistados, las
prevalencias de consumo de alcohol entre hombres y mujeres muestran mayor similitud en el
tramo de edad de entre 15 y 24 afios que en el resto de grupos de edad y para todos los
indicadores temporales. Respecto al consumo diario de alcohol, éste va siendo mayor entre las
personas conforme aumenta la edad, en ambos sexos, alcanzando los hombres de entre 55 y
64 afos cifras del 32.5% de prevalencia frente al 10,5% entre las mujeres del mismo grupo
etario. De este modo, se puede afirmar que a partir de los 25 afios hay al menos 3 hombres
gue beben alcohol diariamente por cada mujer que lo hace.

La edad media de inicio del consumo de alcohol registrada en 2011 es de 16.7 afios,
similar a la anotada en afios anteriores. Por su parte, los hombres comienzan su consumo de
alcohol afio y medio antes (16 afios) que las mujeres (17.5 afios). Al analizar la edad de inicio
en el consumo de alcohol por tramos de edad, se observa cémo conforme va aumentando la
edad de las personas consultadas, la edad de inicio de consumo de alcohol es mas tardia y
conforme se consulta a personas mas jovenes, la edad de inicio es mas temprana; de este
modo, se observa que las personas de entre 15 y 24 afios comienzan a consumir alcohol, de
media, a los 15.4 afios mientras que el segmento entre 55 y 64 aiios lo inicié a los 17.8 afios

e Patrones de consumo y tipos de bebidas

Las tendencias de consumo de bebidas alcohdlicas en los ultimos 10 afios se
encuentran estabilizadas, pero en niveles elevados: alguna vez en la vida (93.1%), ultimo afio
(78.3%), altimo mes (64.4%) [EDADES 2015].

Tomando en consideracion los diferentes tipos de bebida y el momento de consumo
(dias laborables/fines de semana) en el Ultimo mes, se observa que el porcentaje de personas
gue consumen alcohol en fin de semana es practicamente el doble de los que consumen
durante los dias laborables (60.2% frente a 31.9%). Esta diferencia es mds pronunciada entre
los jovenes de 15 a 34 afios dado que el 24.9% de este grupo consume alcohol en dias
laborables mientras que este porcentaje alcanza el 36.3% entre la poblacidn de 35 a 64 afios.
La bebida con la que las personas muestran un habito mas diferenciado entre dias laborables y
fin de semana son los combinados/cubatas, que son consumidos por el 3.7% en dias laborables
mientras que son consumidos por una de cada cuatro personas (24.9%) de 15 a 64 afios que
consume durante el fin de semana. Centrandonos en el ultimo mes y en los espafioles de entre
15 y 64 afios, la bebida alcohdlica consumida por un mayor nimero de personas es la cerveza,
tanto en los dias laborables (23.6%) como en los fines de semana (43%), habiendo crecido en
este sentido con respecto al afio 2009 (en 3.6 y 1.7 puntos porcentuales respectivamente)
tanto en el grupo de entre 15 y 34 afios como en el de 35y 64 afios.

En dias laborables (de lunes a jueves), la cerveza es consumida por el 24.8% de las
personas del grupo de mayor edad (35-64 afios) y por el 21.6% del grupo de 15 a 34 afios. El
vino es la segunda bebida mas consumida en dias laborables. En este caso, si existe una
diferencia muy evidente segln la edad de los encuestados, pues el consumo de vino se
encuentra extendido, principalmente, en el grupo de 35 a 64 afios (22.4%) frente al 7.4%
observado en el grupo de 15 a 34 ainos. Durante el fin de semana (viernes, sdbado y domingo),
la bebida consumida por un mayor porcentaje de personas es también la cerveza (44.1% de las
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personas de entre 15y 34 afos y 42.4% de aquellos de entre 35 a 64 afios). Al igual que ocurria
durante los dias laborables, se observa que también en fin de semana, la cerveza es una
bebida muy popular independientemente de los segmentos de edad. Sin embargo, si nos
referimos al vino y a los combinados (que junto con la cerveza son las tres bebidas alcohdlicas
mas consumidas en fin de semana), se registran mayores diferencias segun los grupos de edad
considerados. El vino muestra mayor extension en el grupo de 35 a 64 afios (34.6%) frente al
16.3% entre los de 15 a 34 anos mientras que los combinados estdn mdas presentes entre los
consumidores mas jovenes. Asi, cuatro de cada diez jovenes de entre 15 y 34 afios (40.4%) han
consumido combinados en fin de semana en el ultimo mes, mientras que sélo 2 de cada diez
los ha consumido en el grupo de 35 a 64 afios. A este respecto, conviene resaltar que el
consumo de combinados, en 2011, ha aumentado tanto en fin de semana como en dias
laborables y en ambos grupos de edad (15-34 y 35-64 afios).

Con respecto a la informacion obtenida en 2009, el consumo de alcohol en fin de
semana se ha reducido ligeramente (pasando de 61.9% a 60.2%) mientras que en dias
laborables ha crecido. Este incremento podria ser debido a una mayor incorporacién del
segmento mas joven al consumo de alcohol de lunes a jueves. Asi, respecto a los datos
obtenidos en 2009, en 2011 se registré un notable aumento de la prevalencia de consumo de
alcohol en dias laborables entre las personas de 15 a 34 afios (un incremento de 5.4 puntos
porcentuales, pasando de 19.5% a 24.9%), produciéndose un mayor consumo en este sentido
en todas las bebidas estudiadas. Es sabido que, en los ultimos afios, y sobre todo en areas
urbanas, la poblacién mds joven ha adelantado el inicio del fin de semana que, en la
actualidad, comienza el jueves en lugar del viernes. No obstante, no se puede precisar este
dato debido a que el cuestionario de EDADES pregunta por “dias laborables (de lunes a
jueves)” y no por cada dia laborable por separado.

¢ Intoxicaciones agudas y consumo tipo atracén

La prevalencia de intoxicaciones etilicas muestra una tendencia estable, 2 de cada 10
personas han sufrido una intoxicacién etilica aguda en el dltimo afio. El 15.5% de la poblacién
de 15 a 64 anos ha consumido alcohol en atracén “binge drinking” en el dltimo mes. Las
mayores prevalencias se encuentran en el grupo de los adultos jévenes de 15 a 29 afios. El
botellon se concentra en el grupo de los adultos jovenes de 15 a 24 afios. En La poblacion de
15 a 64 afios, utilizando AUDIT, tienen un consumo problematico de alcohol el 4.9% de los
encuestados, de los cuales presentan consumo de riesgo (AUDIT>8) el 4.5% (1600000
personas; 1300000 hombres y 300000 mujeres) y presentan una posible dependencia
alcohdlica (AUDIT>20) el 0.4% (120000 personas) [EDADES 2015].

En relacion con las intoxicaciones etilicas, el 19.3% de la poblacion de 15 a 64 afios
admitié haberse emborrachado alguna vez en el curso del ultimo afo a ser encuestado (el
25.9% de hombres frente al 12.6% de mujeres). De ellos, el 5.4% reconocié haberse
emborrachado mas de una vez al mes en el Ultimo afio mientras que el 13.9% lo hizo con una
frecuencia menor. La comparacién de estas cifras con las obtenidas en el afio 2009, muestra
un incremento de 0.6 puntos porcentuales en el nimero de personas que se emborracharon
mas de una vez al mes en el Ultimo afio, alcanzando las cifras mas elevadas desde 1995. El
grupo que lidera la prevalencia de intoxicaciones etilicas agudas es el de los hombres de 15 a
34 afios, pues el 41.3% de ellos se han emborrachado en el ultimo afio frente al 23.5% de
mujeres de la misma edad.
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Por su parte, en referencia al binge drinking o consumo de alcohol en atracén (5 o mas
bebidas en hombres y 4 o0 mas bebidas en mujeres en un intervalo de 2 horas), se observa una
prevalencia muy similar a la observada en el afio 2009 para el total nacional. En 2011, el 15.2%
de los espafioles de entre 15 y 64 anos ha realizado binge drinking en el ultimo mes, siendo
mayor, como es habitual para este tipo de consumo intensivo, la proporcién registrada en
hombres (20.7%) que en mujeres (9.5%). La razon hombre/mujer, aun sin mostrar cambios
muy llamativos, si parece seguir una tendencia descendente (2.7 en 2007, 2.4 en 2009y 2.1 en
2011). Con respecto al afio 2009 (14.9%), la cifra total nacional asciende ligeramente debido al
incremento de un punto porcentual ente las mujeres (8.6% en 2009 a 9.5% en 2011). En
general, para todos los grupos de edad y para ambos sexos, la mayor proporcidon de
consumidores en atracén lo son entre 1 y 5 dias al mes 84.1% lo que podria identificarse con
un patron de consumo episédico de fin de semana. No obstante, también se registra una
proporcion pequefia 3.4 % que admite ingerir 4/5 (mujer/hombre) bebidas alcohdlicas en un
intervalo de dos horas mas de 19 dias al mes, lo que podria identificarse con un patrén de
dependencia alcohdlica. Si se toma como referencia la poblacién general de 15 a 64 afios
desagregada por sexo y, posteriormente por grupos de edad, la proporcidn de hombres que ha
realizado un consumo de atracén de alcohol en los ultimos 30 dias alcanza los mayores niveles
entre los 20 y 24 afios (35.6%), al igual que ocurre en el caso de las mujeres (19.9%), aunque
con una diferencia de 15.7 puntos porcentuales a favor de los hombres. Asimismo, la
diferencia de prevalencia entre el grupo de 15 a 19 afios con respecto al grupo de 20-24 afios
es sustancialmente menor en el caso de las mujeres, registrandose una diferencia de +13.8
puntos porcentuales en el grupo de los hombres y de +2.7 puntos en el de mujeres. En
cualquier caso, se observa que para todos los rangos de edad, la prevalencia de binge drinking
es menor entre las mujeres. Si en vez de utilizar como referencia la poblacién general de 15 a
64 afios, se analiza el binge drinking entre aquellas personas que han consumido alcohol en el
ultimo mes, la cifra asciende hasta alcanzar el 24.5% (28.5% en hombres y 18.6% en mujeres),
lo que significa que 1 de cada cuatro personas que ha consumido alcohol en el Ultimo mes, lo
ha hecho en forma de atracdn. En este caso, la razon hombre/ mujer desciende hasta 1.5.

Por ultimo, con respecto a los denominados “bebedores de riesgo” (hombre que
consume, por término medio, 50 cc o mas de alcohol puro/dia o mujer que consume, por
término medio 30 cc o mas de alcohol puro/dia), se registra una prevalencia de 4.1% (4.5% en
hombres y 3.5% en mujeres) en la poblacion espafiola de 15 a 64 afios, que resulta ligeramente
menor que la registrada en 2009 (4.4%). Teniendo en cuenta los diferentes tramos de edad, los
segmentos de edad correspondientes a 15 y 24 afios, 25 y 34 afios y 45 a 54 afios muestran
una prevalencia similar (4.3%). Asimismo se registra que hay mas mujeres bebedoras de riesgo
gue hombres entre los 15 y 24 afios.

A modo de resumen, puede decirse que el estudio EDADES del afio 2011 registra una
tendencia ligeramente descendente del consumo de bebidas alcohdlicas en la poblacidon
general espafola de 15 a 64 afios. Las mayores prevalencias de consumo siguen
correspondiendo a los hombres, para todos los intervalos temporales y también para los tres
tipos de patrones de consumo intensivo estudiados (intoxicaciones etilicas, consumo en
atracén -binge drinking- y bebedores de riesgo). Estos tres patrones de riesgo muestran
también ligeros descensos con respecto a los niveles registrados en 2009. Aparentemente, se
ha frenado discretamente el aumento de las prevalencias en mujeres para diversos indicadores
(intensivos y no intensivos) que venia observandose en las Ultimas ediciones de la encuesta.
Los consumos de bebidas alcohdlicas siguen concentrandose en el fin de semana aunque se
registra un discreto aumento del consumo en dias laborables que podria estar relacionado con
la tendencia, en los ultimos afios, de la gente joven por adelantar el inicio del fin de semana al
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jueves. La bebida consumida por un mayor nimero de personas es la cerveza, tanto en dias
laborables como durante el fin de semana, seguida del vino. Aun asi, se registra un aumento
del consumo de combinados tanto en dias laborables como en fin de semana.

Consumo de alcohol en Europa

El Informe sobre el estado del problema de la drogodependencia en Europa
[EMCDDA 2009] aporta una vision general anual del Observatorio Europeo para las Drogas y
las Toxicomanias (OEDT) sobre el fendmeno de las drogas. Mientras que la Unidén Europea es el
mayor productor, exportador e importador de bebidas alcohdlicas, el consumo de alcohol se
constituye en el tercer factor de riesgo de morbimortalidad precoz sélo por detras del
tabaquismo y la hipertensién arterial, siendo mds importante que la obesidad o Ia
hipercolesterolemia. Aunque la tendencia del consumo medio ha tendido a disminuir en las
ultimas décadas de los 15 litros de alcohol puro por adulto y afio a mediados de los afios 1970
a los menos de 9 litros a inicios de los 2000, La UE es la regién del mundo con mayor consumo
de alcohol per capita. Estos niveles actuales estdn 2.5 veces por encima de la media del resto
del mundo. En este contexto, Espafia es el octavo pais con mayor consumo de alcohol de toda
la region europea.

e Tipo de bebida alcohdlica preferida

Cerca de la mitad del alcohol consumido en la UE se bebe en forma de cerveza (44%),
con el resto dividido entre el vino (34%) y licores (23%). En el norte y el centro de la UE se
consume principalmente cerveza, mientras que los del sur consumen principalmente vino
(aunque Espafia puede ser una excepcién). Ademas, en Grecia y Espafia se bebe mas alcohol
procedente de las bebidas destiladas tradicionales locales que en los paises del norte como
Suecia y Noruega donde tradicionalmente se beben productos destilados.

e Contexto en que se consume

Los paises europeos meridionales beben con mas frecuencia durante las comidas que
otros paises de la UE, sobre todo a la hora del almuerzo. Sin embargo, en Dinamarca y Suecia
se produce un mayor consumo con las comidas que algunos paises del sur de Europa,
particularmente en Espafia. En general, la proporcién de consumo total que se efectua en la
tarde/cena es similar en la mayoria de los paises UE aunque, como en los paises del sur de
Europa se bebe mucho mas a menudo, en general son mas propensos a beber con cualquier
comida.

e Frecuencia de consumo de alcohol

Un andlisis por paises muestra que en 14 de los 25 Estados miembros la mayoria de los
ciudadanos manifiesta haber bebido alcohol una vez a la semana en los 30 dias previos. En los
paises europeos meridionales se consumen bebidas alcohdlicas con mas frecuencia que los
gue estan en el norte de Europa, con una mayor frecuencia del patrén de consumo diario. En
los Estados balticos, la mayoria de los encuestados dijeron que habian bebido alcohol una sola
vez durante el mes pasado (36% en Letonia, Lituania 35%, Estonia el 29% y en Polonia el 28%).
Por el contrario, la mayoria de los bebedores portugueses consumian bebidas alcohdlicas
todos los dias (47%).
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e Consumo perjudicial

Se calcula que 266 millones de adultos beben alcohol en los limites que se consideran
de menor riesgo para la salud (<20g en mujeres y <40g en hombres por dia). Mas de 58
millones de adultos (el 15% de la poblacion total) consumen por encima de este nivel; de ellos,
sobre unos 20 millones (un 6%) consumen mas de 40g (mujeres) o 60g (hombres) por dia. Los
jovenes soportan de forma relativa una parte desproporcionada de esta carga. Se estima que
23 millones de europeos/afio tienen dependencia del alcohol y, cada afio, hasta 7 millones de
adultos refieren haberse involucrado en peleas cuando bebian. Los hombres con mas
educacién tienen menos probabilidades de ser bebedores problema, en contraste con un
efecto inverso encontrado en las mujeres, en las que diversos estudios muestran que un
mayor nivel socioeconémico se relaciona con mayor frecuencia consumo. El consumo de
riesgo perjudicial de alcohol afecta a todos los grupos de edad, todos los estratos de la
sociedad europea y a todos los paises, aunque a aquellos con desventajas sociales les afectan
de forma desproporcionada. Aunque existe evidencia sobre el menor consumo de alcohol
entre las personas con menor nivel socioecondmico, presentan sin embargo mayor
probabilidad de sufrir intoxicacion etilica y dependencia del alcohol, y esto ocurre en ambos
Sexos.

El alcohol origina el 25% de la mortalidad en los hombres y el 10% en las mujeres. Al
dafio fisico y psicoldgico provocado en el propio consumidor, se debe afiadir el dafio producido
en otras personas: dafio al feto en desarrollo, dafio derivado de los accidentes de trafico,
violencia y crimen, el dafio a las familias y el sufrimiento debido a la dependencia del alcohol.
El dafo intangible (dolor, sufrimiento y pérdida de vidas) se ha estimado en 270000 millones
de euros anuales, mientras que el tangible (o dafio social: gasto sanitario, crimen y pérdida de
productividad) se valora en 125000 millones de euros.

El consumo tipo binge-drinking es frecuente en la poblacién europea: Uno de cada diez
europeos referian que tomaban habitualmente 5 o mds consumiciones por ocasion. Se define
como aquel consumo concentrado episédico, que consistiria en el consumo de 60 o mas
gramos (6 UBEs), en varones, y de 40 o mas gramos (4 UBEs), en mujeres, concentrado en una
sesion de consumo (habitualmente 4-6 h), durante la que se mantiene un cierto nivel de
intoxicacion, es decir una alcoholemia no inferior a 0.8g por litro. Este patréon de consumo ha
sido asociado con un considerable perjuicio social y una gran carga de morbilidad. Los hombres
tienden a realizar consumos episédicos abusivos con mas frecuencia que las mujeres, con
mayor frecuencia entre los adolescentes y adultos jévenes. Utilizando la definicion de 5 o mas
UBEs por ocasién de consumo, el 11% de los varones bebedores en Espaiia referian consumos
concentrados episddicos semanales frente a 20-30% de la UE-10 en el Eurobarémetro 2009.

Segun este informe, el alcohol continla siendo la sustancia psicoactiva mas
consumida, detectandose, incluso, un incremento de tres puntos desde el pasado afio 2007,
puesto que algo mas de un 63% lo ha consumido en el Gltimo mes y un 11% lo toma a diario,
estimandose que un 4.4% de éstos Ultimos son consumidores de riesgo. Asi mismo, los datos
referidos a su consumo abusivo son también preocupantes, ya que "el 18.4% de la poblacion
encuestada se ha emborrachado hasta 10 veces durante el ultimo afio (...). El 14.9% se ha dado
un atracon de alcohol al menos una vez en los ultimos 30 dias". Este consumo abusivo de
alcohol, concentrado principalmente en los fines de semana, es mas habitual en varones de
edades entre los 15 y los 34 afos, pero es importante también que en las mujeres haya
aumentado unos dos puntos el consumo abusivo de bebidas alcohdlicas.
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Irlanda es con mucha diferencia el pais en donde se realiza consumo concentrado
episddico con mayor frecuencia (hasta un 36%) mientras que el extremo opuesto lo ocupan
portugueses (15%) italianos (17%) y luxemburgueses (17%) quienes refieren que consumen
una o menos unidades de bebida estandar por ocasiéon de consumo.

Consumo de alcohol entre profesionales de la salud

Debido a los escasos estudios publicados, la prevalencia del consumo de riesgo vy
perjudicial de alcohol no es bien conocida en el ambito sanitario espafiol. Parece que el
consumo de alcohol entre los profesionales sanitarios no es diferente al que existe en la
poblacidon general. A pesar de los conocimientos que un profesional de la salud tiene acerca de
los peligros del consumo endlico, este consumo estd muy presente siendo generalmente
mayor en hombres que en mujeres. [Kaneita et al 2010, Voight 2009, Kenna y Wood 2008,
O’Donovan 2009, Satre et al 2007]. Parecen existir diferencias en el consumo de alcohol segin
el sexo tanto en médicos residentes [Hughes et al 1991, Hull et al 2008] como en médicos
adjuntos [Rodriguez Fernandez et al 2001, Martinez Lanz et al 2004, Rosta y Aasland 2005,
Rosta 2008, Rosta y Aasland 2010], siendo superior en hombres frente a mujeres. Rosta [Rosta
2008] indico también que la especialidad en la que se forma el profesional de la salud parece
ser otro condicionante del consumo de alcohol.

Entre los estudiantes de medicina el consumo de alcohol es frecuente y en algunos
casos, sobre todo entre estudiantes masculinos, se superan los 60 g/dia. Sobre médicos
residentes en formacidn, los estudios son menores pero también se encuentra un consumo
frecuente y regular de [Milling 2005, Handel et al 2006, Mac Beth 2008 y 2009, Hull et al 2008],
con una edad media de inicio en el consumo de alcohol en torno a los 17 afios [Rodriguez
Ibafiez et al 2001].

Algunos estudios [Hughes et al 1991, Martinez Lanz et al 2004, Mc Beth 2008] indican
prevalencias de consumo de alcohol que oscilan entre un 60% y un 80%, similares respecto al
consumo de alcohol de médicos adjuntos y estudiantes de medicina, que ronda el 75% [Rosta y
Aasland 2010, Voight et al 2009] aunque con datos dispares segun el estudio que se tome de
referencia. Sin embargo, entre los médicos residentes y los estudiantes parece existir un claro
predomino del patrén de consumo intermitente y de fin de semana ligado al ocio, con
diferencias claras con los patrones de consumo de los médicos adjuntos. La caracteristica que
no parecen compartir los médicos en formacién con los médicos adjuntos es la presencia de un
elevado consumo cuantitativo, mostrando un consumo masivo (tipo atracon) que puede llegar
a triplicar al observado en la poblacién general [Brian 2008, Voight et al 2009] con prevalencias
que se sitlan alrededor de un 20% de los consumidores de alcohol, con amplias variaciones
desde un 2% hasta un 22% [Blancafort et al 2009, Hull et al 2008, Rosta 2008, Voight et al
2009]. Este consumo cuantitativo es mucho mayor entre estudiantes de medicina, sobre todo
el consumo tipo “binge-drinking” con estudios que muestran un consumo superior a los 60
gramos diarios en un 30% de la poblacién estudiantil [Sharon 2008, Voight et al 2009].

En Espafia, la fundacién Galatea (http://www.fgalatea.org) ha realizado un estudio
sobre los habitos y el estado de salud general de los especialistas residentes de Medicina en
Cataluia [Blancafort et al 2009]. En primer lugar describen el consumo de sustancias toxicas y
las condiciones de trabajo, y en segundo lugar determinan los factores que se pueden asociar a
la presencia de malestar psicolédgico. En general, los residentes de Medicina tienen una buena
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percepciéon de su estado de salud general y sus hdabitos y estilos de vida son similares a los
observados en otros estudios realizados con profesionales de la salud, o incluso con poblacién
general comparable en edad. En cuanto a la toma de alcohol y de otros psicofarmacos, los
residentes presentaron un consumo inferior a lo reportado en estudios llevados a cabo con
médicos ya formador (médicos seniors). No parece existir tampoco una relacién entre el
consumo de alcohol y la presencia de malestar psiquico o alteraciones laborales.

Los datos obtenidos sobre este consumo y sus caracteristicas se presentan en la figura
2. Durante la ultima jornada laboral, la mayoria de residentes (80.6%) afirma no haber
consumido alcohol. Entre los que manifiestan haber consumido alcohol (19.4%), el 80% afirma
haber consumido una sola bebida, mientras que el 17.5% ha tomado dos y un residente (2.5%)
ha tomado seis. El 69.4% de los encuestados manifiesta haber consumido alguna bebida
alcohdlica durante el dltimo dia festivo. Entre los que afirman haber consumido alcohol en el
ultimo dia festivo, el 32.4% ha consumido una sola bebida, y el 31.4% dos. Ninguna mujer
afirma haber consumido mas de dos unidades de alcohol. En cambio, el 30.3% de los hombres
afirma haber consumido tres, el 31.87% llega a las 4 unidades y el 16.7% ha consumido un
minimo de cinco bebidas. Sélo el 1.5% de los residentes afirma haber consumido alcohol
durante el ultimo dia de guardia.
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Figura 2. Resultados del estudio de la Fundacion Galatea sobre el consumo de alcohol entre médicos

residentes de Catalufa (adaptado de Blancafort et al 2009)
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1.5 Efectos perjudiciales del alcohol

Para la mayoria de los adultos, el consumo moderado de alcohol puede no ser
peligroso [Medline Plus 2013]. Sin embargo, el consumo de alcohol puede conllevar la
aparicién de sintomas, relacionados directamente con la cantidad de alcohol en sangre (tabla
4), que pueden producir otros efectos adversos para la salud tales como accidentes o
traumatismos involuntarios. Por ello, no se debe olvidar que el alcoholismo conlleva muchos
peligros serios lo que hace que el consumo de alcohol tenga un gran impacto en términos de
salud. La Organizacion Mundial de la Salud ha advertido de la magnitud de los problemas de
Salud Publica asociados al consumo de alcohol: a corto plazo, interfiere en los procesos de
aprovechamiento de los nutrientes y provoca una disminucion del apetito. Tomadas de forma
abusiva y regular, estan claramente relacionadas con el desarrollo de obesidad, hipertensiéon
arterial, hipertrigliceridemia, enfermedades hepaticas, pancreatitis, gastritis, cancer de
estdmago y de eséfago y, en otro orden de cosas, el riesgo de sufrir accidentes de trafico.
Estos efectos son aln mayores en las mujeres, ya que metabolizan mas rapido el alcohol, con
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lo que el dafio afecta de manera mas rdpida a sus érganos vitales, especialmente en cuanto a
cardiopatias se refiere.

Tabla 4. Principales manifestaciones clinicas en la intoxicacion aguda alcohdlica segtn la
concentracion sanguinea de alcohol (modificado de Chase et al 2005, Rehm et al 2010)

20-50 mg/dL (4.4-11 mmol/L) ~ disminucién de la coordinacién motora fina

50-100 mg/dL (11-22 mmol/L) alteracion del juicio y la coordinacion

100-150 mg/dL (22-33 mmol/L) ataxia, hiperreflexia, prolongacién tiempo de reaccién, cambios
en el humor, alteraciones conducta

150-250 mg/dL (33-55 mmol/L) letargia, disartria, hipotermia, amnesia, diplopia, nauseas vy
vémitos.

>300 mg/dL (66 mmol/L) estado de coma en el bebedor no habituado

>400 mg/dL (88 mmol/L) depresion respiratoria, coma, muerte

Los dafos organicos pueden clasificarse por érganos y aparatos:

1. Neoplasias malignas: El alcohol incrementa el riesgo de cdnceres de labio, cavidad bucal,
faringe, eséfago, laringe, en menor grado de estdmago, colon, recto y préstata. La relacion es
de tipo lineal (a mayor incremento del consumo mayor riesgo). El alcohol incrementa el riesgo
de cancer de higado de forma exponencial, mientras que el aumento del riesgo de cancer de
mama es de tipo dosis dependiente. El volumen promedio alto y sostenido de alcohol es mas
importante en esta relacion que el patrén de consumo, que no parece tener un rol importante
en la etiologia del cancer [Cole et al 2003].

2. Enfermedades gastrointestinales metabdlicas, y endocrinas:

e Cirrosis hepatica: El alcohol incrementa el riesgo de cirrosis hepatica de forma dosis-
respuesta. Las mujeres tienen mayor riesgo que los hombres de padecer
enfermedades, a cualquier nivel de consumo [Clemens y Mahan 2010].

e Pancreatitis: el alcohol aumenta el riesgo tanto de pancreatitis aguda como crdnica
con una relacion dosis respuesta [Braganza et al 2011].

e Diabetes del tipo 2: Aunque bajos consumos tienen un efecto protector comparados
con abstemios, cantidades elevadas incrementan el riesgo.

e Sobrepeso y obesidad: El alcohol contiene 7.1 Kcal / g siendo un factor de riesgo para
el sobrepeso y obesidad. De igual forma, puede provocar malnutricion en bebedores
con muy altos consumos de alcohol, ya que suelen tener una ingesta nutricional
desequilibrada [Botella y Alfaro 2010, McClain 2011].

e Gota: El alcohol incrementa el riesgo de tener acido urico elevado en sangre de forma
dosis-respuesta.

La mayor parte de esta relacion parece ser dependiente del volumen de alcohol
ingerido e independiente del patron de consumo, aunque algunos autores han encontrado
relacién entre cirrosis hepatica y binge drinking.

3. Enfermedades Cardiovasculares [Corrao et al 2000]:
e Hipertension: El consumo de alcohol incrementa la presion arterial y el riesgo de

hipertension con una relacidn dosis respuesta.
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e Accidente cerebrovascular: El alcohol aumenta el riesgo de accidente cerebrovascular
hemorrdgico con una relacién dosis respuesta. La relacion con la isquemia cerebral es
en forma de “J”: consumos bajos tiene un efecto protector respecto a los abstemios,
incrementandose el riesgo con consumos muy elevados.

e Enfermedad coronaria: La relacién del consumo de alcohol y la isquemia cardiaca
tienen también forma de “J”: consumos bajos tienen un efecto protector respecto a
los abstemios, incrementandose el riesgo con consumos mas elevados.

e Arritmia cardiaca: Esta enfermedad esta ligada principalmente con el consumo binge
drinking, incluso en personas sin antecedentes de enfermedad del corazén [Djoussé y
Gaziano 2008].

e Cardiomiopatia: El consumo de alcohol a dosis elevadas incrementa el riesgo de dafio
en el musculo cardiaco [George y Figueredo 2011].

La hipertensidon, los accidentes cerebrovasculares hemorrdagicos, la enfermedad
coronaria y cardiomiopatia, estdn relacionadas con el volumen promedio ingerido. La isquemia
cerebral, arritmias y paro cardiaco, los accidentes cerebrovasculares hemorragicos y la
hipertensidn se relacionan principalmente con un patrén de consumo binge drinking. Aunque
se ha sugerido que una ingesta de dosis bajas o moderadas de alcohol puede tener accion
protectora contra enfermedades cardiovasculares, no existen suficientes ensayos
aleatorizados que lo demuestren y este efecto positivo estd ausente en la poblacién general,
por lo que no puede recomendarse para prevenir la enfermedad coronaria, especialmente en
pacientes no consumidores. Existen una serie de factores que deben ser estudiados
conjuntamente como el tipo de bebida, el patrén de consumo y las variabilidades genéticas
que afectan al metabolismo del alcohol. Ademds hay otros factores como el tipo de dieta,
presencia de obesidad, realizacién de ejercicio fisico y el tabaquismo, que deben ser tenidos en
cuenta [Hillbom et al 2011].

4. Enfermedades neuropsiquidtricas: Este grupo de enfermedades se relaciona en general con
altos niveles de consumo sostenidos.

e Ansiedad y alteraciones del suefio. Un 10-15% de las personas con un trastorno de
ansiedad también tienen asociado trastornos por alcohol. El alcohol agrava los
trastornos del suefio.

e Epilepsia: El alcohol incrementa el riesgo desde dosis bajas [Hughes 2009].

e Depresién: Los trastornos por alcohol son un factor de riesgo para la depresidn con
una relacién dosis dependiente.

e Dependencia del alcohol: El riesgo de dependencia del alcohol comienza con bajos
niveles de consumo y se incrementa con el aumento de la ingesta. Los jovenes son
particularmente vulnerables [Mannelli y Chi 2007].

e Dafio el sistema nervioso: Entre un tercio y un cuarto de las personas con dependencia
del alcohol tienen un dafo en el sistema nervioso periférico [McIntosh y Chick 2004].

e Dafio cerebral: Altos consumos de alcohol se asocian a un incremento del riesgo de
degeneracion cerebral con una disminucién de la funcidn cognitiva.

e Disminucién de la funcidn: Altos consumos de alcohol incrementan el riesgo de
pérdida de la capacidad cognitiva de forma dosis cognitiva y demencia dependiente.

5. Sistema inmune: E| alcohol puede interferir con las funciones normales del sistema inmune,

incrementando la susceptibilidad hacia ciertas enfermedades infecciosas como neumonia,
tuberculosis y posiblemente VIH.
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6. Sistema musculoesquelético: Hay un riesgo mayor de fracturas, especialmente en varones.
Altos niveles de consumo originan, en una relacion dosis dependiente, enfermedades
musculares [Alvisa et al 2009, Gonzélez et al 2011].

7. Embarazo: el consumo de alcohol en embarazadas puede provocar en el feto graves
anomalias neuroldgicas y del crecimiento, déficit cognitivo y académico, trastornos
psicolégicos, problemas de comportamiento y dificultades para una vida independiente,
ademdas de aumentar el riesgo de aborto espontdneo, el nacimiento prematuro y la
morbimortalidad neonatal. El término trastorno del espectro alcohdlico fetal es asignado a un
gran conjunto de presentaciones clinicas presentes en el feto que son producidas por el
consumo de alcohol en la madre durante el embarazo. El Sindrome Alcohdlico fetal representa
el tipo mas grave de estas presentaciones, y es una afeccidn que incapacita tanto mental como
fisicamente de por vida [McKeon et al 2008].

El consumo de alcohol puede general también una serie de graves problemas sociales:
se ha comprobado que el alcohol es una sustancia mas adictiva y dafiina que la heroina y el
crack, si se considera de una manera combinada el perjuicio que causa al consumidor y a las
personas que le rodean. Las consecuencias sociales negativas son diversas: el alcohol
incrementa el riesgo de dafiar la vida familiar, el trabajo, los estudios y las relaciones sociales,
todo ello proporcional a la cantidad de alcohol consumida. También se produce una reduccién
de la actividad laboral, incrementandose el desempleo y disminuyendo la productividad. Entre
el dafo psicosocial ocasionado por el consumo de alcohol se encuentran las lesiones
intencionales y la violencia: el alcoholismo genera un mayor riesgo de verse envuelto en
acciones de violencia, que aumentan de severidad cuanto mayor es la ingesta de alcohol.
También se incrementa las lesiones no intencionales y los accidentes: las personas que tienen
mas riesgo son aquellas que beben habitualmente bajas cantidades de alcohol pero que
ocasionalmente ingieren altos niveles. Los accidentes se relacionan principalmente con el
patréon de consumo binge drinking. Hay también una relacion directa entre el consumo de
alcohol y el riesgo de suicidio [Lee y Forsythe 2011].
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2. Consumo de Tabaco.

El tabaquismo es un trastorno adictivo crénico [APA 2008] que constituye la primera
causa de muerte prevenible en los paises desarrollados y también la causa mas importante
de afos de vida perdidos de forma prematura junto a afios vividos con discapacidad en
Espafia [CDC 2005, The European Tabacco Control 2007]. El consumo de tabaco tiene una
alta tasa de letalidad: mds del 50% de los fumadores de larga evolucién morird por una
enfermedad causada por el tabaco [Doll et al 2004]. El abandono del tabaquismo se asocia
con una reduccién sustancial del riesgo de muerte por todas las causas entre los pacientes
con cardiopatia coronaria [Ford et al 2007].

2.1 Concepto.

El tabaco es un producto de la agricultura originario de América y procesado a partir
de las hojas de varias plantas del género Nicotiana tabacum [Real Academia Espafiola 2005]. El
género Nicotiana abarca mas de 50 especies clasificadas en cuatro grupos principales: N.
tabacum, N. petunoides, N. rustica y N. polidiclia. La especie N. tabacum, se puede clasificar en
cuatro variedades: havanesis, brasilensis, virginica y purpurea, que son el origen de las
distintas variedades usadas en la comercializacion. La estructura molecular de la nicotina se
presenta en la figura 3.

Figura 3. Estructura molecular de la nicotina
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La nicotina aumenta la concentracién de dopamina extracelular en el nucleo
accumbens al estimular los receptores nicotinicos. Esto activa el sistema mesolimbico
dopaminérgico y produce una percepcién de placer y felicidad, aumento de la energia y
motivacion, de la agudeza mental, aumento en la sensacion de vigor y del despertar cognitivo,
similar al producido por otras drogas adictivas, tales como la heroina y la cocaina. La nicotina
también es un activador poderoso del locus ceruleus, y causa una liberacidon de norepinefrina
que lleva a una activacion y despertar generalizado del cerebro, aumento de la agudeza
mental, concentracion, mejoramiento de la capacidad de memoria y habilidad intelectual, y
aumento de la habilidad para resolver problemas. Ademas, la norepinefrina reduce el apetito,
lo que contribuye a que los fumadores tengan menor peso que los no-fumadores [Otero y
Ayesta 2004, Nerin de la Puerta 2002].

La estimulacion del sistema cannabinoide se ha implicado recientemente en las
propiedades reforzadoras de la nicotina [Cami y Farré 2003, Picciotto y Corrigall 2002] Existe
una predisposicidén genética para el habito de fumar, tal como ha sido demostrado en el caso
del alcoholismo. Los fumadores son hipersensibles a la nicotina y obtienen mayor placer con su
consumo, pero ello indica también mayor tolerancia y sensibilizacion con la administracion
cronica del alcaloide. Al igual que en otras adicciones, los efectos bioldgicos aislados de la
nicotina no son suficientes para generar una dependencia; en su desarrollo intervienen
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también las caracteristicas de la persona y del entorno [Guias Mexicanas para el Tratamiento
del Tabaquismo 2005].

Los deseos de consumir tabaco se suelen desencadenar por la presencia de
determinados estimulos, que pueden ser externos o internos y no estan necesariamente
relacionados con las propiedades farmacolégicas de la sustancia. Durante la abstinencia a la
nicotina se producen sintomas como ansiedad, dificultad para la concentracion o somnolencia
que puede comenzar a partir de las primeras 24 horas de abstinencia y alcanza su nivel
maximo entre la primera y segunda semanas; disminuye y desaparece hacia los 30 dias de
abstinencia total. El sustrato neurobioldgico de este cortejo sintomatico estd dado por una
hiperactividad dopaminérgica en el drea tegmental ventral que se acompafia de un descenso
de dopamina a nivel del nlcleo accumbens. Se detecta, asimismo, un incremento de dopamina
en la corteza prefrontal y un incremento agudo de AMPc intracelular en ese nucleo, que
ocasiona la liberacidn de dinorfinas que actlan sobre receptores kappa del area tegmental
ventral e inhiben la actividad de las neuronas dopaminérgicas en esta region. Se implican,
ademads, un aumento de la actividad noradrenérgica en el locus ceruleus, en los nucleos
noradrenérgicos espinales y en la amigdala extendida, asi como un aumento de la tasa de
liberacidn de serotonina en la amigdala extendida y en la corteza cerebral [Fernandez-Espejo
2002].

2.2 Formas de consumo del tabaco

La forma habitual de consumo de tabaco es mediante la inhalacion del humo
producido por la combustién del cigarrillo. La composicion de los cigarrillos incluye
un alcaloide, la nicotina, que se encuentra en las hojas en proporciones variables (desde
menos del 1% hasta el 12%) ademas de otras sustancias, como se muestra en la figura 4. Los
cigarrillos son cilindros de papel que contienen, ademds de tabaco, muchos otros productos
como pesticidas, herbicidas, metales, fertilizantes, arsénico o cianida). El
cigarrillo moderno evoluciond desde una variante del cigarro del siglo XVI, que servia
para fumar trozos de hoja de tabaco enrolldandolos en un pequeiiotubo de papel. Los
cigarrillos comenzaron después a ser fabricados con tabaco curado de tal manera que el
contenido del cigarrillo y el humo de su combustién eran acidos. EIl humo 4acido debe ser
inhalado para quela absorciéon de la nicotina sea eficaz, siendo el humo acido de los
cigarrillos mds facil deinhalar que el humo moderadamente alcalino tipico de los
cigarrillos. Se consume de varias formas, siendo la principal por combustién produciendo
humo. Su particular contenido en nicotina la hace muy adictiva. Se comercializa legalmente
en todo el mundo, aunque en muchos paises tiene numerosas restricciones de consumo, por
sus efectos adversos para la salud publica.
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Figura 4. Composicion de los cigarrillos
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) | l l
Sustancias Toxicas* Sustancias Cancerigenas*
Nicotina Benzopireno
Mondxido de carbono Arsénico
Acetona Polonio-210
Amaoniaco Cadmio
Tolueno Anilina
DDT
Metanol

Otros tipos de consumo, menos extendidos, son los siguientes:
e Cigarrillos «organicos», «naturales» y «sin aditivos»

No son mas seguros porque el ingrediente mas dafiino es el tabaco por si solo y las
sustancias que se generan al encenderlo. Los términos «organico», «natural» y «sin aditivos»
no tienen el mismo significado que para los productos alimenticios. Posee muchos
ingredientes que impiden que se descomponga, que lo mantienen humedo y encencido, que
le aportan sabores adicionales, el papel, la goma y los materiales del filtro. Se ha objetivado
mayores niveles de liberacion de alquitrdn y nicotina en estos cigarillos [O’Bryan 2002].

e Cigarrillos de liar o RYO (Roll-your-own)

En Estados Unidos, Noruega y Nueva Zelanda los cigarrillos liados con tabaco en hojas
sueltas es muy prevalente ya que es una forma de ahorrar dinero y también por razones
culturales [Roll-your-own cigarette emissions 2005, United States Department of Agriculture
Economic Research Service 2001]. Existen datos publicados recientemente que contienen
niveles mas altos de alquitran que los cigarrillos industriales [Fowles y Henningfield 2006].

e Bidis

Son cigarrillos pequefios hechos a mano que se componen de una hoja de tendu o
tembumi (Diospyros melanoxylon), plantas oriundas de Asia en la que se enrolla el tabaco y el
resto de los ingredientes. Sobre todo se consumen en el sudeste asiatico. Estudios recientes
indican que la nicotina y alquitran alcanzan los mismos niveles que en los cigarrillos
industriales [Malson et al 2001, Rahman y Fukui 2000]. Se ha cuantificado la mortalidad y un
riesgo de morbilidad superiores en relacién con el consumo de cigarrillos [Gupta et al 2005],
ademas de un riesgo mayor de cancer bucal [Rahman 2003], cancer de pulmdn, estdmago
y eséfago [Sankaranarayanan et al 1991], enfermedad cardiovascular [Malson et al 2002, Pais
et al 1996, Pais et al 2001), tromboangitis obliterante [Rahman et al 2000].

o Kreteks (cigarrillos de clavo)

Contienen un 40% de la especie aromadtica llamada clavo y un 60% de tabaco. Se
consume sobre todo en Indonesia. Un estudio ha demostrado que personas voluntarias que
fumaron alternativamente kreteks y cigarrillos convencionales obtuvieron niveles similares de
nicotina y mondxido de carbono, exhibiendo efectos cardiovasculares similares [Malson et al
2001]. Estudios recientes afirman que el riesgo de cancer de pulmdn entre los fumadores de
kretek se incrementaba con el niumero de cigarrillos por dia, los afios de consumo y la edad
[Nicotine addiction in Britain 2000, Situmeang 2001]. Ademas se ha asociado a un mayor
riesgo de lesidon pulmonar aguda [American Medical Association Council on Scientific Affairs
1988, Mangunnegoro y Sutoyo 1996].

28




e (Cigarros
Son rollos de tabaco envueltos en hoja de tabaco. Contienen mas cantidad de tabaco
que los cigarrillos [Baker et al 2000, Henningfield et al 1996, Henningfield et al 1999]. El
consumo de cigarros produce cancer de pulmén, eséfago y oral [Baker et al 2000]. El riesgo
de contraer un cancer de pulmédn, cerebral, cuello, oral y faringe entre los fumadores de
cigarros es similar al de los fumadores de cigarrillos [Baker et al 2000, National Cancer Institute
1998, Wald y Watt 1997].
e Pipas
El humo tiende a ser mas alcalino que el humo del cigarrillo, no teniendo que ser
inhalado directamente para tener altos niveles de adiccidn a la nicotina. Debido a las
cantidades relativamente grandes de tabaco que se suelen poner en la pipa se exponen a una
cantidad de humo equivalente a la de varios cigarrillos. Existe un riesgo considerablemente
mayor de enfermedades como: cancer de cuello, laringe, eséfago y pulmén [Nelson et al
1996].
e Pipasde agua
Es errénea la creencia de que las pipas de agua son una forma segura de fumar tabaco
[Chattopadhyay 2000, Shihadeh y Eissenberg 2005]. Aportan suficiente cantidad de nicotina
para crear adiccion y se han documentado casos de enfermedad pulmonar, cancer,
tuberculosis, herpes o hepatitis por compartir boquillas [Al-Belasy 2004, Baljoon et al 2005,
Jatabacoour et al 2003].
e Productos de tabaco de uso oral o sin combustion
Existen cuatro formas principales:
= Tabaco masticable: Su uso se esta extendiendo por las leyes que prohiben el consumo
de cigarrillos en los lugares publicos. Son altamente adictivos y pueden provocar
cancer de cabezay cuello, faringe, eséfago y alteraciones bucales y dentales.
= El rapé: se corta en particulas del tamafo de granos de café grandes, siendo hidratado
y utilizado manteniéndolo entre la encia y la mejilla.
= E|l snus sueco: es una variante del rapé y suele ser mas humedo. Se ofrece
generalmente en forma de pasta y dentro de unas latas que conservan sus
propiedades, aunque también hay en forma de polvo y de crema. En Suecia el
consumo es muy alto, aunque también se consumen en Sudamérica, India,
Escandinavia y EEUU. Se ha demostrado que causa adiccidn, distintos tipos de cancer
y enfermedad dental.
= E|l gutkha y otros productos de tabaco de uso oral sin combustién se consumen
en India y en el sudeste asiatico. El gutkha se compone de tabaco en polvo, nuez de
areca, lima, cal muerta, catechu y otros condimentos [Nair et al 2004]. En la India se
consumen mayoritariamente por los jévenes e incluso las mujeres [Srinath y Gupta
2004]. El gutkha y el paan masala (productos de nuez de areca sin tabaco) se ha
relacionado con el aumento de los casos de fibrosis oral submucosa, incluso después
de un periodo de consumo corto. Tiene una elevada tasa de transformacién maligna
[Gupta et al 1998, Nair et al 2004]. Afecta sobre todo a los jévenes (menores de 35
afos) [Gupta et al 1998, Pindoborg et al 1968, World Health Organization Tobacco
Free Initiative, Tobacco and youth in the South East Asian region, 2002].

Los fabricantes de tabaco afirman que su objetivo es crear productos mas seguros;
[National Cancer Institute 2001, WHO 2001]. El Digital Smoking es un sistema que segun la
tabaquera Philip Morris disminuye la cantidad de humo que produce un cigarrillo. En la
actualidad vy al igual que ocurrié con los denominados “light” o “mild”, ningun producto
lanzado por las tabaqueras es mas seguro que los ya existentes [Kozlowski y Pillitteri 2001].
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2.3 Antecedentes historicos

Los expertos en botanica han determinado que el centro del origen del tabaco se situa
en la zona andina entre Perd y Ecuador [Gonzalez Enciso y Torres 1999]. Los primeros cultivos
debieron de tener lugar entre cinco mil y tres mil afios a.C. Cuando se coloniza América, el
consumo estaba extendido por todo el continente. Fumar (inhalar y exhalar el humo del
tabaco) era una de las muchas variedades de consumo en América del Sur. Ademas de
fumarse, el tabaco se aspiraba por la nariz, se masticaba, se comia, se bebia, se untaba sobre
el cuerpo, se usaba en gotas en los 0jos y se usaba en enemas. Se usaba en ritos como soplarlo
sobre el rostro de guerreros antes de la lucha, se esparcia en campos antes de sembrar, se
ofrecia a los dioses, se derramaba sobre las mujeres antes de una relacidn sexual, y tanto
hombres como mujeres lo utilizaba como narcético.

El tabaco era usado por los mayas para celebraciones rituales y religiosas, fue conocido
por los europeos en 1492 con ocasidn de la llegada de Coldén y sus expedicionarios. Otras
versiones tomadas de cronistas espafioles proponen que «tabaco» proviene de
la castellanizacidn del lugar donde la planta fue descubierta, ya sea Tobago, una isla antillana,
o la localidad mexicana de Tabasco. Sin embargo, lo mas verosimil es que proceda del
arabe «tabbag», nombre que se aplicaba en Europa desde al menos el siglo XV a diversas
plantas medicinales. La variedad maya conocida como Cikar (fumar), se extendié por todo el
continente gracias al comercio. Rodrigo de Jerez y Luis de la Torre, compafieros de Cristébal
Coldn, fueron los primeros europeos en conocer su existencia. Rodrigo, a su vuelta a Espana,
fue encarcelado por la Inquisicién acusado de brujeria, ya que “sélo el diablo podia dar a un
hombre el poder de sacar humo por la boca”.

Por orden de Felipe Il, Herndndez de Boncalo, cronista e historiador de las Indias, fue
quien trajo las primeras semillas de tabaco que llegaron a Europa en 1559. Estas semillas
fueron plantadas en tierras situadas alrededor de Toledo, en una zona llamada los Cigarrales
porque solian ser invadidas por plagas de cigarra. Alli se inicid el cultivo de tabaco en Europay,
por este motivo, algunos historiadores sostienen que el nombre de cigarro proviene de esta
circunstancia. La primera obra escrita en la que se relata la forma nativa de aspirar el humo
proveniente de rollos de hojas encendidas es Apologética historia de las Indias de Bartolomé
de las Casas (1527). Posteriormente Gonzalo de Oviedo y Veldzquez, en la Historia General de
las Indias, describe la planta y sus usos (1535). Su extensién por el continente europeo fue
gracias al embajador francés en Portugal Jean Nicot de Villemain 1530- 1600, en su
honor Linneo introduce la denominacién "Nicotiana" en su clasificacién de Botdanica. Este lo
introdujo en su forma aspirada (rapé) y la popularizé al, supuestamente, «curar» a Catalina de
Médicis (esposa de Enrique IlI) de unas migrafias, por lo que se le denominé hierba de la
reina, Catalinaria Nuduca y hierba del embajador.

Durante el siglo XX, numerosos estudios médicos fueron demostrando los perjuicios
del tabaco, y negando su posible utilidad terapéutica. Por otro lado, su consumo pasa de ser
mayoritariamente masculino a un mayor equilibrio entre sexos. El tabaco no constituyé un
problema de salud hasta la Revolucion Industrial, momento en el que comenzé la produccion
masiva. La publicidad, principalmente en los nifios y jovenes, se convertia en su modelo de
comportamiento, emitiendo diversos mensajes. Pero es cierto que, debido a ello, la cifra de
muertos a causa del tabaquismo era de un 27.2% superior al dado actualmente segun
confirma la Agencia Internacional sobre el Cancer. No fue hasta los 1990 cuando se empezé a
hacer eco del efecto nocivo del tabaco aunque, debido a la falta de pruebas, no se tenia del
todo en cuenta la gravedad de la situacion. A pesar de ello, una sentencia de 1992 del Tribunal
Supremo establecid que las empresas tabacaleras sélo incurrian en delito si ocultaban al
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consumidor informacién sobre los efectos nocivos del tabaco, mientras que numerosas
demandas presentadas contra ellas habian sido desestimadas.

La Unidn Europea y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), intentaron prohibir en
2001 la publicidad del tabaco en todo el mundo A partir de 2004, las empresas tabacaleras se
vieron obligadas a especificar los aditivos que utilizan en la fabricacidén del tabaco y todas las
cajetillas se empezaron a comercializar con la leyenda: «Fumar mata», «Fumar puede matar» o
«Fumar dafia gravemente su salud y la de las personas que estdn a su alrededor». La
preocupacién ante este tema fue concretado en Espana a partir de la ley antitabaco o Ley
Espafiola 28/2005 de 26 de diciembre de 2005.

2.4 Diagnostico del consumo de tabaco

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (1998), un fumador es la persona que fuma
en la actualidad y que ha fumado al menos diariamente durante 6 meses [Cabezas Pefia et al
2007]. En el contexto de la mayoria de protocolos clinicos, fumador es la persona que
responde afirmativamente a la pregunta: “¢usted fuma?”. Los diferentes tipos de consumo de
tabaco se pueden clasificar como experimental (se consume con el objetivo de probar),
ocasional (se consume de forma esporadica), habitual (se consume de forma asidua) y
compulsivo (se consume de forma no adecuada con dependencia fisica y/o psiquica). Los
conceptos habitualmente mas usados en la atencidn clinica a los fumadores son los siguientes:

e Fumador regular es el que fuma diariamente (se incluyen también aqui los que fuman
a diario a excepcion de los dias en que lo tienen prohibido por motivos de ayuno), y
fumador ocasional es el que no fuma a diario o, aunque fume a diario, no cumple las
definiciones antes propuestas [Leon et al 1987].

e Fumador pasivo (a diferencia de los fumadores activos) es el que consume,
involuntaria o inevitablemente, el humo de una persona fumadora, aun sin consumir
él mismo ningun tipo de tabaco.

e Exfumadora es la persona que, habiendo sido fumadora, se mantiene durante 1 afio o
mas sin fumar.

e No fumador es una persona que nunca ha fumado cigarrillos de forma regular, al
menos diariamente, durante 6 meses seguidos.

2.4.1 Valoracion del consumo de tabaco

La primera actuacidon dentro del proceso diagndstico es realizar una buena historia
clinica de tabaquismo [Jiménez Ruiz et al 2000]. Deben considerarse tres apartados:
anamnesis, exploracion fisica y exdmenes complementarios.

1. Anamnesis

A toda persona mayor de 10 afios que acude a consulta se debe preguntar por el
consumo de tabaco en cada visita y registrarlo en la historia clinica, con una periodicidad
minima bianual. Esta actuacion multiplica por tres las oportunidades de intervencion [PAPPS
2005]. Se debe interrogar especificamente por enfermedades cardiovasculares, respiratorias y
digestivas [Sobradillo y Barrenechea 1997]. En este apartado se recogen los antecedentes de
tabaquismo, intentos de abandono previos y las caracteristicas del tabaquismo actual. Es
fundamental determinar el nimero de cigarrillos consumidos al dia, cuanto tiempo lleva el
paciente fumando y el nimero de paquetes/afio. Hay diferentes formas de cuantificar el
consumo de tabaco. El concepto paquetes/afio se calcula como el nimero de paquetes que se
fuma actualmente la persona durante un dia multiplicado por el nimero de afios que se lleva
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fumando y el resultado se divide por 20. Este concepto tiene interés epidemiolégico y permite
valorar el riesgo acumulado por la persona. También indica en gran medida las posibilidades
de éxito o fracaso en un intento de abandono del consumo de tabaco: cuanto mayor sea el
numero de paquetes/afio consumido mayor dificultad tendran los pacientes en dejar de fumar
[Jarvis 1997], pero no condiciona cambios en la intervencidn sanitaria. Segun el resultado
obtenido se clasifica en grados de dependencia como sigue:

 Grado leve: cinco o menos paquetes / afio.

¢ Grado moderado: de cinco a quince paquetes afio.

e Grado intenso mas de 15 paquetes / afio.

A nivel clinico es mas facil recoger el nimero de cigarrillos consumidos de forma diaria;
puede calcularse posteriormente el valor paquetes/afio con la siguiente formula: ndmero de
cigarrillos que fuma al dia multiplicado por niumero de afios que lleva fumando, y dividido
entre 20. Aunque no existe un umbral de seguridad para el consumo del tabaco, en la mayor
parte de los estudios realizados que analizan la relacién entre el consumo del tabaco y el
padecimiento de un buen nimero de enfermedades se observa una relacién dosis/respuesta,
de tal manera que la posibilidad de desarrollar enfermedades relacionadas con el consumo del
tabaco es mas alta en los fumadores de un mayor nimero de cigarrillos diarios que en aquellos
gue consumen una menor cantidad [Doll y Crofton 1996, Burrows et al 1988]. También se ha
comprobado la relacion entre el nimero de cigarrillos consumidos al dia y el nimero de afios
de fumador y la posibilidad de dejar de fumar en un determinado intento de abandono. Asi, los
fumadores que consumen mayor niumero de cigarrillos al dia y aquellos que mas tiempo llevan
fumando son los que mads dificultades experimentan ante un intento de abandono y en
consecuencia tienen unas posibilidades mas bajas de dejar de fumar [Jarvis 1994, Jarvis 1997].

2. Exploracion Fisica

Es fundamental realizar la medicién de tres pardmetros: presion arterial, pulso y peso
corporal. Estos pardmetros pueden alterarse durante el proceso de abandono del tabaquismo
y es importante monitorizar dicha variacion [Mann et al 1991, Paez Pinto 1999].

3. Examenes complementarios

En el diagndstico del tabaquismo el paciente puede ser sometido a unos examenes
complementarios generales como son el hemograma (el ndmero de hematies y Ia
hemoglobina por lo general se encuentran elevadas en los fumadores crénicos), el perfil
lipidico y la glucemia (para valorar los factores de riesgo asociados) o un estudio de la
coagulacién (determinadas sustancias presentes en el humo del tabaco se relacionan con
fendmenos de hipercoagulabilidad y con la formacién de placas de ateroma) [Prochaska y
Diclemente 1983, United States Department Of Health And Human Services 1993]. Existen
otras determinaciones mas especificas para valorar el consumo de tabaco, empleados para
valorar la presencia de los denominados marcadores de exposicion (tabla 5) [Pérez Trullen et al
2006] pero hasta la fecha no hay un consenso sobre el marcador ideal. Los puntos de corte de
cada marcador del tabaquismo, junto son su sensibilidad y especifidad, se muestran en la tabla
6.

Entre los diferentes marcadores propuestos, el monéxido de carbono (CO) ha sido el
mas utilizado. Se trata de un gas tdxico, inodoro, incoloro, insipido y no irritante, producido
tras la combustién incompleta de materias organicas, entre ellas el tabaco, inhalandose unas
400 partes por millén (ppm) con cada aspiracion del humo del cigarrillo (calada). La semivida o
vida media de eliminacién del CO es corta, entre 2 y 5 horas, normalizandose a partir de las 48-
72 horas de abandonar el consumo. La medida del CO en aire espirado mediante cooximetria
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es un método de gran utilidad en el estudio de fumador y en su proceso de deshabituacién. Es
econdmico, sencillo, inocuo y de resultados inmediatos, que puede utilizarse como medida de
la fase de abstinencia, como método fisioldgico para verificar la afirmaciéon verbal de Ia
abstinencia y como mecanismo de refuerzo positivo [Jacob et al 1999]. Ademas, la evaluacién
en aire espirado es un marcador indirecto validado de los niveles de carboxihemoglobina,
existiendo una relacién lineal entre ambas y estando relacionado con un mayor riesgo de
desarrollar determinadas enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco. El
inconveniente que presenta es que su vida media de eliminacion es corta por lo que su
sensibilidad estd limitada en fumadores leves y/o esporadicos. Los fumadores presentan
concentraciones de CO iguales o superiores a 8-10 ppm con una sensibilidad y especificidad del
90%. Los fumadores esporadicos presentan niveles por debajo de 10 ppm pero siempre por
encima de 6 ppm mientras que los no fumadores rara vez tienen niveles superiores a 6 ppm.
Entre los factores que modifican los valores del CO se encuentran la exposicion ambiental, la
forma de fumar y el tiempo transcurrido desde el consumo del ultimo cigarrillo, aumentando
la fiabilidad en las dltimas horas del dia [Pérez Trullen et al 2006]. También puede influir la
realizacidn de actividad fisica y otros factores descritos como la intolerancia a la lactosa, el
metabolismo de las porfirinas y el sexo.

Otro marcador que se puede utilizar es la cotinina, considerado como el indicador mas
exacto del consumo de tabaco durante los dos dias previos. Se trata del principal producto de
la degradacidn hepatica de la nicotina, tras un proceso de oxidacidn por las enzimas citocromo
P-450 y aldehido oxidasa. Puede detectarse en plasma, saliva y orina. En sangre aparece a los
pocos minutos de fumar con unos niveles pico entre la primera y segunda hora (niveles
sanguineos 10 y 15 veces superiores a la nicotina). Posee una semivida intermedia: de 15 a 20
horas en adultos (rango 11 a 37 horas), 19 horas en saliva de adolescentes y de 37 a 160 horas
en la de nifios [Benowitz et al 2002]. La sensibilidad y especificidad para la discriminacién entre
fumadores y no fumadores es alta (sensibilidad 81%-90% vy especificidad 90%-100%) [Benowitz
et al 2002, Dolcini et al 2003], y los valores obtenidos se correlacionan con los niveles de
mondxido de carbono y el test de Fagerstrom. Entre los factores que modifican los valores de
la cotinina se hallan el nimero de cigarrillos consumidos al dia, el tiempo de tabaquismo vy
otros factores individuales [Benowitz 1996]. También del uso de tratamiento sustitutivo de
nicotina para deshabituacién, farmacos como la isoniacida y alimentos como berenjena,
patata, tomate, coliflor, pimienta en grano, o té negro, o los que contienen anillos de piridina o
altas dosis de niacina pueden interferir las determinaciones y dar falsos positivos [Benowitz et
al 2002]. Para Van Den Borne Y Raaijmakers [Van Den Borne Y Raaijmakers 2001] la exposicion,
en el hogar y en el trabajo, durante 8 horas al humo de tabaco con concentracidn de nicotina
en aire de 20 mg/m3, supone una absorcidén de 112 mg de nicotina por los pulmones, que
equivale a una cotinemia de 0.93 mg/I. En general se recomienda limitar el uso de la cotinina a
las consultas de deshabituacion tabaquica especializadas, por la dificultad de su determinacién
y su elevado coste.
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Tabla 5. Marcadores biolégicos y aéreos de posible uso para el diagndstico de tabaquismo (modificado
de Pérez Trullen et al 2006)

Biomarcadores Marcadores aéreos
Monéxido de Carbono en aire espirado
Nicotina en pelo

Cotinina en saliva Cualitativos: Estudios observacionales,
Anabasina y Anabatina encuestas o cuestionarios
Cuantitativos: Nicotina en aire
Mondxido de Carbono ambiente
Nicotina
Cotinina Mondxido de Carbono
Nornicotina Nicotina en aire ambiente
Tiocianato Cotinina en aire ambiente
Anabasina y Anabatina Solanesol
Solanesol 4-Aminobifenil
Nitrosaminas 3-Etinil-Piridina
4-Aminobifenil Particulas en suspension respirables
1-Hidroxipireno Hidrocarburos aromaticos policiclicos
5-Nitro-Gamma-Tocoferol
N-(2-Hidroxietil)-Valina

Tabla 6. Puntos de corte, sensibilidad y especificidad de los biomarcadores de exposicion al humo del
tabaco (modificado de Benowitz et al 2002, Dolcini et al 2003)

Punto de Sensibilidad Especificidad

Proceso Unidad

corte (%) (%)
MONOXIDO DE CARBONO
co ppm 8 90 89
COHg % 1.6 86 92
NICOTINA ng/mil
Plasma 2.3 88 99
Saliva 21.8 90 99
Orina 58.6 89 97
Pelo 7.92
Unas 0.28
COTININA ng/mil
Plasma 10 96 100
Saliva 13 97 99
Orina 200 97 99
Pelo 0.3
TIOCIANATO mmol/L
Plasma 100 84 91
Saliva 1.8 81 71
Orina 108 59 89
ANABASINA y ANABATINA ng/mil
Suero 2.8
Orina 2.8
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2.4.2 Valoracion de la dependencia al consumo de tabaco

El tabaquismo es una drogodependencia y dicha dependencia no sdélo es fisica sino
también estan implicados otros factores en el mantenimiento del hdabito que son los
responsables de la dependencia psicosocial y conductual [Jiménez y Fagerstrom 2004]. Resulta
de especial importancia dentro del proceso diagndstico identificar los diferentes tipos de
dependencia del fumador para ofertarle la asistencia mds adecuada que le ayude a superar la
adiccion.

1. Andlisis de la dependencia fisica:

Existen varias herramientas para medir la dependencia fisica. El psicdlogo sueco Karl-
Olov Fagerstrom, especialista en tabaquismo, desarrollé el test Fagerstrém Tolerance
Questionnaire (FTQ) en 1978, con una versién simplificada y mejorada en 1991 que es una de
las mas utilizadas: el test de Fagerstrém para la dependencia de nicotina (FTND) [Heatherton et
al 1991, Fagerstrom y Scheneider 1989]. Se trata de un test que consta de 6 preguntas,
autoadministrado, con una alta sensibilidad (94%) y especificidad (88%) y un tiempo corto para
su realizacion (aproximadamente 5 minutos). La puntuacion que puede obtenerse oscila entre
0y 10 puntos y permite clasificar la dependencia en:

- Baja, si se obtiene una puntuacién entre 0 y 3 puntos.

- Moderada, si la puntuacién es entre 4 y 6 puntos.

- Alta, cuando es de 7 a 10 puntos.

En determinadas ocasiones puede conocerse el grado de dependencia a la nicotina sin
necesidad de realizar el test completo. Basta con preguntar al fumador cual es el nimero de
cigarrillos consumidos al dia, el tiempo que pasa desde que se levanta hasta que fuma el
primer cigarrillo y cual es el cigarrillo que le causa mds satisfaccién. La respuesta mas
importante para conocer la severidad de la dependencia fisica es la del tiempo transcurrido
desde que se levanta hasta que consume el primer cigarrillo. Este test permite, ademas de
ofrecer el mejor tipo de tratamiento en funcién del resultado obtenido, valorar el riesgo de
desarrollar determinados tipos de enfermedades asociadas al consumo de tabaco ya que se ha
comprobado que la puntuacién en este test esta negativamente correlacionada con el grado
de éxito en los intentos de dejar de fumar sin ayudas (cuanto mayor puntuacién, menor éxito).

2. Andlisis de la dependencia psicosocial y conductual

En la dependencia psicolégica es fundamental valorar los factores de inicio y de
mantenimiento. Entre los factores de inicio destacan la imitacion del adulto fumador, la
presion del grupo de amigos entre los adolescentes, la falta de seguridad o el placer que
proporciona la aventura y el riesgo. Entre los factores de mantenimiento se encuentran todos
aquellos que se asocian al consumo de tabaco: el consumo de café y de alcohol, el de Ia
relacién interpersonal, el cigarrillo que se fuma como premio por haber resuelto una situacion
complicada o ante situaciones dificiles o complejas, el cigarrillo placentero y relajante... Todos
estos factores pueden crear una dependencia psiquica y social que se debe diagnosticar y
tratar adecuadamente. También los fumadores desarrollan una dependencia gestual que
igualmente debemos considerar en el tratamiento del tabaquismo. Para un fumador el gesto
de sacar un cigarrillo de la pitillera o el gesto de dar una calada es un gesto que lo han hecho
miles de veces y esto les va a ocasionar una dependencia de tipo gestual.

Se han propuesto diferentes herramientas para valorar la dependencia psicoldgica,
social y gestual. Entre los cuestionarios mas cominmente empleados se encuentra el test de
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Glover-Nilson [Glover et al 2005]: consta de once preguntas, cada una de las cuales se
puntuara de cero a cuatro. Permite clasificar la dependencia segun la puntuacién obtenida:

- Dependencia leve: puntuacién de 0a 11

- Dependencia moderada: puntuaciéon de 12 a 22

- Dependencia severa: puntuacion de 23 a 33

- Dependencia muy severa: puntuacién de 34 a 44

Por otra parte, el test de Horn calcula la dependencia psiquica a la nicotina. Se puede
distinguir entre dos tipos de dependencia al cigarrillo: la fisica, que puede estimarse mediante
el test de Fagerstrom, y la psiquica. Esta Gltima consiste en la necesidad de mantener o de
recobrar las sensaciones asociadas a la accién de fumar: placer, relajacién, bienestar o, por el
contrario, ansiedad, estrés, tristeza, etc. En este sentido, el test de Horn permite describir el
tipo de tabaquismo e identificar los factores que llevan a fumar.

3. Andlisis de la motivacion

Durante la entrevista conviene conocer si el fumador estd dispuesto a realizar un serio
intento para abandonar el consumo y esto puede preguntarsele directamente y valorar su
actitud. Del mismo modo es relevante conocer cudles son las razones por las que el fumador
quiere dejar de fumar y averiguar cudl es su motivacién. Para conocer la motivacién del
fumador pueden utilizarse diferentes cuestionarios. El test de Richmond consta de cuatro
preguntas y valora el grado de motivacién para dejar de fumar en una escala de 1 a 10 puntos
[Richmond et al 1993], clasificandola en:

- Motivacion baja si la puntuacion obtenidaesde 0a 6

- Motivacion moderadasiesde 7a 9

- Motivacion alta si es igual a 10

Seguln la puntuacién alcanzada en el test de desarrollado por el Centro de Ayuda al
Cese de Tabaquismo (del Hospital Henri Mondor de Paris) [Test del Centro de Ayuda al cese del
Tabaquismo 1994] se pueden calcular las posibilidades de éxito:

- Si se obtienen 16 puntos o mas las probabilidades de éxito son muchas

- Si se obtienen entre 12 y 16 puntos las probabilidades de éxito son bastantes

- Si la puntuacion obtenida es de 6-12 hay posibilidad real pero con dificultades a tener

en cuenta

- Si se obtiene 6 0 menos puntos es probable que no sea el momento

4. Valoracion del sindrome de abstinencia
Cuando un fumador abandona el consumo de tabaco presentard en mayor o menor
medida una serie de sintomas caracteristicos del sindrome de abstinencia. La sintomatologia
de este sindrome es de naturaleza tanto fisica como psicoldgica e incluye [Hughes et al 1994]:
- Sintomas vy signos fisicos: mareo, sudoracion, cefalea, insomnio o somnolencia, tos,
aumento del apetito y del peso, estrefiimiento, cefalea, alteracion de las capacidades
psicomotoras, alteraciones en el electrocardiograma, aumento de la temperatura
cutanea, disminucién de la presion arterial y de la frecuencia cardiaca.
- Sintomas psicolégicos: aumento del deseo de fumar (craving), ansiedad, irritabilidad,
impaciencia, agresividad, dificultad de concentracién y disminucién de la memoria
reciente.
Hay que tener en cuenta que las primeras manifestaciones de este sindrome
comienzan entre las 2 y 12 horas de dejar de fumar, alcanzando su maximo entre las
24 y 48 horas y tienen una duracién media estimada entre 3 y 4 semanas, aunque el
deseo de fumar puede persistir meses o afios. El sindrome de abstinencia puede
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medirse empleando la escala de Wisconsin [Welsch et al 1999], que es un cuestionario
de 28 preguntas que analiza sobre todo los efectos negativos de la nicotina. Con una
puntuacién que oscila entre 0 y 112 puntos se valora el sindrome como leve,
moderado o grave.

2.5 Patrones de consumo en la poblacién.

Consumo de tabaco en Andalucia

En Andalucia, como en el resto de regiones europeas, el tabaquismo es uno de los
principales problemas de salud publica. La prevalencia del consumo de tabaco en la
Comunidad, segln la Encuesta Andaluza de Salud [EASP 2003-2007] es de 31.1% (39.5
hombres y 23.1 mujeres). El pico maximo de prevalencia se sitda entre los 25 y 44 afios (43%),
seguido de la franja de edad 45-54 afios (34.45%) y 16-24 afios (33.4%).

Por su parte, el Observatorio Andaluz contra las Drogas encontrd una prevalencia del consumo
diario de tabaco de un 36.1% de la poblacién estudiada en el aifio 2011 [La poblacién Andaluza
ante las drogas Xll 2011], siendo la mayor prevalencia desde el afio 1994 (tabla 7). Al mismo
tiempo, desciende cinco puntos el porcentaje de personas que indican no haber fumado nunca
con respecto al ailo 2009, siendo algo superior al 40%. El dato mas positivo es el aumento en
tres puntos porcentuales respecto al 2009 del porcentaje de personas que afirman haber
dejado el tabaco (16.7%). El consumo ocasional y el consumo diario se mantienen
practicamente estables, con una ligera oscilacién al alza respecto a 2009.

Desde mediados de la década del afio 1990 se venia observando que el descenso de la
prevalencia de consumo diario de tabaco se traducia en un consumo ocasional, mas que en un
incremento del porcentaje de personas que abandonaban el consumo. Desde 2009, sin
embargo, desciende el porcentaje de consumo ocasional y vuelve a aumentar el consumo
diario, eso si, con niveles de consumo diario de tabaco mas moderados, al reducirse el niUmero
medio de cigarrillos consumidos. En las prevalencias de consumo de tabaco diario por
provincia; se objetiva que las mayores prevalencias se observan en las provincias de Malaga
(45.2%) y Huelva (43.6%), mientras que las mas reducidas corresponden a Granada (30.8%),
Almeria (31.4%) y Sevilla (31.6%) [La poblacién Andaluza ante las drogas XIl 2011].

Tabla 7. Evolucion del consumo de tabaco entre la poblacién andaluza (modificado del Observatorio
Andaluz contra las Drogas 2011)

2005 2007 2009 2011
Nunca ha fumado 43.3% 44.6% 46.5% 41.8%
No fuma, antes si 16.3% 13,3% 13.3% 16.7%
Fuma ocasionalmente 5.8% 9.7% 5.0% 5.4%
Fuma diariamente 34.4% 32.4% 35.2% 36.1%
OE/NC 0.2% - - -
Total 100% 100% 100% 100%
Base 2500 2514 2520 3200

37



e Consumo por edad y sexo

La edad influye en el consumo: el porcentaje de quienes fuman a diario es mayor entre
los hombres (39.5%) que entre las mujeres (32.5%). Sin embargo, el porcentaje de fumadoras
ocasionales es un punto mas elevado (5.9% frente a 4.9%) y también son mas las mujeres que
nunca han fumado (49.7%) que los hombres (34.1%). La prevalencia de consumo diario de
tabaco de los hombres y de las mujeres es muy similar en los grupos de edad de menos de 45
anos, si bien siempre es algo mayor la de los hombres. En el grupo etario de mas edad, de 45 a
64 afos, es donde mayor diferencia se observa (42.9% entre los hombres vs 27.5% entre las
mujeres). Estos datos reflejan como las mujeres se han ido incorporando al consumo de tabaco
en los ultimos afios, si bien no en la misma medida que los hombres [La poblacién Andaluza
ante las drogas XIl 2011].

En cuanto a los patrones de consumo de tabaco por grupos de edad, se observa un
incremento progresivo del porcentaje de consumo diario de tabaco hasta el grupo etario de 21
a 24 afios que presenta la mayor prevalencia de este consumo (41.8%); a partir de ahi, esta
prevalencia va reduciéndose. El consumo ocasional es mas frecuente en la etapa adolescente
(10.6% entre los 14 y 15 afios) y joven (por encima del 8% en los grupos de edad entre los 16 y
los 34 afios); a partir de los 35 afios desciende y es muy reducido a partir de los 45 (1.5%). Al
comparar la prevalencia de consumo diario de tabaco por grupos de edad respecto a 2009, se
observa un incremento, como media, de un punto porcentual. Este incremento se produce
especialmente entre las personas del grupo de mayor edad (45 a 64 afos), pasando del 30.8%
al 35.1%. En el resto de grupos etarios las prevalencias se mantienen estables o incluso
disminuyen, como en el caso de los adolescentes de 16 a 20 afos (desciende del 38% al 33.7%)
[La poblacién Andaluza ante las drogas XII 2011].

e Edad del primer consumo de tabaco

La media de edad a la que se produce el inicio del consumo de tabaco no ha variado
significativamente en los Ultimos dos afios (16.8 afios en 2009 y 16.5 en 2011). Se trata de un
descenso minimo de la edad de inicio en su conjunto, pero al analizarla en funcién de cada
sexo, se observa que la reduccion ha afectado principalmente a las mujeres, pasando de una
media de edad de inicio de 17.3 afios en 2009 a 16.7 afios en 2011. De este modo, la diferencia
entre la media de edad de inicio de hombres y de mujeres se acorta notablemente y
practicamente se igualan (16.3 afios los hombres y 16.7 las mujeres). La mayor parte de las
personas que han fumado en algun periodo de su vida, lo hacen por primera vez antes de los
18 afos (68.4% asi lo indica). Este porcentaje es algo mayor en hombres que en mujeres
(69.3% vs 67.2%), si bien la iniciacidn antes de la mayoria de edad es mayoritaria tanto en ellos
como en ellas. Por otra parte, el 92.8% de las personas que han fumado alguna vez lo han
hecho antes de los 21 afios [La poblacidon Andaluza ante las drogas XIl 2011].

Como en afios anteriores, vuelve a constatarse que una iniciacién mas temprana al
consumo de esta sustancia implica un mayor riesgo de desembocar en patrones de consumo
mas intensivos, tal como indica la literatura especializada [Caballero-Hidalgo et al 2005, Diaz
1998]. Se observa que las personas que fuman de manera ocasional presentan una media de
edad de inicio superior a la de quienes fuman a diario, y entre estas ultimas, las personas con
un consumo moderado (quienes fuman menos de 10 cigarrillos al dia) fumaron por primera
vez mas tarde que quienes tienen un consumo medio alto (de 10 a 20 cigarrillos diarios).Las
personas que antes se iniciaron en el consumo son las personas que fuman a diario clasificadas
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con un consumo excesivo (mas de 20 cigarrillos al dia), que lo hicieron, como media, a los 15.6
anos de edad [La poblacién Andaluza ante las drogas XIl 2011].

e Cambios en la cantidad de tabaco consumido

En el consumo diario se produce una reduccién del nimero medio de cigarrillos
consumidos al dia: en el afio 2011 la media diaria de cigarrillos fue de 15, con un descenso que
afecta principalmente a los hombres, que pasan de 17.6 cigarrillos de media en 2009 a 16.7 en
2011, mientras que las mujeres mantienen el mismo nimero de cigarrillos (12.8). Por grupos
de edad, se observa también un descenso respecto al 2009, de la media de cigarrillos
consumidos al dia en los grupos etarios de mas de 20 afios (excepto en el grupo de 35 a 44
afios) [La poblacién Andaluza ante las drogas XII 2011].

El consumo diario de tabaco se clasifica en tres tipologias seglin el numero de
cigarrillos fumados: moderado (fuman menos de 10 cigarrillos al dia), medio-alto (fuman entre
10 y 20 cigarrillos al dia) y extremo (fuman mas de 20 cigarrillos al dia). La tipologia mas
numerosa es la de consumo medio-alto: el 70.5% de las personas que fuman a diario se situan
dentro de este grupo. En el afio 2011, como en 2009, vuelve a reducirse el porcentaje
correspondiente a la tipologia de consumo extremo, que se sitda en el 8.9% (en 2007, esta
categoria suponia el 17.3% de las personas que fumaban a diario). Entre las mujeres, el
porcentaje de fumadoras extremas es reducido (3.5%), mientras que el de fumadoras
moderadas es mas elevado que en los hombres (31.3% frente a 11.9%) [La poblacién Andaluza
ante las drogas XIl 2011].

e Exfumadores

El porcentaje de personas que han dejado de fumar se muestra practicamente estable
a partir de 1996, situandose por encima del 10% y con tendencia al alza. El porcentaje de
personas que nunca han fumado también se encuentra basicamente estable desde mediados
de la década del afio 1990. En el afio 2011 se produce un aumento de tres puntos en la
prevalencia de personas que antes fumaban y ya no, y un descenso de casi cinco puntos en la
prevalencia de personas que nunca han fumado [La poblacién Andaluza ante las drogas Xll
2011].

Consumo de tabaco en Espaiia

Segun el estudio Informe Nacional REITOX (2012), en el afio 2011 el 71.7% de las
personas de entre 15 y 64 anos en Espafia habia consumido tabaco al menos una vez en la
vida. Supone una reduccién de 3.3 puntos respecto a la medicidn anterior pero no llega a los
niveles de afios anteriores que en ningun caso superaban el 70%. El nivel de prevalencia en el
consumo de tabaco en los ultimos 12 meses, desciende al 40.2%, lo que supone el 56.1% de las
personas que habian consumido tabaco alguna vez en la vida. Aunque esta proporcion es
similar a la registrada en 2009, (57.1% de los que han fumado alguna vez en la vida, lo han
hecho en el dltimo afio), nos encontramos ante el nivel de prevalencia mds bajo de toda la
evolucién temporal analizada. Igualmente ocurre en el indicador temporal de los ultimos 30
dias, que presenta el nivel mas bajo de los afios estudiados, 37.6% de la poblacién espaiiola de
entre 15 y 64 afios. Finalmente, considerando el consumo diario de tabaco en el dltimo mes, la
prevalencia desciende al 30.4%. Se mantiene una tendencia estable de la prevalencia de
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consumo diario de tabaco (30.8%) en todos los rangos de edad y en ambos sexos [EDADES
2015].

La edad media de inicio en el consumo, fue de 16.5 afios en 2011, manteniéndose
constante en el tiempo, mientras que la edad media de inicio en el consumo diario de tabaco
ha disminuido, y se sitla en 18.5 afios (frente a 19.3 afos registrado en 2009). El consumo de
tabaco diario estd mas extendido entre los hombres en todos los tramos de edad, llegando a
su nivel maximo en el segmento de entre 35 y 44 afios (38.1%) mientras que las mujeres
muestran la mayor prevalencia en el tramo de entre 25 y 34 afios (31%). La mayor diferencia
entre sexos se encuentra en el tramo de 55 a 64 afios (27.5% de los hombres frente al 16,3%
de las mujeres) mientras que las proporciones aparecen mds igualadas entre los 15 y los 24
afios (28.7% de los hombres frente al 24.8% de las mujeres). El consumo diario medio de
cigarrillos, entre los espafioles de entre 15 y 64 afios en el Ultimo mes, es de 13.6 cigarrillos.
Por su parte, el hombre fuma mas cantidad diariamente (14.6 cigarrillos) que la mujer (12.3).

La evolucidn en el consumo diario de tabaco por sexo y grupo de edad muestra que la
disminucion en la prevalencia que se observaba en el afio 2011 con respecto al afio 2009
proviene principalmente de los hombres, tanto de aquellos de entre 15 a 34 afios (de 35.9% a
33.9%) como de aquellos de entre 35 a 64 afios (de 36.4% a 34.2%). Sin embargo, este tipo de
consumo crece ligeramente entre las mujeres de 15 a 34 afios, medio punto (hasta el 28.5%)
rompiendo la tendencia descendente que se venia observando para este segmento de la
poblaciéon desde el afio 2005.

Consumo de tabaco en Europa

La encuesta sobre el consumo de tabaco entre los ciudadanos europeos [Attitudes Of
Europeans Towards Tobacco Report 2012], realizada entre el 25 de febrero y el 11 de marzo de
2012 en los 27 paises de la Unién Europea, es la ultima de una serie comenzada en 2003 con el
objetivo de analizar la situacion actual y opiniones de la poblacidn europea respecto al tabaco.
Si se compara el consumo de tabaco en Europa con respecto a Espafia se observa como el 28%
de la poblacion europea fuma actualmente, mientras que en Espafa la cifra asciende al 33%,
dos puntos por debajo de la ultima medicidn realizada en el afio 2009. Otras conclusiones
relevantes obtenidas en esta encuesta son las siguientes:

= El consumo medio de cigarrillos por fumador a nivel europeo es de 14.2 al dia, en
Espafia la cifra es ligeramente menor: 13.4 cigarrillos/ fumador al dia.

= Mas de la mitad de los fumadores espafioles (57%) ha intentado dejar de fumar, el
24% en el dltimo afio, siendo entre estos Ultimos los principales motivos la
preocupacion por su salud (68%), la familia, pareja o amigos (25%) o el precio (20%).

= En Espafia, al igual que en la Unién Europea, la influencia de los amigos es la principal
causa para comenzar a fumar; asi lo afirma el 82% de los fumadores y exfumadores
espafioles (un 79% a nivel europeo).

A nivel europeo se ha reducido notablemente la exposicién al humo del tabaco en
locales publicos, debido a las estrictas regulaciones que se han puesto en prdctica en varios
paises europeos desde el afio 2009. En Espafia es donde se observa el mayor descenso, debido
a la normativa que entré en vigor en enero de 2011: actualmente sélo un 17% de los
entrevistados responde haber estado en los Ultimos 6 meses en un establecimiento de bebidas
en el que se permitia fumar (un 7% en un restaurante). En el afio 2009, las cifras ascendian a
un 87% en bares y a un 75% en restaurantes, lo que significa un descenso de 70 y 68 puntos

40



porcentuales respectivamente. Uno de cada cuatro espafioles manifiesta estar expuesto al
humo del tabaco en su lugar de trabajo, al menos de forma ocasional (23%), mientras que en
Europa la cifra aumenta al 28%.

Los ciudadanos espafioles, al igual que en el resto de Europa, estdn mayoritariamente
a favor de las diferentes medidas antitabaco: por ejemplo, el 74% se muestra a favor de
“poner imagenes con advertencias de salud en todos los paquetes de productos de tabaco”.
Sin embargo, la mayoria de los entrevistados espafioles (65%) no cree que incluir advertencias
de salud en los paquetes evite que la gente joven comience a fumar.

Consumo de tabaco entre profesionales de la salud

El personal sanitario es uno de los grupos sociales que mayor poder de influencia tiene
sobre la poblacién en cuanto a la cesacién del habito de fumar, a través de la informacién que
transmiten a los pacientes del riesgo que conlleva el habito de fumar, mediante el consejo
sanitario y la participacidn activa en programas de abandono del tabaco. En Espafia ha habido
importantes avances en la reduccidn del consumo de tabaco, sin embargo, segun los estudios
realizados en nuestro pais, aunque ha habido cambios positivos en los ultimos afos, el nimero
de fumadores entre el colectivo sanitario sigue siendo elevado y es ligeramente superior al de
la poblacién general [Tejada et al 2009].

Dependiendo de los estudios, los porcentajes de fumadores entre el personal sanitario
se sitdan entre el 31 y el 46%. Segun el Ministerio de Sanidad el 34.7% de los médicos y el
43.2% del personal de enfermeria son fumadores [Tejada et al 2009]. Los datos recientes
sobre el tabaquismo en el personal sanitario en Talavera de la Reina durante el afio 2006
indican que aproximadamente son fumadores el 40 % del mismo. El personal sanitario
masculino en conjunto presenta un consumo de tabaco menor (34.4%) que el femenino
(42.2%). Segun el nivel profesional, el 34.7% de los médicos y el 43.2% del personal de
enfermeria son fumadores. Entre los médicos no hay casi diferencia por sexos (34.5% de los
médicos hombres frente a un 35.2% de las mujeres). Entre el personal de enfermeria, los
hombres fuman incluso menos que los médicos en general (34%); en cambio son fumadoras el
45.2% de las mujeres. En atencién primaria la prevalencia mas alta se da entre el personal
médico masculino (42.9%) y entre el personal de enfermeria femenino (43.8%). En Atencidn
Especializada fuma el 28.9% de los hombres y el 36% de las mujeres. Entre el personal de
enfermeria masculino fuma el 37% frente al 45.9% de las mujeres [Ruiz de Oiia et al 2006].

Otro estudio espafiol [Gil et al 2000] incluyo a 1.282 sanitarios (655 médicos y 627 de
enfermeria) del antiguo sistema sanitario Insalud en Madrid; el 38.9% del total eran
fumadores. El 34.7% del personal médico (39.8% de atencidn primaria, 30.5% de cardiélogos,
neumodlogos y ginecdlogos, y el 32.5% del resto de especialidades), y el 43.2% del personal de
enfermeria (40.8% de atencion primaria, 44.6% de atencidn especializada) fueron fumadores.
Segun el género y nivel profesional, el 34.5% de los hombres médicos y el 35.2% de las mujeres
médicos fueron fumadores, frente al 34% de los hombres y el 45.2% de las mujeres del
personal de enfermeria. El 35.5% de los sanitarios en conjunto manifestaron que dejarian de
fumar en los préximos dos afios [Gil et al 2000].

En un estudio previo realizado un afo antes también en la Comunidad de Madrid
[Fernandez Ruiz y Sdnchez 1999], se incluyeron 1235 profesionales (435 mujeres médicos y
800 enfermeras). El 43.07% del total eran fumadoras, siendo el tabaquismo mayor en las
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enfermeras (47.62%) que en las mujeres médicos (34.71%), y entre quienes trabajaban en
atencién especializada (46.68%) que entre las que lo hacian en atencidn primaria (35.29%). El
tabaquismo fue diferente en ambas profesiones segin la edad. En las mujeres médicos era
menor el tabaquismo en las edades entre 20 y 30 afios (22.88%) y en las enfermeras este
grupo de edad era el que tema un mayor porcentaje de fumadoras (52.38%). Eran
exfumadoras el 18.3% del total de las encuestadas y el 64.65% de las que fumaban sefialaron
qgue habian intentado dejarlo. Un 2.93% fumaban delante de los pacientes, y un 14.94%
pensaban que debia permitirse fumar en las salas de espera. El 27.46% creian que estaba
permitido fumar en su drea de trabajo, y el 90.64% sefialé que se fumaba habitualmente en las
salas de uso comun del personal sanitario, y un 30.37% respondid que existia un lugar
especifico para fumar en el centro de trabajo [Ferndandez Ruiz y Sdnchez 1999].

Saiz [Saiz et al 2003] publicé un estudio del afio 1998, donde el 38,9% de los sanitarios
(personal médico y de enfermeria) eran fumadores, el 34.7% en el personal médico y 43.2% en
el de enfermeria. Segun el género, la prevalencia de fumadores en los hombres sanitarios fue
del 34.4% y del 42.2% en las mujeres. En un estudio realizado en el Hospital Txagorritxu de
Vitoria en el afio 1997 [Arévalo et al 1997], el porcentaje total de fumadores fue de 36.4%,
pero no se encontraron diferencias estadisticamente significativas ni por sexo ni grupo de
edad. Los estamentos con mayor porcentaje de fumadores fueron ATS/DUE y administrativos.
El 42.8% de los no fumadores declararon haberlo hecho antes, siendo los estamentos de
ATS/DUE, administrativos y facultativos los que mostraron el mayor porcentaje. Un 40.5% de
fumadores declararon estar dispuestos a dejar el habito, mientras el grupo de personas
mayores de 50 afios se mostraron mas resistentes. La mayoria de fumadores de cigarrillos
sefialaron que fumaban en el hospital. La mayor parte de ellos son fumadores intermedios (10-
20 cigarrillos/dia) y lo llevaban haciendo muchos afios. La mayor parte de los exfumadores
declararon haber dejado el habito en los ultimos afios [Arévalo et al 1997].

El estudio en atencion primaria del Insalud de Madrid en el afio 1996, respondieron
803 de los 910 trabajadores encuestados (tasa de respuesta: 88%). Los fumadores
representaban el 42.3% (35.3% fumadores diarios y 7% ocasionales) y la media de consumo
era de 17 cigarrillos/dia. El 25.9% eran exfumadores y el 31.7% no fumadores. Consideraron
gue se deberia prohibir fumar en los centros de salud el 95% de los no fumadores y el 85% de
los fumadores (p<0.001). El 11% de los fumadores lo hacian en presencia de los usuarios (10%
de los médicos y 3.3% del personal de enfermeria). El 58.4% de los fumadores seguiria un
protocolo de ayuda para dejar fumar [Ortiz et al 1996].

En una muestra representativa de 616 profesionales sanitarios de La Rioja se obtuvo el
porcentaje de fumadores (47.9%), formado por un 43.5% de fumadores habituales y un 4.4%
de fumadores ocasionales. Los ex fumadores constituyeron un 25.5%. El contingente de
fumadores en las mujeres (51.1%) fue superior a los varones (44%). La prevalencia del habito
tabdaquico fue mayor en los menores de 35 afios (57.6%) que entre los mayores de esa edad
(32%) (p < 0.001) [Rubio Montaner et al 1994].

2.6 Efectos perjudiciales del tabaco

El consumo de tabaco es la principal causa de enfermedad, discapacidad y muerte en
el mundo. Cada afio mueren mas de 5 millones de personas en el mundo a causa del
tabaquismo. Se estima que la mitad de los fumadores muere de una enfermedad relacionada
al consumo de tabaco y que viven en promedio 10-15 afios menos que los no fumadores. Ya
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desde principios del siglo XX se hablaba de los efectos adversos del cigarrillo. Hoy en dia, ya no
guedan dudas de que el tabaquismo se asocia con alteraciones en todos los érganos y sistemas
del cuerpo. Las principales causas de muerte por consumo de tabaco son enfermedades del
corazdn, enfermedades respiratorias y cancer.

1. Enfermedad cardiovascular: Tras la inhalacion de la nicotina aumenta los niveles de
catecolaminas y por consiguiente la frecuencia aumenta en 10-20 latidos/minuto, la tensién
arterial entre 5 y 10 mmHg, el gasto cardiaco y el flujo cerebral, coronario y muscular;
ocasionando venoconstriccion sistémica y vasoconstriccion arteriolar en extremidades bajando
la temperatura entre 2.5 y 3 2 C. La nicotina posee capacidad arritmégena aumentando el
automatismo por depresidn en la conduccion o disminuyendo el umbral de la fibrilacion
ventricular y efecto ionotrdpico negativo. En los pacientes con patologia cardiaca la inhalacién
de nicotina produce una depresidn en la contractilidad ventricular y en el gasto cardiaco que
se traduce en un aumento de probabilidad de padecer cardiopatia coronaria, riesgo que
aumenta con el numero de cigarrillos que se fuman diariamente [Guideliness Commitee 2003].
La eficacia de algunos farmacos antihipertensivos se ve disminuida por el consumo de tabaco,
por lo que un fumador hipertenso tendra mds probabilidad de desarrollar complicaciones
como la hipertensién renovascular maligna.

El consumo de tabaco es el principal factor de riesgo cardiovascular [Guia del
tabaquismo Espafia 2006]. Al cabo de los 2-3 afos después de dejar de fumar el riesgo
cardiovascular es similar al de la poblacién no fumadora, aunque a partir del primer afo de
abstinencia ya se observan efectos significativos. La incidencia de cardiopatia isquémica entre
los fumadores es de 1,6 veces superior a la de los no fumadores. El estudio de Framinghan
[Dawber et al 1959] demostré que esta patologia muestra una relacidon directamente
proporcional con el consumo de tabaco. Se calcula que el 29% de las muertes por enfermedad
coronaria son debidas al consumo de tabaco y que los fumadores tienen un 70% mas de
probabilidad de tener cardiopatia isquémica mortal y del 200% no mortal. El efecto nocivo del
tabaquismo se ha visto reflejado en la reincidencia de extensos tras la angioplastia coronaria
transluminal percutdnea, donde se duplica el riesgo en comparacion con los no fumadores. El
peor prondstico se aprecia a su vez en el tratamiento trombolitico pues la tasa de reinfarto en
no fumadores es del 5% frente al 20% de los fumadores. Dejar de fumar produce una
reduccion estimada de riesgo entre un 30-50% en el plazo de uno a dos afios; existiendo
posteriormente una reduccién gradual, igualdndose a la de los que nunca han fumado en un
plazo de 10-15 afos [Instituto Nacional de Estadistica de Espafia 2003-2004]. En las personas
pacientes que han presentado un episodio de enfermedad coronaria, dejar de fumar se asocia
a una disminucién del 50% en la mortalidad y de aparicidon de nuevos episodios
cardiovasculares, aun incluso en los fumadores recientes. Para todo los exfumadores,
disminuye en un 36% las probabilidades de mortalidad por cualquier causa en pacientes con
enfermedades cardiovasculares.

2. Aparato respiratorio: Los radicales libres y sustancias irritantes son los responsables
de la patologia producida por consumo de tabaco en el aparato respiratorio, produciendo
alteraciones de procesos inflamatorios, inmunolégicos y en la funcién mucociliar. El mondxido
de carbono se une a la hemoglobina dando lugar a la carboxihemoglobina, que tiene una
afinidad unas doscientas veces superior por el oxigeno, lo que incapacita a esta para el
transporte del mismo. El aumento de macréfagos, neutréfilos y el descenso de linfocitos,
conduce a un notable aumento de la celularidad en el liquido del lavado alveolar; ademads se
origina un aumento de agentes oxidantes (superdxidos, perdxido de hidrégeno..) que unido a
los radicales libres y el humo medio ambiental hace que se rompa el equilibrio entre agentes

43



oxidantes intra y extracelulares, lo que conduce a una inactivacidon de la alfa-1-antitripsina,
neutralizandose la elactasa, lo que a su vez conlleva la destruccion de las proteinas principales
del tejido conectivo pulmonar y como consecuencia la aparicién de enfisema pulmonar.
Dentro de las alteraciones de la inmunidad cabe destacar la disminucién de los linfocitos T,
células natural Killer de la capacidad fagocitaria de los macréfagos alveolares y un aumento de
las subpoblaciones T8 provocando una mayor susceptibilidad de infecciones y neoplasias. Con
respecto a las alteraciones de la funcién mucociliar destaca la disminucién de las células
ciliadas, hipertrofia de las glandulas submucosas, metaplasia escamosa, la cilostasis; lo que
origina una importante alteracién mucociliar [Paoletti et al 1985].

Existen multitud de estudios en los que se describen una mayor prevalencia de
sintomas respiratorios inespecificos, como tos, expectoracién, disnea y sibilancias en
fumadores que en no fumadores. En un clasico estudio realizado por Gerrard [Gerrard et al
1980] se pone de manifiesto la mayor hiperreactividad bronquial que presentan los fumadores
sintomaticos en relacion con los no fumadores. Los estudios posteriores la han relacionado con
una mayor incidencia de asma bronquial, aunque hay autores que afirman que su repercusion
no es tanto en la génesis de la enfermedad como en el agravamiento de la misma. La
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es la de mayor prevalencia e impacto
socioecondmico dentro de las enfermedades respiratorias. Se caracteriza por la presencia de
obstruccion crénica e irreversible al flujo aéreo causada, fundamentalmente, por una reaccidn
inflamatoria frente al humo del tabaco. Mas del 90% de los casos de EPOC estdn relacionados
con el consumo de tabaco, siendo aproximadamente un 20% de los fumadores los que la
desarrollan. Fletcher [Fletcher et al 1976] publicaron el trabajo que quizds haya clarificado mas
la influencia del consumo de tabaco en el desarrollo de enfermedad. En el grupo de fumadores
la disminucidon de FEV1 se correlaciond directa y fuertemente con el nimero de cigarrillos
consumidos, lo que puso de manifiesto que el tabaquismo es el principal agente etiolégico en
el desarrollo de la limitacién crénica al flujo aéreo. Ademds en este grupo las personas que
dejaron de fumar mostraron una disminuciéon en el ritmo de caida del FEV1, aunque no
recuperaron los valores de FEV1 de partida. Sin embargo, en todos los trabajos se indica que
existe un componente individual de susceptibilidad al tabaco, necesario para la génesis de la
enfermedad, de ahi que tan sdlo el 15-20% de las personas fumadoras desarrollardn esta
patologia.

El tabaquismo también estad relacionado con el Sindrome de apnea del sueio: el
trabajo de Wetter [Wetter 1994] pone de manifiesto que las personas fumadoras tienen
mayor numero de apneas e hipopneas que las no fumadoras, que aunque no tienen
significacién estadistica si encontraron una relacidon dosis respuesta, pues en las fumadores
intensos (mas de 40 cigarrillos/dia) tienen 10 veces mas probabilidad de tener eventos
respiratorios que los fumadores moderados o ligeros y 40 veces mas que los no fumadores,
riesgo que desaparece en las exfumadoras. Estas alteraciones pueden deberse a que en los
fumadores la disminucidn de niveles de nicotina en sangre produce una inestabilidad en el
suefio lo que contribuiria a una exacerbacién de los eventos respiratorios. Otros estudios han
puesto de manifiesto la mayor prevalencia de roncadores entre los consumidores de tabaco,
por lo que el cese en el habito puede ser un tratamiento efectivo en los fumadores que
roncan.

3. Carcinogénesis: La asociacion entre cancer y tabaco fue sugerida por primera vez por John
Hill en 1761 cuando observd pdlipos en consumidores de rapé, sin embargo fueron Yamagawa
e Ichikawa en 1941 los que demostraron por primera vez la naturaleza carcinégena de los
diferentes componentes del tabaco. De las casi 5000 sustancias contenidas en el humo del
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tabaco las mas estudiadas hasta el momento son los hidrocarburos aromdticos policiclicos
(HAP), siendo el 3-4 benzopireno el mas destacado. Sin embargo hay muchas mads sustancias
cancerigenas: las nitrosaminas, el formaldehido-acetaldehido, los elementos radiactivos,
siendo los mas relevantes el radio, torio, cadmio, anilina, polonio 210, benzopireno y el
arsénico; los aditivos y los contaminantes como los nitratos, insecticidas y modificadores del
gusto...Otros carcindgenos importantes son los derivados fendlicos. Se han descrito 253
estructuras fendlicas diferentes, entre los que destacan por su toxicidad el 2(dimetilamino)-
fenol, 2-etil-6-metil-1,4-bencenodiol, 2-metoxil, 4-bencenodiol, y 4-etilmetoxi-6-metilfenol
Los componentes del tabaco estdn interactuando continuamente con otros elementos
contaminantes ambientales, industriales e infecciones viricas. El porcentaje de riesgo
atribuible al tabaco de cada tumor se indica en la tabla 8.

Tabla 8. Tumores relacionados con el consumo de tabaco (modificado de Guia del tabaquismo Espaiia
2006)

Pulmén Boca y Laringe Laringe Vejiga Pancreas  Eséfago
% de riesgo atribuible al tabaco 90% 70% 50% 47% 35% 30%

Ademads de las asociaciones clasicas de tabaco y cancer de pulmén, cavidad oral,
faringe, laringe, pancreas, carcinoma escamoso esofagico, vejiga y pelvis renal; los estudios
mas recientes evidencian también asociaciones con el cancer de senos paranasales,
adenocarcinoma esofagico, gastrico, hepatico, renal, cérvix uterino, colorrectal y leucemia
mieloide. El efecto carcinogénico del tabaco es similar entre mujeres y hombres, estd
relacionado con el niumero de cigarrillos fumados y la profundidad de las caladas pero no con
el tipo de cigarrillo fumado, la Unica diferencia entre el tabaco rubio y el negro es que el
primero se obtiene con las hojas de tabaco horneadas y el segundo con las hojas secadas al sol.

El cadncer de pulmdn estd relacionado directamente con el tabaquismo desde hace
mas de medio siglo [Doll e Hill 1954, Hammond y Horn 1954]. El tabaco es el responsable
directo del 90% de de los casos de cancer de pulmén, siendo el riesgo de los fumadores de 23
veces mayor que en los no fumadores. En mujeres fumadoras el riesgo es menor que en los
hombres. El tabaco aumenta el riesgo de los cuatro tipos histolégicos (epidermoide, de células
pequenias, de células grandes y adenocarcinoma), en una clara relacidén dosis/respuesta en las
variables:

e Numero de cigarrillos consumidos, siendo una relacién no lineal pues los fumadores

de 40 cig/dia tienen mas del doble de probabilidad que los fumadores de 20 cig/dia.

¢ La duracién del consumo, pues el riesgo es mayor para los fumadores de 20 cig/dia

durante cuarenta afios que los de 40 cig/dia durante 20 afios

e La edad de comienzo, pues la probabilidad es 4 veces mayor en aquellos que

iniciaron el habito antes de los 15 afios con respecto a los que se iniciaron pasados los

25.

¢ La profundidad de la inhalacidon, pues cuanto mas profunda sea mayor probabilidad

¢ Contenido en nicotina y alquitran

¢ Abandono del habito, pues aunque no llega a igualarse en los exfumadores a los que

nunca han fumado disminuye de una forma muy importante una vez cumplido los 10-

15 afos de abstinencia.

Un 83% de los canceres de laringe y de la cavidad oral son debidas al consumo de
tabaco, considerandose el riesgo 10 veces superior para el varon fumador y 8 veces mayor en
las mujeres fumadoras. El nimero de cigarrillos fumados, la edad de inicio y la profundidad de
la calada aparecen como factores directamente relacionados. Quienes fuman pipa y puro
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tienen igual riesgo que el de cigarrillos, disminuyendo drasticamente el riesgo a los cuatro afios
de haber abandonado el habito. Un dato significativo es que la asociacién de tabaco y alcohol
aumenta en el 75% con respecto a la probabilidad de cada uno de ellos por separado. De las
neoplasia orales y oro faringeas (labios, lengua, encias, mucosa, paladar, glandulas salivales,
suelo de la boca y orofaringe) el 92% en el varén y el 61% en la mujer son achacables al
consumo de tabaco. La tasa en exfumadores va disminuyendo con forme aumenta el tiempo
de abstinencia para llegar a igualarse con los que nunca han fumado a los 15 afios.

El tabagquismo también provoca cancer del aparato digestivo. El carcinoma de eséfago
(sobre todo del tercio superior) tiene una relacién directa con el consumo de tabaco, estando
también influenciado por el consumo de alcohol (17 veces mas frecuente cuando se asocian las
dos sustancias), siendo el responsable del 80% de los casos, no habiendo diferencias por sexo.
Multiples estudios han demostrado también la relacidn del consumo de tabaco con el
carcinoma de estomago llegando a ser tres veces superior en relacién con los no fumadores. El
riesgo para el caso del pancreas es doble en fumadores, existiendo una relaciéon dosis
respuesta y una disminucién proporcional conforme avanza el tiempo de abstinencia. Con
respecto al carcinoma de higado y el consumo de tabaco no estd totalmente dilucidada,
aunque se aprecia una mayor incidencia en los fumadores y una disminucién con el tiempo de
abstinencia.

Otro cancer relacionado es el cancer de rifidn y vejiga: Wynder y Goldsmith [Wynder y
Goldsmith 1977] concluyen en su estudio que el 50% de los tumores vesicales en el varén y el
31% en mujeres tienen una relacién directa con el consumo de tabaco. El estudio de Banegas
[Banegas et al 1998] afirma que en nuestro pais hubo 1501 fallecimientos por neoplasia
vesicales y 568 por neoplasias renales en el afio 1998. El carcinoma de la vejiga esta
relacionado con la beta-naftilamina y las demas aminas aromaticas. El riego es 3 y 4 veces
superior para las mujeres y los varones fumadores respectivamente. Este tipo de patologia si
que se ve influenciado por el tipo de tabaco, siendo mds frecuente en fumadores de tabaco
negro y que ademas este riesgo revierte menos que en el caso de tratarse de tabaco rubio. La
asociacion de carcinoma renal y de uréter y del habito del tabaco es menos consistente.

Para el cdncer de mama y aparato genital, algunas investigaciones epidemioldgicas
subrayan que el habito de fumar no afecta con respecto al padecimiento de carcinoma de
mama, llegando incluso a afirmar que disminuiria el riesgo. El estudio realizado por Lash [Lash
y Aschengrau 1999] sobre tabaquismo activo y pasivo en relacién con la apariciéon del cancer
de mama concluye que en la edad en la que aun no se ha desarrollado el tejido mamario el
riesgo es alto, mientras que si la exposicion se hace en la primera infancia el riesgo seria
intermedio, mientras que seria bajo si la primera exposicién se realiza en la edad adulta. En
cuanto al cancer de cuello uterino el riesgo se eleva al doble entre la poblaciéon fumadora. Las
neoplasias de vulva, pene y ano han sido descritas mayor frecuencia en fumadores.

Por ultimo, al consumo de tabaco le son atribuidas el 14% de las leucemias linfoides o
mieloides, relacionandose con los bencenos y nitrosaminas.

5. Otras patologias relacionadas con el consumo de tabaco afectan a la piel, con la
aparicién de arrugas faciales caracteristicas [lppen e Ippen 1965]. El tabaco provoca
enfermedades dentales y periodontales, con aparicidon de sintomas tan caracteristicos como la
halitosis y el cambio de la coloracion de los dientes; también acelera el peristaltismo y estimula
la secrecidn gastrica, e interacciona con diversos farmacos a nivel hepatico. A nivel de salud
mental, la adiccién al tabaco se produce en el 32% de las personas que se inician en su
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consumo frente al 23% de dependientes en el uso de heroina, 16.7% para la cocaina o 15.4%
en el alcohol. En los estudios publicados en 1990 y 1992 por el Nacional Comorbidity Survey
[Goodman 1990, Tantam y Whittaker 1992] aparece por primera vez la relacién entre
enfermedad mental y consumo de tabaco, existiendo un considerable aumento de las
personas pacientes con patologia psiquiatrica que consumen tabaco, manifestando una
relacion directamente proporcional entre la intensidad de la clinica psiquidtrica y la gravedad
de la dependencia tabaquica. Por otro lado, el consumo de nicotina en los pacientes con
depresion contrarresta el déficit de noradrenalina que subyace al cuadro depresivo, pero la
abstinencia de nicotina tras su consumo crénico incrementaria la vulnerabilidad para el cuadro
depresivo. Diferentes estudios relacionan la esquizofrenia y el trastorno bipolar con el
tabaquismo. Por Ultimo, en la mujer el consumo de tabaco dificulta la concepcidn,
observandose una mayor proporcion de embarazos ectépicos y un aumento de patologia
placentaria durante el embarazo, bajo peso de los niflos al nacer, aumento de muerte
perinatal y un mayor riesgo de abortos espontaneos. En el caso de la mujer gestante fumadora
se han descrito el sindrome de tabaco fetal, que incluye: bajo peso al nacer, alteraciones
endocrinoldgicas, mutaciones en el ADN que pueden dar lugar a tumoraciones cerebrales y
algunos tipos de leucemia y linfomas. En las hijas e hijos de madres fumadoras se ha
observado dificultad para el aprendizaje, disminucidn del coeficiente intelectual, problemas de
comportamiento y una mayor incidencia de enfermedades cardiovasculares.

6. El fumador pasivo: El tabaquismo pasivo es la inhalacién involuntaria por parte de
las personas no fumadoras del humo que quienes fuman generan a partir de la combustion
directa del tabaco que consumen en su entorno y de la exhalacién del humo previamente
inhalado. Existen diversos términos para denominar el humo que inhalan las personas
fumadoras pasivas: aire contaminado por humo de tabaco (ACHT), humo de tabaco ambiental
(HTA), humo de segunda mano. Este humo se ha clasificado por la Agencia Estadounidense de
Proteccién Medioambiental como carcinégeno de clase A (aquel para el que no hay un nivel
seguro de exposicidn).

El humo de tabaco ambiental tiene dos origenes, el humo de la corriente principal que
las personas fumadoras inhalan y exhalan y el humo de la corriente lateral o secundario, que
va directamente al aire mientras el tabaco del cigarrillo, puro o pipa se consumen. El humo de
la corriente lateral o secundaria constituye un 75%-85% del humo del tabaco ambiental, y
contiene mayores concentraciones nocivas, ya que surge de una combustién mas incompleta,
esto es, en el humo de la corriente lateral los carcinégenos, el amoniaco y el CO se emiten a
concentraciones mucho mas altas que en el humo de la corriente principal. En el humo del
cigarrillo hay casi 5000 sustancias diferentes, inhaladas en un 25% por quien fuma en la
corriente principal, mientras que el 75% procedente de la combustion pasiva, pasa a la
atmésfera en la corriente secundaria o lateral, en ambas corrientes hay sustancias
perjudiciales para la salud, aunque la concentracién de determinadas sustancias toxicas puede
llegar a ser superior en la corriente lateral.

La presencia de cotinina en la orina de personas no fumadoras constituye un marcador
de exposicion unanimemente admitido y de superior especificidad que la medida de mondxido
de carbono en aire espirado. Asi, la exposicién durante una hora al aire contaminado por
tabaco equivale a fumarse tres cigarrillos. Cada afio mueren como minimo 700 espafioles
debido a la exposicién involuntaria al humo de tabaco ambiental [Ferndndez Mufioz y
Schiafino 2006]. Un metaanalisis de Hackshaw [Hackshaw et al 1997] estima que estar casado
con una pareja que fuma habitualmente en el domicilio aumenta el riesgo de padecer cancer
de pulmdn en un 26%, existiendo una clara correlacion con el nimero de horas de convivencia
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y los afios de relacion. Las estimaciones mas conservadoras del programa “Europa contra el
cancer” cifra en 22000 fallecimientos/afio por el humo de tabaco ambiental, mientras que en
Espafia rondan las 5000 personas/afio. A pesar del conocimiento del dafio sufrido por respirar
aire contaminado la mayoria de los estudios refieren que aproximadamente el 75% de las
madres fuman delante de sus hijos, y se han detectado niveles de cotinina en orina
significativos en una proporcion que oscila del 47 al 60% de las nifas y nifios expuestos.
Dependiendo si en la casa fuman uno o dos de los progenitores se puede decir que la cantidad
de nicotina inhalada pasivamente por el nifio equivaldria a un tabaquismo activo de entre 60 a
150 cigarrillos/ afio. Las afecciones mas frecuentes presentadas en los nifios son sintomas
respiratorios inespecificos (tos, esputos, sibilancias) laringotraqueitis, bronquitis, asma, y
enfermedades otorrinolaringoldgicas [U.S. Department of health and Human Services, 1986].
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3. Consumo de drogas ilegales
3.1 Concepto de droga ilegal

En farmacologia, una droga es toda materia prima de origen biolégico que directa o
indirectamente sirve para la elaboracion de medicamentos, y se llama principio activoa la
sustancia responsable de la actividad farmacolégica de la droga. La droga puede ser todo
vegetal o animal entero, érgano o parte del mismo, o producto obtenido de ellos por diversos
métodos que poseen una composicion quimica o sustancias quimicas que proporcionan un
efecto farmacolégico util en terapéutica [RAE 2005]. Segun la Organizacion Mundial de la Salud
una droga es toda sustancia que, introducida en el organismo por cualquier via de
administracién, puede alterar de algiin modo el sistema nervioso central del individuo que las
consume. Este término suele usarse indistintamente para designar a ésta y a los términos
correspondientes en farmacia a principio activo, farmaco y medicamento, ya sea por extension
del concepto o debido a la traduccion literal del término inglés drug, el cual no hace
distinciones entre los tres conceptos [Baiios y Farré 2002]. Por su parte, la DSM-IV define una
serie de criterios tanto para la dependencia (tabla 9) como para el abuso de sustancias (tabla
10) que completan las anteriores definiciones.

Tabla 9. Criterios para la dependencia de sustancias (DSM-IV-TR)

Un patrén desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o malestar clinicamente
significativos, expresado por tres (o mas) de los items siguientes en algiin momento de un periodo continuado de
12 meses:

1. tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:

(a) una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para conseguir la intoxicacién o el
efecto deseado

(b) el efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con su consumo continuado

2. abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:

(a) el sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia (v. Criterios A y B de los criterios diagndsticos para la
abstinencia de sustancias especificas)

(b) se toma la misma sustancia (o una muy parecida) para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia

3. la sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo mas largo de lo que
inicialmente se pretendia

4. existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el consumo de la sustancia

5. se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencidn de la sustancia (p. ej., visitar a varios
médico s o desplazarse largas distancias), en el consumo de la sustancia (p. ej., fumar un pitillo tras otro) o en la
recuperacion de los efectos de la sustancia

6. reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al consumo de la sustancia

7. se continda tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas psicoldgicos o fisicos recidivantes o
persistentes, que parecen causados o exacerbados por el consumo de la sustancia (p. ej., consumo de la cocaina a
pesar de saber que provoca depresion, o continuada ingesta de alcohol a pesar de que empeora una ulcera)
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Tabla 10. Criterios para el abuso de sustancias (DSM-IV-TR)

Trastornos relacionados con sustancias

Criterios para el abuso de sustancias (DSM-IV-TR)

A. Un patrén desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva un deterioro o malestar clinicamente
significativos, expresado por uno (o mas) de los items siguientes durante un periodo de 12 meses:

1. consumo recurrente de sustancias, que da lugar al incumplimiento de obligaciones en el trabajo, la escuela o en
casa (p. ej., ausencias repetidas o rendimiento pobre relacionados con el consumo de sustancias; ausencias,
suspensiones o expulsiones de la escuela relacionadas con la sustancia; descuido de los nifios o de las obligaciones
de la casa)
2. consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo es fisicamente peligroso (p. ej., conducir
un automavil o accionar una maquina bajo los efectos de la sustancia)
3. problemas legales repetidos relacionados con la sustancia (p. €j., arrestos por comportamiento escandaloso
debido a la sustancia)
4. consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas sociales continuos o recurrentes o problemas
interpersonales causados o exacerbados por los efectos de la sustancia (p. ej., discusiones con la esposa acerca de
las consecuencias de la intoxicacidn, o violencia fisica)

B. Lossintomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia de sustancias de esta clase de
sustancia.

3.2 Antecedentes historicos

Antes de las primeras civilizaciones ya hay pruebas de que el hombre, conocia los
efectos de ciertas plantas como la adormidera del opio y las usaba. En todas las civilizaciones,
desde la asiria hasta la actual del siglo XXI, el ser humano ha consumido todo tipo de drogas
por distintos motivos: religiosos, rituales, medicinales, hdbitos o costumbres, por
distraccion, hedonismo, etc. En la cultura occidental la droga es considerada un
tema tabu, pero sélo desde hace algo mas de 80 afos, es cuando se dictaron las primeras leyes
contra las diferentes drogas. Un ejemplo de prohibicionismo es la conocida Ley seca, mediante
la cual se llegd a prohibir el alcohol en los Estados Unidos. El experimento de la prohibicion
fracasé estrepitosamente y fue el origen del poder de ciertos grupos mafiosos que
comenzaron traficando con esta droga, y cuando fue legalizada, cambiaron a otras que seguian
prohibidas [Escohotado 1999]. A pesar de ser las dos sustancias que mas muertes provocan en
las sociedades modernas, alcohol y tabaco no tienen el mismo estigma que las restantes
drogas, ya que son legales y su uso estad aceptado socialmente y regulado por la administracion
publica.

Se cree que los ingresos totales que producen las ventas de estupefacientes tan solo
en Estados Unidos ascienden a entre 60000 millones y 120000 millones de ddlares. Si restamos
unos 20000 millones de ddélares para gastos, eso deja un beneficio neto de entre 40000
millones y 100000 millones de ddlares. “El trdfico de drogas, que mueve unos 300000 millones
de ddlares al afio, es el mayor negociodel mundo”, dice la revista World Press
Review. Disponer de tanto dinero otorga un gran poder a los traficantes de drogas [Gahlinger
2001].

3.3 Tipos de drogas ilegales y su mecanismo de accién

Se exponen en la tabla 11.
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Tabla 11. Diferentes tipos de drogas y sus caracteristicas principales.

\ Tipos de drogas

Opiaceos

derivados de la adormidera
(papaver somniferum)

opio, morfina, codeina,
heroina marrén, heroina
blanca. Heroina o “caballo”

viai.v. ("pico”), fumada,
inhalada (“chino”),
mezclada con cocaina
“speed-ball”

euforia inicial, relajacion,
eliminacién del dolory la
ansiedad, sensacion de
placer y bienestar, sedacién

miosis, hauseas, vomitos, sencion
de mareo, confusién, disminucién
del nivel de conciencia (estupor,
suefio profundo), estrefiimiento,
retencién urinaria, sequedad de
boca, hipotension, bradicardia,
hipotermia, liberacion de histamina,
hipertonia muscular, rigidez y
convulsiones

coma, depresién
respiratoria y muerte

via i.v.: flebitis,
abscesos y
endocarditis.
Infecciones por VIH,
VHB, VHC,
embolismo
pulmonar. Via
inhalada/fumada:
enfermedad
pulmonar intersticial,
asmay EPOC.

Deteccién en
test de orina

Cannabis

derivado de la
planta Cannabis
sativa (cafiamo).

El principal componente
psicoactivo es el delta-9-
tetrahidrocannabinol (THC)

Habitualmente fumada
mezclada con tabaco. En
ocasiones por via oral,
sublingual o vaporizada.
Marihuana (“maria”,
“hierba”, “grifa”): mezcla
de hojas y flores de la
planta, contiene entre un
0,5-5% de THC.

Hachis (“costo”,
“chocolate”): extracto
seco de resina de la
planta, obtenido a partir
de flores hembra,
contiene entre 2-20% de
THC.

Aceite de hachis:
contiene entre 15-50%
de THC.

intensificacion de la
percepcidn sensorial,
euforia, aumento de la
sociabilidad, hilaridad,
facilitacion del habla y del
pensamiento, relajacion y
disminucién de la ansiedad,
alivio del dolor y sensacién
de bienestar

aumento del apetito, lentitud,
cambios en la visidn, dificultad de
concentracion, deterioro de la
memoria y despersonalizacion

Organicos: hipotensién
ortostatica, sintomas
vegetativos, sincope,
taquicardia refleja.
Psiquicos: disforia,
ansiedad, inquietud y
agitacion psicomotora,
psicosis toxica —ideacién
delirante, alucinaciones
visuales, y pensamiento
desorganizado, “mal
viaje”.

Deteccién en
orina del 9-THC
de forma
cualitativay
cuantitativa.Det
eccion hasta 1
mes después del
consumo

ansiedad, deterioro
cognitivo reversible

Cocaina

sustancia derivada del
arbusto de la
coca Erytroxylon coca

Sulfato de cocaina:
“pasta base” o “basuko”
(fumada).

Clorhidrato de cocaina o
cocaina: “perico”, “coca”,
“nieve”, “farlopa” (via
intranasal, “tiro”, “raya”
oviaiv.).

Crack: “cocaina base”
(inhalada)

estimulacion y excitacion,
con disminucién de fatiga,
suefio y apetito, aumenta
la sensacidn de energia,
lucidez y confianza en uno
mismo, aumento del
rendimiento, sensacién de
bienestar; hiperactividad
motora, verbal e ideativa.
Viai.v. provoca una intensa

hiperactividad, irritabilidad,
insomnio, cefalea, vomitos y
diarrea, temblor, aumento de la
presidn arterial y la temperatura,
agitacion, agresividad, dificultad de
concentracion, seudoalucinaciones
visuales. Tolerancia importante y
elevada dependencia psicoldgica,
tolerancia inversa

taquipnea, taquicardia'y
arritmias (fibrilacion
auricular, taquicardia
ventricular, fibrilacion
ventricular) hipertension,
cardiopatia isquémica
(mayor riesgo de IAM si
hay consumo simultaneo
de alcohol), accidente
cerebrovascular, edema

Deteccién en
orina: hasta 72
horas después
del consumo en
consumidor no
habitual y hasta
7 dias después
en consumidor
crénico

intenso deseo de
consumir (“craving”),
psicosis paranoica,
ulceracion nasal.
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sensacion placentera o
“flash”.

agudo de pulmoén (por
inhalacién de crack),
convulsiones, hipertermia
maligna, ansiedad,
agitacion psicomotriz,
conductas
estereotipadas, delirio,
psicosis

Drogas de disefo

Feniletilaminas y otros
andlogos:

MDEA (3,4-metilenodioxi
etilanfetamina): “Eva”.

generalmente se
consumen en forma
de pastillas (“pastis”,
“pirulas”) o en forma
de polvo (“cristal”).

MDMA (3,4-metilenodioxi
metanfetamina):

”éXtaSiS”, ”E”I UM&MIII
“cristal”, “adan”. Es la mas
importante de las drogas de

diseno.

aumento de la empatia, de
la intimidad y cercania con
otras personas, y facilitador
de las relaciones
interpersonales
(entactageno), mayor
confianzay seguridad en
uno mismo, aumento de la
capacidad para
comunicarse, desinhibicion,
alteraciones —aumento- de
la percepcidn visual, tactil y
auditiva

pérdida de apetito, sequedad de
boca, bruxismo, insomnio,
sudoracion, disminucién de la
concentracidn, alteracion del estado
de danimo, midriasis, temblores,
insomnio, anorexia, parestesias,
hiperreflexia, hipertermia,
taquicardia, arritmias, hipertension,
hepatotoxicidad, hiponatremia, CID,
rabdomiolisis, insuficiencia renal
aguda, fibrilacion ventricular

neurotoxicidad
serotoninérgicay
dopaminérgica.
Déficit de memoria,
concentracion y
alteraciones del
aprendizaje.

MDA (3,4-metilenodioxi
anfetamina): “pildora del
amor”.

euforiay aumento de la
empatia.

agitacion, alucinaciones,
convulsiones, taquicardia, crisis
hipertensiva.

Metanfetamina

(d-N-metilanfetamina):
“speed”.

Via intranasal, fumada
“ice” o via.i.v.

estimulantes (disminucion
de la sensacion de fatiga 'y
suefio, euforia y aumento
de la atencion).

taquicardia, hipertensién, arritmias,
convulsiones, hemorragias
cerebrales, psicosis anfetaminica.

Deteccién en
orina.

Fenciclidina
(PCP): “polvo de dngel”.

euforia, despersonalizacion

estimulacion simpdtica, agitacion,
alucinaciones, estados psicoticos.

Ketamina

n wyyn

“Special K”,

Viaintranasal.

euforia, locuacidad,
alucinaciones, sensacion de
flotar, sensaciones
psiquicas intensas,

dolores musculares, vértigo, ataxia,
lenguaje incoherente, confusidn,
ansiedad, coma, estado disociativo
profundo

déficit de memoria,
concentraciény
aprendizaje

sensibilidad del
50% en orina
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amnesia.

. . . fori lajacid lencia, hi fa, hi i
Gamma hidroxibutirato Via oral. eu ?FIET, re.?Jaaon, . somnosnua, .|potor1|a, ipotermia,
e is liquido” desinhibicidn, anestesia. depresién respiratoria, coma y
(GHB): “éxtasis liquido”. muerte
Derivados metacualona.
Dietilamida de acido No son
lisérgico (LSD): o ) . ) - ) detectados en la
. . alucinaciones visuales y insomnio, confusion, ansiedad (mal ,
Via sublingual y oral. . P . R X L mayoria de los
. o auditivas, “viaje”. viaje), taquicardia, psicosis aguda. oo
“4cido”, “tripis”, tests .de cribaje
umicropuntosu en orina
Psilocibina y psilocina:
principios activos de No son
diversos hongos detectados enla
Mescalina: mayoria de los
AR tests de cribaje
principio activo del en orina
cactus peyote.
Fenciclidina.

Modificado de: [Abanades et al 2004, Bobes y Calafat 2000, Bobes y Sdiz 2003, Claramonte et al 2002, Caudevilla Galligo y Ortells 2004, Caudevilla et al 2010,
Fernandez Miranda y Torrens 2005, Maxwell 2005, Jansen y Theron 2003, Leza y Moro 2009, NIDA 2009, Nogué 2002, Pascual et al 2001, Sociedad Espafiola de
Investigacién sobre Cannabinoides 2002].
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3.4 Valoracion consumo drogas ilegales

Se puede detectar el consumo de drogas ilegales en sangre, saliva, orina y cabello. El
periodo de tiempo en el que una droga permanece en el organismo depende de la cantidad
consumida, la via de administracidn, el uso crénico u ocasional, su metabolismo, la acidez de la
orina, la ingesta de liquidos y la hora del dia. Por motivos de fiabilidad las mejores muestras
para su andlisis son orinay cabello. La determinacién del consumo mediante cabello se
considera la prueba de referencia [NICE 2007] por su elevada sensibilidad aunque solo se
puede analizar un tipo de drogas a la vez y el precio de cada prueba es alto. Es una técnica de
tipo semicuantitativo que permite detectar consumos esporddicos o continuos. Se necesita un
minimo de 200 mg de cabellos (cortados lo mas cercanos posibles a la raiz) para poder conocer
de forma exacta el tipo de drogas consumida y cuando.

La orina mide el consumo reciente, con una fiabilidad del 99%. Dependiendo del tipo
de droga y su cantidad consumida, la presencia en orina puede oscilar entre 2 y 7 dias. Se
necesita la participacién activa del sujeto a analizar (no es una prueba discreta). El
inconveniente que presenta es el falso positivo, debido que la técnica analiza la materia activa
y sus derivados, los cuales pueden ser componentes de medicamentos. Por ello cuando el
resultado es positivo es conveniente realizar una confirmacion mediante otra técnica analitica.
Los falsos positivos son poco probables aunque se estén tomando los principios activos de
algunos farmacos, pero se pueden dar por las insuficiencias hepaticas y renales graves, leves o
puntuales.

La deteccidon en saliva o sudor estd mas indicada para saber el uso reciente de
sustancias estupefacientes y se utilizan, sobre todo, para descartar el consumo. La sangre mide
un consumo inmediato, hasta unas pocas horas después de haber consumido las drogas. Es
ideal para controlar la toma reciente de alcohol, drogas y otras sustancias. Sus dos principales
factores limitantes son que hay que realizar una extraccion de sangre en centro especializado
(no es un método discreto y se necesita el consentimiento de la persona muestreada) y la
prevalencia de las sustancias son muy cortas (las materias activas buscadas desaparecen
rapidamente). Otras limitaciones son: dificultad de lectura, disfunciones en temperaturas
inferiores a 109C, instrucciones de uso demasiado complejas en algunos casos, necesidad de
una muestra de saliva demasiado grande en ciertos aparatos y excesiva duracién del test
[National Institute On Drug Abuse 2009].

Para que al hacer un test de drogas se pueda considerar como prueba judicial, la toma
de muestra ha de hacerse en un laboratorio certificado y bajo una cadena de custodia, es
decir, debera existir un testigo que ratifique la toma de muestra y una identificacion correcta
del individuo, y las muestras seran transportadas en recipientes especiales y custodiados. El
test de la saliva es una prueba de tipo cualitativo que, en caso de dar positivo, precisa la
confirmacién mediante un andlisis cuantitativo. El Proyecto Rosita [National Institute On Drug
Abuse 2009] establece como criterios de calidad para estos tests una sensibilidad vy
especificidad superiores al 90%, con una precision superior al 95% para anfetaminas,
benzodiacepinas y cannabis. La sensibilidad y especificidad de los tests varian en funciéon del
tipo de sustancia y de los tests existentes en la actualidad (tabla 12). En cualquier caso, desde
el punto de vista juridico, la preocupacion radica fundamentalmente en los casos de falsos
positivos: la mayor parte de las marcas ofrecen resultados muy buenos que en muchos casos
se acercan a un 100% de especificidad.
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Tabla 12. Sensibilidad y especificidad de los tests de saliva segtin el tipo de droga

Anfetaminas Benzodiazepinas Cannabis Cocaina Opiaceos
Metanfetaminas
SENSIBILIDAD 40-83% 33-69% 0-74% 0-97% 51-100%
ESPECIFICIDAD 80-100% 85-94% 70-100% 91-100% 86-100%

La alta prevalencia de consumo de Cannabis hace necesario la introduccién de
métodos que permitan discriminar el uso ocasional y regular del cannabis del uso
problematico. La utilizaciéon de escalas que miden el consumo problematico de cannabis
permite conocer la prevalencia del uso problematico o de alto riesgo y en particular diferenciar
los subgrupos con mayor prevalencia y conocer sus caracteristicas. Ademas monitorizar los
cambios a lo largo del tiempo de la prevalencia y caracteristicas de los consumidores
problematicos, contribuyendo a orientar, disefiar y evaluar intervenciones dirigidas a estos
grupos de consumidores.

Escala CAST (Cannabis Abuse Screening Test) disefiada en Francia por Francois Beck y
Stephane Legleye para estudiar el consumo problemdatico de cannabis, con la intencién de que
incluyera items de dependencia y abuso como se define en el DSM-IV y otros problemas
relacionados con el consumo.

Escala SDS (Severity of Dependence Scale) ideada en Alemania Ludwig Kraus, utilizada
para estudiar dependencia de cannabis.

PUM (Problematic Use of Marijuana) desarrollada en Polonia por Janusz Sieroslawski y
Katarzyna Okulic.

CAST (Cannabis Abuse Screening Test) y CPQ-A (Adolescent- Cannabis Problems
Questionnaire) se utilizan en Espafia como herramienta de cribado.

e El CAST es un instrumento de 6 items disefiado para detectar patrones de abuso de
cannabis en jovenes y adolescentes, centrandose sobre todo en las dificultades para
controlar el consumo y en sus consecuencias negativas sobre la salud o las relaciones
sociales [Piontek et al 2008]. El CAST presenta resultados mas robustos desde el punto
de vista psicométrico, Utiles para determinar la prevalencia del consumo problematico
de cannabis en particular usando como criterio la frecuencia del consumo de cannabis
a modo de referencia. Evalla los problemas experimentados en el ultimo afio, se
orienta a la deteccidn diagndstica de abuso. Las respuestas se dan en funcion de la
frecuencia del consumo (0 “nunca”, 1 “rara vez”, 2 “de vez en cuando”,3 “bastante a
menudo”, 4 “muy a menudo”). Legleye [Legleye et al 2007], en el articulo de validacién
del instrumento, propone una dicotomizacion de la escala, la cual se construye en
funcién de la definicion de umbrales para la imputacién de valores de 0 y 1 por
pregunta. Con esta clasificacién el puntaje final de la escala CAST iria de 0 a 6 puntos.
La clasificacion de riesgo propuesta por Legleye [Legleye et al 2007] especifica:

0 puntos CAST: Sin riesgo
1 a 2 puntos CAST: Bajo nivel de riesgo
3 puntos CAST: Moderado nivel de riesgo
4 0 mas puntos CAST: Alto nivel de riesgo

e La puntuacién en el CPQ-A permite discriminar entre consumidores de cannabis
moderados y excesivos en el ultimo mes, esta positivamente relacionada con el CAST y
presenta una sensibilidad y especificidad adecuadas para determinar casos de abuso y
dependencia del cannabis segun los criterios DSM IV.TR.
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3.5 Patrones de consumo en la poblacion.

Consumo de drogas ilegales en Andalucia

Segun el Xl estudio de la poblacién Andaluza ante las drogas Xll (2011), el 27% de la
poblacién de 12 a 64 afios la ha consumido alguna vez y el 8.5% lo ha hecho en el ultimo mes
(un 12.5% en el caso de los hombres). Los detalles especificos de cada tipo de droga se
presentan en la tabla 13. La cocaina presenta una prevalencia del 6% alguna vez en la vida y el
éxtasis del 3.1%. Cabe destacar el elevado porcentaje de personas que han consumido alguna
vez las sustancias conocidas como legal highs (3.9%), siendo la prevalencia de consumo de
dichas sustancias superior a la del éxtasis. Es destacable que el consumo diario de sustancias
de trafico ilicito practicamente ha desaparecido. Las prevalencias de consumo diario son
inapreciables para casi todas las sustancias psicoactivas ilegales. Estas prevalencias pueden
estar indicando que se asienta un patrén de consumo de cardcter mds esporadico u ocasional,
vinculado a usos con intenciones recreativas.

Los hombres tienen prevalencias de consumo mas altas que las mujeres para todas las
sustancias estudiadas y en todos los periodos temporales considerados, excepto en el caso del
consumo de tranquilizantes e hipnosedantes sin prescripcion médica, que presentan
prevalencias algo mas altas entre las mujeres. En cuanto a la edad de inicio al consumo de cada
una de las sustancias, las personas que consumen tabaco a diario y el alcohol bajo un patrén
de riesgo, se iniciaron en estos consumos, como media, a edades mds tempranas que el resto,
16.5 y 14.8 afos respectivamente. También el consumo de sustancias volatiles e inhalables
tiene una media de edad de inicio muy temprana (15.9 afios) y un 72.7% de primeros
consumos antes de los 18 afios. La media de inicio al consumo de cannabis es la siguiente edad
mas temprana (18.5 afios). Por el contrario, el inicio en el uso no terapéutico de
psicofarmacos, tranquilizantes e hipnosedantes sin prescripcion médica, es el mas tardio,
cumplidos los 25 afios de edad. El resto de sustancias presentan edades medias de inicio que
oscilan entre los 19 y los 22 afios de edad.

En Andalucia se comprueba una tendencia al alza en las admisiones a tratamiento
contra el consumo de drogas, sobre todo cannabis (cercano al 90%) reflejado por el Indicador
Tratamiento 2011 realizado por la Consejeria de Salud y Bienestar Social (Informe sobre las
urgencias relacionadas con consumo de sustancias psicoactivas monitorizadas en cuatro
hospitales de Andalucia, 2011), hasta 2489 admisiones en 2011 en pacientes con edad media
de 24.7 afios y edad media de inicio de 16 afos (88% menores de edad), en su mayoria
hombres (88%) que conviven con su familia de origen (67%).
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Tabla 13. Caracteristicas del consumo de drogas ilegales en Andalucia en el afio 2011
(modificado de estudio poblacién Andaluza ante las drogas XIl)

Consumo Consumo Edad de inicio % inicio en
ultimo afio ultimo mes menores de

LEL

Cannabis 24.6% 9% 18.5 afios 56.1%

Hachis 22.8% 7.3% 18.05 afios 59.9%

Marihuana 19.6% 5.6% 18.06 afios 52.9%

Clorhidrato de 6% 2% 20.4 afios 26.4%

cocaina (cocaina

en polvo)

Cocaina base vy 1% 0.2% 19.2 afios 31.3%

crack

Extasis o MDMA 3.1% 0.3%. 19.6 afios 29.6%

Extasis liquido o 0.1% 19.5 afios 30%

GHB

Ketamina 1.1% 0.1% 21.1 afos 25.4%

Anfetaminas y 3.9% 19.5 afios 33%

speed

Tranquilizantes 1.5% 0.3% 25.7 afios 21.3%

(benzodiacepinas)

Inhalables 0.4%. 15.9 afios 72.7%

Heroina 0.7% 21.9 afios 36%

Hipnosedantes e 1% 29.6 afios 20%

Hipnéticos

Legal highs 3.9%

Las prevalencias de consumo mds elevadas, en general, se detectan en las provincias
de Malaga, Granada y Huelva. En concreto, las prevalencias mas altas de consumo de cannabis,
tanto en su variante de hachis como de marihuana, se encuentran en Huelva, seguida de
Madlaga y Almeria. Cérdoba y Jaén presentan las prevalencias mds bajas de estas sustancias.
También el consumo de clorhidrato de cocaina presenta prevalencias mas altas en las tres
provincias indicadas, asi como en la de Granada, en tanto que las prevalencias mas bajas se
encuentran en Sevilla. En cuanto al consumo de cocaina base, la mayor prevalencia se obtiene
en la provincia de Huelva.

Huelva registra también el consumo mas extendido de inhalables, seguida por Almeria.
En el resto de provincias la prevalencia de consumo alguna vez en la vida de estas sustancias se
encuentra por debajo del 1%. En cuanto al consumo de alucinégenos, se observa una mayor
prevalencia en Almeria, Granada y Malaga, mientras Cadiz y Cérdoba tienen las prevalencias
mas bajas. Concretamente, cuando se trata del consumo de ketamina, se observa una mayor
prevalencia en Mdlaga y Granada.

En lo que se refiere a otras sustancias vinculadas a ambientes recreativos y de fiesta,
como el éxtasis o MDMA y el GHB también se detectan prevalencias mas elevadas en Huelva,
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Granada y Malaga, seguidas de Almeria. En cuanto a Cdrdoba, Sevilla, Cadiz y Jaén, estas
provincias muestran prevalencias inferiores para este tipo de consumos.

El consumo de anfetaminas y speed aparece con mayor prevalencia en Granada,
Malaga y Almeria, mientras que Cdérdoba y Jaén tienen las prevalencias mas reducidas de este
consumo. El reducido consumo de heroina que se detecta en la encuesta presenta sus niveles
mas elevados en Huelva (2.3% alguna vez en la vida) y Sevilla (1% alguna vez en la vida),
seguido por Cadiz y Granada (0.8% alguna vez en la vida). En el resto es practicamente
inapreciable. Las prevalencias mads altas de consumo de tranquilizantes sin prescripcién médica
se encuentran en Huelva y Sevilla, seguidas por Cadiz. En cuanto a los hipnosedantes, se
observan mayores prevalencias de consumo sin prescripcion médica en Malaga, Granada y
Huelva. En cuanto a las legal highs, sélo ha sido registrado su consumo experimental,
encontrandose una prevalencia mas elevada en Malaga, seguida de Granada.

Consumo de drogas ilegales en Espafa

Segun el estudio EDADES 2013-2014 [EDADES 2015], entre las drogas de comercio
ilegal, las mas extendidas fueron el cannabis y la cocaina en polvo, con prevalencias en los
ultimos 12 meses que sobrepasan el 2% (10.6% para cannabis, 2.6% para cocaina) y el éxtasis
con una prevalencia de 0.8% en los Ultimos 12 meses. Los consumos de otras drogas de
comercio ilegal presentaron prevalencia inferiores de consumo. La prevalencia de uso de
tranquilizantes (5.5%) y somniferos (3.6%) con o sin receta médica en los Ultimos 12 meses,
solo se ve superada por el alcohol, el tabaco y el cannabis [OEDT 2011].

El consumo de “nuevas sustancias” incluye sustancias que imitan el efecto de drogas
ilegales y que se pueden presentar en forma de hierbas, pastillas, polvos, inciensos...ketamina,
GHB, spice, piperazinas, mefedrona, nexus, metanfetamina, setas magicas, research chemicals,
legal highs, salvia, esteroides anabolizantes. La edad de mayor consumo esta situada entre 25-
34 afios. Los hombres son el sexo de mayor consumo. La prevalencia del consumo
experimental es del 3%. El 74.1% de las personas nunca han oido hablar de estas drogas. El
78% de los consumidores de “nuevas sustancias” lo hacen en forma de policonsumo
experimental (5 o mas sustancias). El 69.2% de los consumidores de “nuevas sustancias” han
consumido drogas ilegales frente al 8.2% de los que no han consumido “nuevas sustancias”. La
prevalencia de consumo de una sola o mas sustancias psicoactivas (alcohol, tabaco,
hipnosedantes, cdnnabis, cocaina en polvo, base, éxtasis, anfetaminas, alucinégenos, heroina e
inhalables) entre los consumidores alguna vez en la vida se distribuye de la siguiente manera: 1
sustancias psicoacivas (0%), 2 sustancias psicoacivas (1%),3 sustancias psicoacivas (8%), 4
sustancias psicoacivas (13%) y 5 sustancias psicoacivas (78%) [EDADES 2015].

El policonsumo en el ultimo afio: no han consumido ninguna sustancia (13.6%), 1
sustancia (44.3%), 2 sustancias (30.2%), 3 sustancias (9.3%), 4 sustancias (1.8%) y 5 sustancias
(0.9%). El porcentaje de mujeres que no consumen casi duplica al de hombres. El cannabis estd
presente en el 90% de los policonsumos de sustancias ilegales. El alcohol esta presente en el
90 % de los policonsumos [EDADES 2015].
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El consumo de alcohol, sobre todo si es de tipo intensivo (binge drinking e
intoxicaciones etilicas) se asocia con una mayor prevalencia de consumo de otras drogas:
inhalables volatiles (0.1%), heroina (0.1%), alucinégenos (0.4%), anfetaminas o speed (1.2%),
éxtasis u otras drogas de sintesis (0.8%), cocaina (4.7%), cannabis (21.1%) [EDADES 2015].

En el dltimo afio previo a la encuesta comenzaron a consumir cannabis 168677
personas (5.3 por cada mil encuestados), tabaco 142282 (4.4/1000) y cocaina en polvo 38.551
(1.2/1000) [EDADES 2015].

El nimero de personas que empezaron a consumir cannabis supera a las que se
iniciaron en el consumo de tabaco. La mayor tasa de personas que empiezan a consumir
cannabis se da en menores de edad. En el afio previo a la encuesta, empezaron a consumir
cannabis 61085 menores (47 por cada mil personas de 15 a 17 afos). Baja el riesgo percibido
ante el consumo de ciertas drogas. Existe un mayor riesgo percibido por mujeres que por
hombres para todas las sustancias, excepto para hipnosedantes. Persiste la consideracion del
tabaco como mas peligroso que el cannabis. Hay una disminuciéon de la disponibilidad
percibida para todas las drogas (cannabis, éxtasis, cocaina, heroina, alucinégenos (LSD),
tendencia iniciada en 2009. Para los ciudadanos, las medidas de mayor eficacia para resolver
el problema de las drogas son: acciones formativas, tratamiento, control policial y restriccion
legal, y campanfas publicitarias [EDADES 2015].

Se mantiene una tendencia estable en el porcentaje de personas que consideran que
es muy importante la legalizacién del cannabis (33.1%) y descenso en lo que se refiere a todas
las drogas (19.6%). La importancia que se da a la legalizacion del cannabis, es relativamente
constante, independientemente de la edad. El mayor porcentaje es del 32.5%,
correspondiente a los rangos de edad 30-34 afios. Consideran mas importante la legalizacion
del cannabis aquellas personas que lo consumen, especialmente, las que hacen un consumo
problematico. Casi 9 de cada 10 personas que hacen un consumo problematico (Consumo
problematico: CAST (Cannabis Abuse Screening Test) = 4) de cannabis consideran que su
legalizacidn es algo/muy importante. La distribucion del porcentaje de personas que creen que
la legalizacidn de cannabis es una medida nada/algo o muy importante, segiin su consumo de
cannabis en Espafia en el afio 2013 [EDADES 2015]:

-No han consumido cannabis en el ultimo afio: nada importante (43.3%), algo
importante (19.1%), muy importante (26.9%), no sabe/no contesta (10.6%)

-Han consumido cannabis en el dltimo afo (no consumo problematico:(Cannabis
Abuse Screening Test) < 4): nada importante (18.1%), algo importante (21.4%), muy
importante (53.6%), no sabe/no contesta (6.9%)

-Han consumido cannabis en el ultimo afio (si consumo problematico Consumo
problematico: CAST (Cannabis Abuse Screening Test) > 4. nada importante (9.6%), algo
importante (15.4%), muy importante (71.1%), no sabe/no contesta (3.9%)

La poblacion muestra mucho interés en recibir informacién a través de los medios de
comunicacion, internet, los profesionales sanitarios, los profesores y charlas o cursos [EDADES
2015].

e Edad media de primer uso

La droga ilegal cuyo consumo se habia iniciado mds tempranamente fue el cannabis
(18.6 afios). Por el contrario, las que se empezaron a consumir mas tardiamente fueron los
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hipnosedantes (tranquilizantes y/o somniferos), con 34.5 afios. El uso del resto de las drogas se
inicio por término medio entre los 19y los 23 afios.

e Diferencias en el uso de drogas por sexo

Las prevalencias de consumo de cannabis muestran una tendencia levemente
descendente: ultimo afio (9.2%), ultimo mes (6.6%), diariamente en el Gltimo mes (1.9%). Los
hombres consumen en mayor proporcidon que las mujeres en todos los grupos de edad.
Presentan un consumo problematico de cannabis (CAST (Cannabis Abuse Screening Test) > 4),
el 2,2% (687.000 personas) de la poblacién (15 - 64 afios), la proporcién no es constante y
disminuye con la edad. El 25% de los que han consumido en el Gltimo afio presentan consumo
problematico. Esta proporcion es constante en todos los grupos de edad [EDADES 2015].

El consumo de cocaina en polvo se mantiene con una tendencia descendente de
consumo iniciada en 2005: ultimo afio (2.1%), ultimo mes (1%). La proporcion de
consumidores entre los hombres es 3.5 veces mayor que la observada entre las mujeres
[EDADES 2015].

Consumo de éxtasis, anfetaminas y alucindgenos. Se consolida la tendencia
descendente iniciada en 2001 para todos los consumos en ambos sexos: éxtasis (0.7%),
anfetaminas (0.6%) y alucindgenos (0.3%). Son las cifras mas bajas desde el comienzo de las
encuestas [EDADES 2015].

Los consumos de heroina detectados a partir de la encuesta, no muestran cambios con
respecto a las ediciones previas: alguna vez en la vida (0.7%), ultimo afio (0.1%), ultimo mes
(0%) [EDADES 2015].

En el consumo de hipnosedantes se observa una tendencia creciente desde 2005:
alguna vez en la vida (8.7% vs 22.2%), ultimo afio (5.1% vs 12.2%), ultimo mes (3.7% vs 8.9%), a
diario o casi a diario en ultimo mes (3.1% vs 6.8%). El porcentaje de mujeres que consumen
hipnosedantes en el ultimo afio duplica el porcentaje de hombres consumidores (16% frente a
8.5%). Las diferencias aumentan con la edad [EDADES 2015].

Excepto en el caso de los hipnosedantes (tranquilizantes y/o somniferos), en 2009 en
Espafia la extensidon del uso de drogas en la poblacidon de 15-64 aios fue bastante mayor en los
hombres que en las mujeres, especialmente en el caso de las drogas de comercio ilegal, donde
la prevalencia entre los hombres fue varias veces mas elevada que en las mujeres.

Las diferencias en el uso de cannabis (14.8% hombres y 6.2% mujeres) y de cocaina en
polvo (4.2% en hombres y 1% en mujeres).

e Diferencias en el uso de drogas por edad

En 2009, los consumidores de sustancias psicoactivas fueron, excepto en el caso de los
tranquilizantes o somniferos, predominantemente jévenes de 15 a 34 afios, tanto para drogas
legales como ilegales. Asi, por ejemplo, la prevalencia de consumo en los ultimos 12 meses
para cannabis, cocaina en polvo y éxtasis fue de 19.4%, 4.3% y 1.8%, respectivamente, en el
grupo de 15-34 afios frente a 4.6%, 1.5% y 0.2% en el grupo de 35-64 afios. El grupo de 35-64
afios consume alguna vez en la vida, en mayor proporcion, tranquilizantes o somniferos (13.8%
y 8% respectivamente) que el grupo 15-34 (7.1% y 4%).
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e Diferencias en el uso de drogas por comunidad auténoma

Con respecto a la prevalencia de consumo de cannabis, si nos centramos en la
prevalencia en los ultimos 30 dias, se observa que hay importantes diferencias entre
comunidades auténomas, con un rango que va desde el 3% en Melilla a 10.9% de la C.
Valenciana, aunque la mayor parte de las comunidades se sitdan en la banda del 4.5-7.5%

A modo de resumen, las drogas legales (alcohol y tabaco) son las de mayor prevalencia
de consumo en Espafia. Los derivados del cannabis (hachis, marihuana) son las drogas ilegales
de consumo mas prevalente [OED 2007].

La edad de inicio en el consumo de drogas suele producirse en la segunda década de la
vida, siendo mds prevalente en varones que en mujeres. Conviene destacar que el riesgo de
desarrollar abuso o dependencia hacia una sustancia es mayor cuanto mas precoz sea el
contacto con ella. Por ello, una buena medida preventiva serd retrasar en lo posible el
contacto inicial con ellas.

La prevalencia de consumo en los adultos jévenes (15-34 afios) es mucho mas elevada que en
los demas grupos etarios.

La cocaina y el cannabis son las drogas cuya prevalencia de consumo ha aumentado de
forma mas clara en la Ultima década, lo que lleva a un incremento en los problemas asociados.
Asi, uno de cada dos episodios de urgencia por consumo de drogas ilegales esta relacionado
con el consumo de cocaina [OED 2007].

Consumo de drogas ilegales en Europa

El Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias publicé en su informe anual
sobre el fendmeno de las drogas en Europa [OEDT 2011] un aumento del consumo de cocaina
y cdnnabis entre los jévenes espafioles. Se incrementa el nUmero de europeos que solicitan
tratamiento para problemas relacionados con el consumo de cocaina, entre los que destacan
los ciudadanos de Espafia y Paises Bajos, donde la cocaina ya es la segunda droga mdas comun
notificada en los centros de tratamiento especializado: se sitla por detras de la heroina y
representa mas de una tercera parte (26% en Espafia) y una cuarta parte (35% en el caso de
Paises Bajos) de las solicitudes. Asimismo, el Observatorio comprobd que hay una "creciente
preocupacién" por el consumo de crack en varias ciudades de Alemania, Espaia, Francia,
Paises Bajos y el Reino Unido.

El cannabis sigue siendo la droga ilegal mas consumida en la UE, ya que
aproximadamente el 20% de los europeos adultos lo ha probado al menos una vez en su vida.
Las tasas de prevalencia del cannabis son, por lo general, mds elevadas entre los jévenes y van
desde menos del 15% en Estonia, Portugal y Suecia hasta el 35% o mas en Espafa, Dinamarca,
Francia y Reino Unido. EI OEDT expresé su preocupacion dado que un 5-20% de los jovenes
europeos ha consumido esta droga en los ultimos doce meses. Esta cifra se eleva a mds de un
30% en Espaia, Republica Checa, Francia y el Reino Unido. La mayoria de las personas que
consumen cannabis lo hacen Unicamente de forma ocasional y durante periodos limitados. No
obstante, en el informe que hoy se publica se sefiala que aproximadamente un 15% de los
colegiales de entre 15 y 16 afios de la UE que han consumido cannabis durante el ultimo afio,
son 'consumidores habituales' ya que la consumen 40 veces o mas al afio. Los menores
varones tienen el doble de probabilidades de convertirse en 'consumidores habituales' en
comparacion con las chicas. Entre los chicos, el porcentaje de '‘consumidores habituales' oscila
entre el 1% en Letonia, Lituania, Malta, Finlandia y Suecia y entre el 5% y el 10% en Bélgica,
Alemania, Espafia, Francia, Irlanda, Eslovenia y el Reino Unido.
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El éxtasis rivaliza actualmente con las anfetaminas por el segundo puesto entre las
drogas europeas. La informacion publicada hoy muestra que en algunos paises la Republica
Checa, Alemania, Irlanda, Paises Bajos, Portugal y Reino Unido el éxtasis podria estar
acercandose o incluso superando a las anfetaminas como la segunda droga europea tras el
cannabis. Entre un 5% y un 13% de los varones de entre 15 y 24 afios de la Republica Checa,
Espafia, Irlanda, Letonia, Paises Bajos y Reino Unido reconoce haber consumido éxtasis
durante el ultimo ano. No obstante, en general, las tasas de consumo de éxtasis y anfetaminas
qgue se ven reflejadas en las encuestas escolares --colegiales de entre 15 y 16 afios-- parecen
ser mas estables o incluso disminuyen ligeramente en algunos paises.

En lo relativo al consumo reciente de cocaina en el ultimo afio, se ha producido un
aumento entre los jévenes de Espaia, Alemania, Dinamarca y Reino Unido. Entre un 1-10% de
los jovenes europeos (15 a 34 afios) reconoce que ha consumido cocaina en algiin momento
de su vida y aproximadamente la mitad lo ha hecho recientemente. Por el contrario, menos de
un 1% de los adultos de la UE entre 15 y 64 afios reconoce que ha consumido cocaina
recientemente. Sin embargo, en Espafia y Reino Unido esta tasa supera el nivel 2%, lo que
constituye un porcentaje similar al que existe en Estados Unidos. Los datos toxicoldgicos
demuestran que, en algunos paises, se encontré cocaina mezclada con opidceos en un alto
porcentaje de las muertes relacionadas con las drogas. Asi, se encontré un 46 por ciento en
Espafia. Por ello, el OEDT indicé que, por primera vez, existe preocupacién por los riesgos
adicionales para la salud que pueden plantear los 'agentes de corte' que se utilizan para
preparar la cocaina.

Por ultimo, el informe europeo indica que las pautas del consumo problematico de
drogas siguen evolucionando. En algunos paises, en los que los consumidores problematicos
de drogas eran tradicionalmente adictos crénicos a los opidceos, se observa actualmente un
creciente numero de consumidores de diferentes tipos de drogas o estimulantes. En este
sentido, paises como Alemania y Paises Bajos experimentan un creciente porcentaje de
consumidores de crack entre sus consumidores problematicos de drogas. En Espafia e Italia se
ha observado un aumento del nimero de consumidores problematicos de cocaina.

Menos del 1% de la poblacién europea adulta (de entre 15 y 64 afios) puede definirse
como consumidores problemdticos de drogas, lo que representa un total de entre 1,2 y 2,1
millones de consumidores con problemas en la UE ampliada. Respecto a las muertes
relacionadas con las drogas, hay una disminucién modesta pero significativa de las mismas,
sobre un 6%. En Francia y Espafia se observa una tendencia a la baja desde mediados de la
década del afio 1990, mientras que en paises como Alemania, Grecia Irlanda, Italia, Portugal y
Noruega se experimentd una disminucion mas pronunciada a partir de 2000. Es probable que
esta evolucién favorable se deba a la disminucién del consumo por via parenteral en algunos
paises y a un mayor acceso a los tratamientos de sustitucion y a los servicios de prevencién. No
obstante, el OEDT sefiald que el nimero de muertes por sobredosis se mantiene a un nivel
historicamente alto y que es posible que no pueda mantenerse esta tendencia a la baja.

Consumo de drogas ilegales entre profesionales de la salud

El tipo de droga mds utilizada por la poblacion médica, segin datos del PAIME (tabla
14) presenta algunas variaciones respecto a la poblacidon general: después del alcohol, las
drogas mas prevalentes son los opiaceos y las benzodiacepinas, probablemente porque el
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acceso a dichas sustancias es relativamente sencillo. Quizds el consumo de cannabis se
encuentre infravalorado, pues su consumo no se asocia a un tipo de morbilidad que pueda
requerir que el afectado se dirija al PAIME [Otero et al 2008]. Domino [Domino et al 2005]
realizaron un estudio retrospectivo de los datos obtenidos de los 292 profesionales sanitarios
gue participaron en el Washington Physicians Health Program (WPHP) entre el 1 de enero de
1991 y el 31 de diciembre de 2001 y observaron que el alcohol fue la droga de eleccidon en mas
de la mitad de individuos, ocupando el fentanilo y otros opioides un 14% del global.

Tabla 14. Tipos de drogas mas utilizadas entre los trastornos adictivos que precisaron asistencia en
PAIME (1998 — 2002) (modificado de Padrés 2003)

| Droga _ Prevalencia global

Alcohol 49%
Cocaina 9.2%
Opiaceos 9.5%
Benzodiacepinas 9.5%
Anfetaminas 1.4%
Cannabis 0.7%

También en el grupo de médicos se pueden encontrar algunos patrones de consumo
asociados a la edad: el abuso de alcohol es mas frecuente en médicos mayores de 40 afios y
suele asociarse al estrés (guardias, desmotivacion profesional, problemas familiares derivados
de la dificil conciliacién de la vida familiar y laboral, demanda de formacién adecuada en las -
cada vez mas frecuentes- nuevas tecnologias, etc.), mientras que el consumo de cannabis, con
o sin consumo de alcohol asociado, es mas frecuente entre el colectivo de médicos residentes
(adultos jovenes) [Arteman 2004]. Segun algunos estudios, hasta un 24% de Médicos Internos
Residentes (MIR) consumirian cannabis regularmente [Arteman 2004].

Los policonsumos (consumo conjunto de varias drogas: cocaina y alcohol, cocaina y
opidides, etc.) y la comorbilidad (consumo de drogas asociados a otras psicopatologias o a
situaciones de dolor crdnico) son situaciones frecuentes, que suelen agravar el problema de las
adicciones. El colectivo de profesionales sanitarios mas afectado por el problema de adicciones
y drogodependencia es el de anestesistas [Domino et al 2005, Gallegos et al 1988].
Beaujouan [Beaujouan et al 2005] realizé un estudio entre los anestesistas franceses mediante
una encuesta nacional utilizando el cuestionario AUDIT, obteniendo una tasa de respuesta del
38% (con un total de 3476 cuestionarios), encontrando que la prevalencia de adicciones entre
los anestesistas galos estaba en torno al 11% y que de este grupo la adicciéon mas frecuente
consistia en el abuso de alcohol (59%), seguido de abuso de tranquilizantes e hipnéticos (41%),
cannabis (6.3%), opioides (5.5%) y estimulantes, considerando al entorno de trabajo como el
factor de riesgo que mds se relacionaria con el desarrollo del trastorno adictivo. Mientras que
en la mayoria de los estudios franceses [Beaujouan et al 2005, Chandon 2005] relacionan a los
especalstas en anestesia con el consumo de farmacos psicoactivos concomitante con abuso de
tabaco y alcohol, en los estudios anglosajones y latinoamericanos se contempla con mas
detenimiento el abuso de opioides y cocaina entre los anestesistas [Domino et al 2005,
Silverstein et al 1993]. En diferentes estudios retrospectivos, la incidencia de adicciones a
sustancias de abuso entre los anestesidlogos americanos varié entre 1% y el 5%, mientras que
entre los anestesistas franceses se estimé en un 5.5% [Beaujouan et al 2005, Calabrese
2006]. Estas cifras empeoran en el grupo de residentes de anestesia respecto a facultativos de
su propia especialidad y respecto al grupo de residentes del resto de especialidades. Un 33.7%
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del total de médicos de programas de terapia de adicciones eran residentes de anestesia,
presentando una incidencia 7.4 veces mayor que la presentada por los residentes de otras
especialidades [Calabrese 2006].

En una encuesta de la ASA (American Society of Anesthesiologists) los residentes
presentaron una prevalencia de un 34.5% de consumo de sustancias de abuso, con
predileccidn por opioides como fentanilo [Calabrese 2006, ASA, Kintz et al 2005].El abuso de
opioides y sustancias psicoactivas mayores es mas frecuente entre anestesistas que entre
otros profesionales médicos, como internistas y cirujanos [Barreiro et al 2001, Calabrese 2006,
Lutsky et al 1994]. Entre los profesionales sanitarios, los anestesistas presentan un riesgo de
abuso de sustancias psicoactivas tres veces mayor que los internistas [Domino et al 2005] asi
como de recaidas, debido al facil acceso a drogas adictivas muy potentes, como son los
opioides parenterales. Por estos motivos, la drogodependencia entre el grupo de anestesistas
es mucho mas trascendente que un mero problema de salud publica, ya que involucra a
médicos especialistas que se drogan con farmacos psicoactivos que deben administrar a sus
pacientes, ocasionando en la mayoria de las situaciones graves consecuencias personales,
laborales, y legales (mala praxis, denuncias o reclamaciones de pacientes, etc.).

Segln apunta Gustavo Calabrese, los factores de riesgo que se han asociado al
consumo de sustancias de abuso entre los anestesistas se podrian clasificar en tres grupos
[Calabrese 2004, Calabrese 2006]:

a. Factores generales: predisposicidon genética, factores psicosociales, bioldgicos, historia
familiar de abuso, historia personal de abuso, comorbilidad con otra psicopatologia
(trastornos de personalidad, patrones de falta de autoestima, etc.)

b. Factores especificos de organizacion del trabajo (compartidos con otras especialidades
médicas): exceso de horas trabajadas, guardias, escasas horas de suefio,
responsabilidad por la seguridad del paciente, desajuste entre las expectativas
profesionales y personales, excesiva competitividad, necesidad permanente de
formacidn continuada y formacion en nuevas tecnologias, etc.)

c. Factores especificos de la propia especialidad: disponibilidad de la medicacién, facil
acceso y falta de control de la droga (85% de los residentes de anestesia de los
programas de recuperacion indicaron que habian elegido la especialidad por tener la
droga a su alcance), potencia y poder adictivo de los opidceos, y exposicion ambiental
(ocupacional) a vapores de fentanilo, debidos al aerosol que se produce al dispensarlos
de forma intravenosa a los pacientes. Segun Gold y otros autores [Gold et al 2004,
Gold et al 2006, McAuliffe et al 2006], esta exposicién ambiental podria provocar una
sensibilizacidon al consumo, representando un importante factor de riesgo para las
adicciones a los opiaceos de los anestesistas.

El estudio Galatea [Blancafort et al 2009] pone de manifiesto que un 9.7% de los residentes
médicos de Catalufia afirman consumir antidepresivos, practicamente todos por iniciativa
propia. El 90.3% restante no toma estos farmacos (figura 5.1). El 3.9% afirma haber consumido
alguna sustancia psicoactiva diferente del alcohol o el tabaco durante el ultimo mes (figura
5.2). El 7.3% de los encuestados afirma haber consumido tranquilizantes durante el ultimo
mes. De estos, el 66.7% lo ha hecho en dias laborables (figura 5.3).
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Figura 5. Resultados del estudio de la Fundacion Galatea sobre el consumo de drogas ilegales entre

médicos residentes de Catalufna (adaptado de Blancafort et al 2009)

Figura 5.1 Figura 5.2
Consumo antidepresivos en tltimo mes Consumo otras sustancias psicoactivas (no alcohol ni
tabaco) en ultimo mes
0.5% 9.7% 3.9%

M Prescripcion
Médica
Iniciativa HNo
Propia Si

H No

96.1%

Figura 5.3
Consumo tranquilizantes en ultimo mes

mSi

No

92.7%

3.6 Efectos perjudiciales del consumo.

El consumo de drogas ilegales provoca dafios tanto fisicos como psicoldgicos y sociales
en el consumidor. Cada tipo de droga provoca diferentes lesiones seguin su forma de consumo
y su farmacocinética (ver tabla 11). En general, el consumo de cualquier tipo de droga provoca
dependencia y tolerancia, siendo comun la aparicién de los siguientes problemas:

1. Dependencia. Es el conjunto de sintomas cognoscitivos, comportamentales y
fisiolégicos que indican que un individuo continda consumiendo una sustancia a pesar de la
aparicién de problemas significativos relacionados con ella. En el paciente dependiente existe
un patrén de autoadministracion repetida que a menudo lleva a la tolerancia, sintomas de
abstinencia y a una ingestién compulsiva de la sustancia. El individuo ha perdido el control
sobre la sustancia y su consumo se convierte en la maxima prioridad en su vida, abandonando
otros aspectos. Hasta hace pocos afios algunos autores distinguian entre dependencia fisica y
dependencia psicoldgica. En realidad, esta distincién no tiene mucho sentido, ya que son dos
procesos que van intimamente ligados y todos los fenémenos psicolégicos tienen una base
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organica en el SNC. Pero la dependencia fisica o fisioldgica se relaciona con el sindrome de
abstinencia mientras que la dependencia psicolégica estd en relacion con el fendmeno de
craving [American Psychiatric Association 1994].

2. Sindrome de abstinencia. Conjunto de signos y sintomas que aparecen al dejar de
consumir una droga de la que una persona es dependiente. Las drogas con una duracion de
accién corta tienden a producir sindromes de abstinencia cortos e intensos, mientras que en
aquellas con mayor duracién de accion, los efectos son mds prolongados y menos graves
[Escohotado 2005]. En funcién de la causa que provoque la interrupciéon del consumo se
distinguen:

e Sindrome de abstinencia agudo (SAO). Conjunto de signos y sintomas organicos y
psiquicos que aparecen inmediatamente después de interrumpir bruscamente el
consumo de la droga de la que un sujeto es dependiente. La intensidad y gravedad de
este sindrome depende del tipo y de la cantidad de la sustancia que habitualmente es
consumida. En el caso de los opidceos, a pesar de ser muy espectacular, no suele
poner en peligro la vida del paciente, distinguiendo claramente un componente
organico no controlable y un componente psicoldgico facilmente modificable. Tiene
una duracion de 4 a 12 dias y da paso a un sindrome de abstinencia tardio.

e Sindrome de abstinencia tardio. Conjunto de sintomas neuroldgicos y psiquicos que
persisten durante un largo periodo de tiempo, meses o afios después de conseguir la
abstinencia. Produce trastornos que dificultan el desarrollo de una vida saludable y
auténoma y contribuye a precipitar un proceso de recaida.

e Sindrome de abstinencia condicionado. Apariciéon de sintomatologia tipica de un SAO
en una persona que ya no consume al exponerse a los estimulos ambientales que
condicionaron el consumo de la sustancia de la que era dependiente. Esto provoca
cuadros de gran ansiedad y miedo que puede precipitar un nuevo consumo de droga
como forma de evitar la situacidon incbmoda en la que se encuentra. A esto se le
atribuyen la mayoria de las recaidas que experimentan los pacientes exadictos cuando
intentan integrarse en la vida cotidiana y en el medio que tenian cuando consumian.

3. Desintoxicacion. El tratamiento de desintoxicacion tiene como objetivo permitir al
paciente dependiente la interrupcién del consumo evitando el SAO. En la mayoria de los
opiaceos la desintoxicacidon se consigue en un periodo de 7 a 21 dias y no suele producir
ningun riesgo para el paciente. Es imprescindible efectuar una correcta desintoxicacion para
iniciar el proceso de abstinencia del drogodependiente; sin embargo, si ésta no va seguida de
un completo tratamiento de deshabituacidn, no se podra evitar la recaida del paciente. Es
importante advertir de este hecho al paciente y a la familia, que habitualmente confunden
desintoxicacién con curacion. La desintoxicacién permite al organismo funcionar sin necesidad
de consumir, pero no evita el sindrome de abstinencia tardio, el condicionado, ni la
dependencia psiquica [Cami y Farré 2003].

4.Deshabituacién. Proceso largo y complejo que pretende que desaparezca el
sindrome de abstinencia tardio y condicionado [Lorenzo et al 2003].

5.Reinsercion. Consiste en la integracién del individuo en el medio familiar y social

que le corresponde, reestructurando su conducta haciéndola compatible con una vida
auténoma sin dependencia de la droga [Vega 1993].
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4. El consejo clinico contra el consumo de drogas

4.1 La educacion sanitaria en la medicina preventiva

La medicina preventiva es una parte de la medicina. Su campo de accién es mucho
mas restringido que el de la salud publica, que comprende el conjunto de actividades
organizadas de la comunidad dirigidas al fomento, defensa y restauracion de la salud de la
poblacién. Se trata de los esfuerzos de la comunidad para fomentar y defender la salud de sus
ciudadanos y para recuperarla en los casos en que se haya perdido. Uno de estos esfuerzos es
el que aporta la medicina en sus dos vertientes, preventiva y asistencial. La medicina
preventiva que incluiria el conjunto de actuaciones y consejos médicos dirigidos
especificamente a la prevencién de la enfermedad y la medicina curativa que comprenderia el
conjunto de actuaciones médicas dirigidas especificamente a la curacion de la enfermedad. Los
diferentes informes emitidos por la US Preventive Services Task Force han venido destacando
de forma habitual que las actividades clasicas de la medicina clinica convencional, como por
ejemplo las diagndsticas) pueden ser de menos valor para los pacientes que otras actividades
como por ejemplo la educaciéon sanitaria de personas asintomaticas que tradicionalmente se
ha considerado que no formaban parte del papel del médico practico. Las nuevas evidencias
sobre la eficacia de las actividades preventivas sugieren una redefinicion de la responsabilidad
de los profesionales sanitarios que, sin dejar de ser curativa y asistencial, debe ser
fundamentalmente preventiva y educativa, algo diferente a la responsabilidad clinica inculcada
durante siglos en las facultades de medicina y enfermeria [Salleras et al 1994]. La integracion
de las actividades preventivas en la practica clinica, entre ellas las recomendaciones
preventivas y consejos, se considera actualmente como una estrategia fundamental para
mejorar la salud de la comunidad [Cérdoba y Nebot 2005]

Las actividades preventivas se clasifican en tres niveles: prevencién primaria,
secundaria y terciaria. Las dos primeras son las Unicas de interés en medicina clinica
preventiva. La prevencion primaria tiene por objetivo disminuir la probabilidad de ocurrencia
de las afecciones y enfermedades. Desde el punto de vista epidemioldgico pretende reducir su
incidencia. Las medidas de prevencion primaria actlan en el periodo prepatogénico de la
historia natural de la enfermedad, antes del comienzo bioldgico, es decir, antes de que la
interaccion de los agentes y/o factores de riesgo con el huésped dé lugar a la produccién del
estimulo provocador de la enfermedad. Se distinguen dos tipos de actividades de prevencion
primaria: las de proteccién de la salud, que se ejecutan sobre el medio ambiente, y las de
promocién de la salud y prevencién de la enfermedad que se ejecutan sobre las personas.

La prevencidn secundaria actta sélo cuando la primaria no ha existido o si ha existido
pero ha fracasado. Una vez se ha producido y ha actuado el estimulo productor de la
enfermedad, la Unica posibilidad preventiva es la interrupcién de su progresion mediante el
tratamiento precoz y oportuno, en la etapa presintomatica, lo que en algunos cosos mejora el
prondstico de la afeccion en relacién al tratamiento efectuado después del diagndstico
habitual. Mediante la aplicacidn de procedimientos de seleccidn a personas sanas (cribados) se
puede efectuar la deteccion precoz de algunas enfermedades crénicas en la etapa
presintomatica y una vez confirmado el diagndstico efectuar el tratamiento precoz. Desde el
punto de vista epidemioldgico, la prevencion secundaria pretende reducir la prevalencia de la
enfermedad preclinica.

Cuando las lesiones patoldgicas son irreversibles y la enfermedad esta bien establecida
y ha pasado a la cronicidad, hayan aparecido o no secuelas interviene la prevencion terciaria.
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Su objetivo es retrasar el curso de la enfermedad y atenuar las incapacidades cuando existan.
Cualquier medida que evite la progresién de la enfermedad hacia la invalidez y mejore las
funciones residuales en el caso de invalideces ya establecidas se considera como prevencion
terciaria.

4.2 Concepto de educacidn sanitaria.

Es probable que existan tantas definiciones de educacién sanitaria como profesionales
u organismos que han tratado de definirla [Salleras et al 1994]. Este hecho no es exclusivo de
la educacién sanitaria, sino que ocurre también en las demas ciencias sociales. Cuando se
analizan las diferentes definiciones propuestas por los autores que se han ocupado del tema,
por la Asamblea Mundial de la Salud, por los Comités de Expertos de la OMS o por los
organismos y asociaciones de cardcter nacional o internacional cuya area de interés es la
educacién sanitaria, se observa que en todas ellas hay un objetivo comun: la modificacion en
sentido favorable de los conocimientos, actitudes y comportamientos de salud de los
individuos, grupos y colectividades [Green 1986, Salleras 1985]. El objetivo ultimo son los
comportamientos, por lo que la modificacién de los conocimientos y actitudes sélo es un
vehiculo para el cambio de comportamiento. La asuncidn bdsica de este objetivo es que el
cambio de conducta contribuird a la promocidn de la salud y a la prevencién de la enfermedad,
ya que la conducta humana es en la actualidad el principal de los determinantes de la salud.

Hoy dia la educacién sanitaria es fundamental para lograr que los individuos adopten
conductas positivas de salud (ejercicio fisico, alimentacion equilibrada) y modifiquen sus
comportamientos insanos (consumo de tabaco, consumo excesivo de alcohol, alimentacidn
desequilibrada, no utilizacion del cinturdn de seguridad) con objeto de eliminar los factores de
riesgo de las enfermedades cronicas y de los accidentes puestos de manifiesto por los estudios
epidemioldgicos. También lo es para que participen activamente (autoexamen) o pasivamente
(cribado) en el diagndstico precoz de estas enfermedades, lo que, en algunos casos, mejora el
prondstico de la afeccién.

Se han propuesto diferentes tipos de intervenciones para la educacion sanitaria en el
campo de las drogodependencias, incluyendo los consumos de alcohol y de tabaco. Tanto la
intervenciéon breve como la intervencidn intensiva son conceptos estrictamente clinicos,
aplicados en la clinica y por personal sanitario [Barrueco et al 2007]. La intervencién breve
tiene unas caracteristicas propias que la definen: es personalizada (aplicada a un individuo
concreto), breve (no debe durar mas de 3 min), ajustada a la situacion del sujeto (fase en Ila
gue se encuentra) y sistematizada [Pérez Trullen et al 2001]. En cambio, la intervencidn
educativa es amplia (prolongada en el tiempo), comunitaria (aplicada mayoritariamente en
grupo) y sistematizada, y contempla la atencidn a la diversidad.

La educacidon sanitaria, junto con las inmunizaciones preventivas y los cribados
constituyen el tripode de técnicas en que se sustenta la medicina clinica preventiva actual. En
el desarrollo de su papel como educador es aconsejable que el profesional sanitario tenga
presente los siguientes puntos [Salleras et al 1994]:

e Aconsejar a todos los pacientes

e Investigar los habitos insanos de los pacientes

e Seleccionar la conducta de salud a modificar

e Establecer una alianza educativa con el paciente
e Diseflar y ejecutar el «plan educativo»

e Monitorizar los progresos del paciente
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El método propuesto por la Canadian Task Force on Preventive Health Care, conocido
como modelo de las 5A, parece especialmente util para implementar en atencién primaria
actuaciones dirigidas a prevenir las consecuencias derivadas del consumo de drogas [Zarco
Montejo 2007]. Las caracteristicas principales de los 5 pasos se recogen en la tabla 15.

Averiguar Preguntar sobre los factores y conductas de riesgo, sobre los aspectos que
(Assess) afectan a la elecciéon o el cambio de conducta

Aconsejar Dar consejos claros, especificos y personalizados, incluyendo informacion sobre
(Advise) riesgos/beneficios personales

Acordar Pactar en colaboracion los objetivos y los métodos mas apropiados, basados en
(Agree) los intereses y en la capacidad para el cambio de la persona

Usar técnicas de modificacién de conducta (autoayuda o asesoramiento) para
Ayudar ayudar a la persona a conseguir el objetivo pactado adquiriendo las habilidades,
(Assist) la confianza, y el apoyo social/familiar que favorece el cambio junto con los
tratamientos farmacoldgicos, cuando sean necesarios

Asegurar  Fijar (asegurar) visitas de seguimiento (en el centro de salud o telefénicas) para
(Arrange) ajustar el plan terapéutico cuando se necesite

En la prevencion del consumode drogas se puede diferenciar una prevencion
universal o dirigida a todo un grupo diana sin distinciéon, donde se trabaja el fomento de
valores y habilidades, y una prevencidn selectiva, que es de mayor intensidad y duracidn, esta
dirigida a subgrupos especificos que tienen riesgo de consumo; por Ultimo, Ia
prevencion indicada va dirigida a subgrupos consumidores o con problemas de
comportamiento [Gordon 1987]. Cuando se efectie un consejo de salud sobre consumo de
drogas, éste debe realizarse mediante un consejo individualizado, cuidando y reforzando
aspectos éticos fundamentales como la confidencialidad y la autonomia del paciente a la hora
de tomar sus propias decisiones sobre su salud, aun cuando puedan ser contrarias a nuestros
objetivos sanitarios [National Collaborating Centre for Mental Health 2007]. De forma general,
las intervenciones universales en la consulta de atencidn primaria son:

e Introducir preguntas cortas sobre consumo de sustancias en la anamnesis general, de la
misma forma que se pregunta por el consumo de medicamentos. Se recomienda
realizar preguntas abiertas, exploradoras y facilitadoras, que den la oportunidad al
paciente para explicarse de forma amplia.

e Es importante priorizar la deteccién de los patrones de consumo desadaptativos y los
problemas asociados a éste.

e Consejo sanitario y ofertar informacidn, ya que informar no estimula el consumo y puede
ser una intervencioén suficiente en consumidores experimentales.

e Transmitir el mensaje siguiente: “la mejor manera de evitar problemas con las drogas es no
consumirlas”. Es Gtil para los que consumen y para los que no.

De forma tradicional se ha insistido en la importancia del consejo clinico y las
actividades preventivas en el ambito de la atencion primaria. Esto cobra especial relevancia
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dada la importancia epidemioldgica y clinica de los factores de riesgo cardiovascular para el
desarrollo de enfermedades crénicas [Cordoba et al 2014]. Ademds, multiples estudios
demuestran que determinados cambios en el estilo de vida son eficaces para mejorar la salud
de las personas y disminuir la carga de enfermedad [AAFP 2014, USPTF 2011]. Sin embargo, la
evidencia sobre la mejor forma de recomendar esos cambios en las consultas de atencion
primaria es mds escasa y controvertida.

Aunque el grado de eficacia del consejo depende del tipo de cambio propuesto en el
estilo de vida, las estrategias cognitivo-conductuales han probado ser Utiles en el abordaje de
estos cambios. Las intervenciones mas intensivas, y las de mayor duracién, se asocian con
mayor magnitud del beneficio y mas cambios mantenidos en las conductas saludables. Se
recomienda la participacién de otros profesionales (psicdlogos, dietistas, etc.) siempre que sea
necesario y factible. Los materiales didacticos impresos ayudan a la practica del profesional,
aunque no se ha determinado su impacto sobre los resultados del paciente [Cérdoba et al
2014]. El papel otorgado al médico de familia para la intervencién en drogodependencias se
resume en la tabla 16.

Tabla 16. Papel del médico de familia en el tratamiento de las drogodependencias

Evaluacién del e Historia clinica.
paciente e Exploracion fisica (valora repercusién organica).
e Analitica general y test de cribado.
Discusion y e Informacién sobre los efectos de la droga y el prondstico de la
diagnéstico adiccion.
e Determinacidon del nivel de motivacién y disposicion para el
cambio.

Intervencidon breve e Informacidn y asesoramiento del paciente.
e Implicacién de la familia en el tratamiento.

Derivacion a e Seleccion del programa mas apropiado (ambulatorio,

programas hospitalizacidn parcial o completa, etc.).

especificos e Contacto con los especialistas, para asegurar el abordaje amplio y
coordinado.

Seguimiento e Apoyo al esfuerzo del paciente.

e Monitorizacién para detectar recaidas.

4.3 Fases de motivacion para el cambio

Prochaska y Diclemente [Prochaska y Diclemente 1982], estudiando procesos de
cambio en las personas, encontraron que aquellas que consiguen una mejora en sus estilos de
vida pasan a través de una serie de estadios, cada uno con una actitud mental y un tipo de
motivacion diferentes. Describieron el modelo de estadios de cambio (figura 6), también
Ilamado rueda del cambio, donde éstos se sitdan circularmente y no funcionan como etapas en
un solo sentido. Refleja la realidad de que, en cualquier proceso de cambio, la persona gira
varias veces alrededor del proceso antes de alcanzar un cambio estable. En la practica clinica
se observan altibajos en la posicién que va ocupando el paciente en el continuo de la rueda del
cambio respecto a habitos de salud insanos. Cada estadio registra una actitud mental diferente
e implica un tipo de motivacidon también distinto:
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e Precontemplacidon. En esta etapa el paciente o el familiar no han considerado que
tengan un problema o que necesiten introducir un cambio en alguna conducta. En esta
Situacidn, lo Unico que puede ofrecer el profesional es informacién y feedback a fin de
que pueda aumentar su conciencia del problema, la duda y la percepcion de los
riesgos.

e Contemplacion. Es una fase caracterizada por la ambivalencia, una vez que aparece la
toma de conciencia del problema. Cuando se le permite hablar del problema sin
interferencias, la persona probablemente discurrird entre las razones por las que debe
preocuparse y las que cree tener para no hacerlo. La labor del terapeuta en esta fase
es la de ayudar a que la balanza se decante a favor del cambio: hacer evocar las
razones para cambiar, y aumentar la sensacién de autoeficacia, ya que uno de los
principales motivos para no plantearse el cambio en una conducta es la escasa
confianza en las posibilidades de conseguirlo con éxito. En esta fase de ambivalencia es
en la que tienen mas aplicacidn las estrategias de la entrevista motivacional.

o Determinacidn 6 Preparacion. Cuando esa balanza se inclina hacia el lado del cambio
durante un tiempo, la persona pasa a una fase de determinacidén o preparacién para la
accién (“tengo que hacer algo, esto va en serio”), toma una decisién. La labor del
terapeuta en esta fase es la de aconsejarle el recurso terapéutico mas apropiado.

e Cambios 6 Accidn. En esta fase se pone en practica la decisidon tomada: se intenta el
cambio. Se considera que se estd en fase de accion cuando hace menos de 6 meses
gue se mantiene la nueva conducta.

¢ Mantenimiento. Durante la etapa de mantenimiento el reto consiste en mantener el
cambio conseguido y prevenir la recaida La persona ha de concentrarse activamente
en mantener el cambio y consolidarlo ya que las tentaciones (atraccion por la conducta
antigua) estan presentes; la persona mantiene la nueva conducta durante mds de 6
meses.

e Recaida. Se vuelve a la conducta anterior y a estadios anteriores, precontemplacion o
contemplacién. La labor del terapeuta es evitar la desmoralizacién y continuar el
cambio inicialmente planteado

La ayuda que el profesional puede ofrecer a sus pacientes consiste en facilitar avances
hacia el siguiente estadio, conociendo que tienen necesidades y caracteristicas diferentes en
cada uno de ellos. Se puede identificar en qué fase del proceso se encuentra y ayudarle a ir
transitando dentro del circulo hacia el cambio de habitos y su mantenimiento [Mcllvain et al
1998, Miller y Rollnick 1999]. La intervencién terapéutica vendra dada por la motivacidon que
tenga el paciente en cada momento (Tabla 17). Este modelo resulta muy util en atencién
primaria por varias razones [Cebria y Bosch 2000]:

1. Facilita un trabajo mas realista y eficiente al poder realizar un diagndstico motivacional
y una utilizacién de estrategias adaptadas a cada estadio; es decir, al grado de
motivacién para el cambio de un habito que presenta una persona en un momento
concreto.

2. Plantea una ayuda continuada, con pequefios avances, alejada del todo o nada que
utilizamos habitualmente. Intervenciones breves pero pertinentes y repetidas a lo
largo de un periodo, mas o menos largo de tiempo, pueden ser eficaces y gratificantes.

3. La recaida no se considera un fracaso, del paciente ni del profesional, sino una parte
del proceso normal de cambio. Cada recaida no es la misma y representa un avance
hacia el éxito del cambio ya que los intentos fallidos sirven de aprendizaje que acercan
a la persona a la meta de consolidar un cambio
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\ Figura 6. Modelo de estadios del cambio.
(—< Fases del cambio }—\

Precontemplacion Contemplacion

Recaida Preparacion para la accién
. Mantenimiento 1 : Accion

s

Tabla 17. Intervencion terapéutica en relacidn al nivel de motivacion del paciente

Motivacion del paciente Intervencidn terapéutica

Nivel | Informar y sensibilizar al sujeto, de forma individualizada, de
Pacientes con baja los riesgos del consumo y de los beneficios que puede
motivacion reportarle el abandono.

e Priorizar objetivos.

e Fomentar la participacion activa del paciente en el
proceso terapéutico.

e Planificar pequefios cambios con metas concretas y

alcanzables.
Nivel Il e Trabajar con conductas observables y medibles.
Pacientes motivados, con e Potenciar los recursos y situaciones positivas de su vida
dependencia no muy (trabajo, pareja, etc.).
intensa e Utilizar el elogio como intervencion terapéutica.

e Anticipar posibles recaidas.
e Proporcionar informacion sobre grupos de autoayuda.

Nivel IlI
Pacientes motivados pero
con dependencia grave

Derivacidn a centros especializados para realizar un abordaje
mas completo y complejo.
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4.4 Papel de los profesionales sanitarios en la educacion para la salud

Los profesionales de la salud (médicos, personal de enfermeria o farmacéuticos)
constituyen el colectivo social con mayor capacidad de incidir positiva o negativamente sobre
los conocimientos, actitudes y conductas de salud de la poblacién. Es de destacar que en
medicina clinica preventiva la educacién sanitaria de personas asintomdticas es competencia
de todo el equipo médico sanitario, si bien hay que reconocer que el papel fundamental
corresponde a los profesionales con mayor contacto asistencial con la poblacién atendida, y no
solo es tarea del médico. Estos profesionales sanitarios tienen un doble papel como modelos o
ejemplares y como educadores sanitarios.

En el primero supuesto, el papel es pasivo pero no por ello es menos importante. Las
conductas de salud de los profesionales sanitarios, en especial de los médicos [Salleras et al
1994], inciden de forma importante sobre las conductas de salud de la poblacién y de forma
especial sobre las de las personas que reciben su asistencia y consejo [Laporte 1987, Salleras
1989]. Las actitudes, como predisposiciones estables del ser humano, influyen en la conducta y
en la comunicacidn; sin embargo, el profesional sanitario no siempre las somete a autoexamen
con el fin de potenciar aquellas que pueden ser de ayuda a él y a sus pacientes, y cambiar
aquellas otras susceptibles de dificultar su labor o perjudicar emocionalmente a los enfermos
[Arranz et al 2002]. De forma clasica se ha postulado que el profesional sanitario debe asumir
un rol ejemplar y positivo, ya que en caso contrario sus consejos educativos careceran de
credibilidad [Salleras 1988]. Es dificil que el profesional de la salud pueda ayudar de forma
efectiva a las personas asintomaticas que acuden a su consulta para que dejen de fumar,
comiencen un programa de actividad fisica, cambien sus habitos alimentarios o reduzcan el
consumo de alcohol o tabaco [Salleras 1985, Salleras et al 1994]. Estas clasicas indicaciones
tienen su referente actual en estudios sobre médicos de atencién primaria donde se encuentra
una vinculacion entre los habitos de vida de los médicos de atencidn primaria y las actividades
preventivas efectuadas a sus pacientes [Fonseca et al 2013].

Ademas del papel educativo pasivo (o ejemplar) los profesionales sanitarios tienen un
importante papel educativo activo como educadores sanitarios, sobre todo en los servicios de
atencién primaria [Taylor 1981]. En general, los profesionales sanitarios son mucho mads
efectivos de lo que creen en la modificacion de los comportamientos insanos de sus pacientes.
El contacto frecuente en la consulta o centros de asistencia primaria, la credibilidad de que
gozan vy la situacion de demanda de ayuda con la que muchas veces acuden los pacientes a la
consulta son factores favorables a esta efectividad [Salleras et al 1994]. Estdan ademas en una
posicidon Unica para identificar lo que Stokes [Stokes 1987] denomina «the teachable moment»,
es decir, el momento en que el paciente se da cuenta finalmente de la necesidad vy
conveniencia del cambio de conducta. Para que la accién educativa de este personal sea
efectiva es preciso que adquiera durante su formacioén los conocimientos suficientes sobre las
técnicas de la accion educativa a nivel individual (didlogo de la entrevista sanitaria) y de grupo
(charlas, sesiones de discusion) [Alba et al 2013, Quill 1989, Roter y Mall 1989, Valverde et al
2013]. La falta de formacidn especifica en prevencién y promocién de la salud también explica
en parte el escaso interés y motivacion de algunos profesionales; ademas, a pesar de que la
poblacién en general considera que los médicos son la fuente de informacién y consejo mas
fiable y creible en los temas relacionados con la salud, muchas veces los profesionales
subestiman la cantidad de informacion que el paciente desea realmente obtener, con lo cual
se pierden oportunidades de realizar una accién educativa [Cordoba y Nebot 2005].
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4.5 Evidencias sobre la educacidn sanitaria contra las drogas

Los diferentes programas de actividades de prevencién y promocién de la salud
recomiendan preguntar en cada visita por el consumo de tabaco y alcohol con una
periodicidad minima bianual [Cabezas Pefia et al 2007]. Hay suficientes evidencias que
demuestran cémo el consejo contra el tabaco y contra el alcohol consiguen reducir las
prevalencias de su consumo [Sullivan et al 2011, Stead et al 2013], en una reciente revisién de
la biblioteca Cochrane, identificaron 42 ensayos, realizados entre 1972 y 2012, con mas de
31000 fumadores a los que se les hizo entrega de un consejo contra el consumo de tabaco. La
mayoria procedian de poblaciones no seleccionadas y el escenario mas comun fue atencion
primaria, aunque otros estudios incluyeron salas de los hospitales y clinicas de atencidn
ambulatoria y laboral. Los datos combinados de 17 ensayos de asesoramiento breve frente
ningln asesoramiento (o la atencidn habitual) detectaron un aumento significativo en la tasa
de dejar de fumar con un riesgo relativo de 1.66 (intervalo de confianza del 95% [1.42-1.94]).
Entre 11 ensayos en los que la intervencidn se juzgd mas intensiva, el efecto estimado fue
mayor (RR 1.84, IC del 95%: [1.60-2.13]). La comparacién directa de de la intervencion
intensiva frente al asesoramiento minimo mostré una pequefia ventaja de asesoramiento
intensivo (RR 1.37; IC del 95% [1.20-1.56]), con un pequefio beneficio de las visitas de
seguimiento. Sélo un estudio determiné el efecto de consejos de fumar sobre la mortalidad,
no encontrando diferencias estadisticamente significativas en las tasas de mortalidad a los 20
afios de seguimiento. Como conclusiones, un consejo sencillo tiene un pequefio efecto sobre
las tasas de abandono: suponiendo una tasa de abandono sin ayuda de 2-3%, una intervencion
de asesoramiento breve puede aumentar la abstinencia un 1-3%. Los componentes adicionales
parecen tener sélo un efecto pequefio, aunque hay un pequeiio beneficio adicional de
intervenciones mas intensivas en comparacion con intervenciones muy breves.

Para el consejo sobre el alcohol, Kaner [Kaner et al 2007] revisaron 29 ensayos
controlados de diversos paises en el ambito de la atenciéon primaria (24 ensayos) o de
Urgencias (5 ensayos). Al ingreso al ensayo los participantes consumian un promedio de 306 g
de alcohol (mas de 30 tragos estandar) por semana. Mds de 7000 participantes con una media
de edad de 43 afos se asignaron al azar a recibir una intervencién breve o una intervencién
control, incluida la evaluacidon solamente. Después de un afio o mas los pacientes que
recibieron la intervencidon breve consumieron menos alcohol que los pacientes del grupo
control (diferencia de medias 38 g/semana; rango: 23 a 54 g). Para los hombres (cerca del 70%
de los participantes), el beneficio de la intervenciéon breve fue una diferencia de 57 g/semana;
rango: 25 a 89 g (seis ensayos). El beneficio no estaba claro para las mujeres. Los beneficios de
la intervencién breve fueron similares en el ambito clinico normal y en el ambito de
investigacion con mayores recursos. El asesoramiento mas prolongado tuvo pocos beneficios
adicionales. Sin embargo, los estudios sobre las intervenciones breves realizadas en
consumidores de grandes cantidades de alcohol ingresados en un hospital general muestran
una posible disminucién del consumo de alcohol al afo de seguimiento, aunque se
recomienda realizar mas investigaciones, por lo que las recomendaciones en este ambito
permanecen sin ser concluyentes [McQueen et al 2009].
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Las intervenciones sobre drogas ilegales en poblacién general, como parte de un
consejo médico dirigido a evitar o conseguir el cese del consumo, han sido poco estudiadas.
Recientemente han sido publicados dos estudios; el primero de ellos, un ensayo clinico
denominado ASPIRE [Saitz et al 2014], se disefid para probar la eficacia de dos intervenciones
de asesoramiento breve contra cualquier uso ilicito de drogas o el uso indebido de
medicamentos recetados, mediante una breve entrevista (10-15 minutos) o mediante una
entrevista motivacional (20-30 minutos), frente a otra rama del estudio sin intervencion. Se
desarrollé en atencidén primaria en mas de 500 pacientes. Al inicio del estudio, la principal
droga ilegal consumida por los participantes fue la marihuana en el 63% de los participantes,
cocaina en el 19%, y opioides en el 17%. Los resultados obtenidos no aportaron evidencias
sobre la eficacia de ambas intervenciones para disminuir el consumo de drogas en pacientes
de atencidn primaria identificados por cribado. Estos resultados no apoyan la aplicacidn
generalizada del uso de drogas ilicitas y el uso indebido de medicamentos recetados de
deteccion y la intervencidon breve. Por su parte, Roy-Byrne [Roy-Byrne et al 2014] realizé otro
ensayo clinico para determinar si la intervencion breve mejora los resultados del consumo de
drogas ilegales en comparacion con los cuidados avanzados. También realizado en clinicas de
atencién primaria, participaron 868 pacientes con un seguimiento cercano al 90%. Los
participantes recibieron una sola intervencion breve (utilizando la entrevista motivacional, un
folleto y lista de recursos por abuso de sustancias, y un refuerzo de teléfono de 10 minutos
intentado dentro de 2 semanas) o bien la educacién sanitaria habitual (que incluia un folleto y
la lista de sustancias de abuso). Ni la intervencién breve ni el refuerzo telefonico tuvieron
efecto alguno sobre el consumo de drogas en los pacientes atendidos, por lo que los autores
sugieren cautela en la promocién de la adopcién generalizada de esta intervencion para el uso
de drogas en la atencidn primaria.
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Tabla 18: Actividades preventivas en abuso alcohol y tabaquismo.

Actividades

preventivas

Recomienda exploracion sistematica del

ABUSO
ALCOHOL

consumo de alcohol, como minimo cada 2
afios, en toda persona de mds de 14 afios
sin limite superior de edad. Esto deberia
hacerse al abrir una historia de primer dia,
al actualizar la historia clinica o ante
cualquier indicio de sospecha
(indistintamente en la consulta médica o de
enfermeria) utilizando una encuesta
semiestructurada de cantidad/frecuencia,
compuesta por unas preguntas basicas que
analizan el consumo en dias laborables y
festivos. El uso de marcadores biolégicos no
se recomienda de forma sistematica.

El célculo del alcohol consumido se
cuantifica en unidades. La tabla de
equivalencias en unidades segun los tipos y
el volumen de bebida debe adaptarse para
recoger las costumbres de nuestro entorno.
Debe considerarse como consumo peligroso
o de riesgo e intervenir cuando la ingesta
semanal sea superior a 280 g en el vardn (28
U) 0170 g en la mujer (17 U)o 50¢g (5 U) en
24 h, una o mas veces al mes. Se considera
deseable reducir el consumo por debajo de
limites mds seguros, como 170 g en el varén
(17 U) y 100 g en la mujer (11 U).

Las mujeres embarazadas, los adolescentes
y los usuarios de maquinaria peligrosa o
vehiculos a motor deben ser persuadidos de
abstenerse de bebidas alcohdlicas.  Los
bebedores de riesgo deberan realizar un

Discutir con
adolescentes
sobre la ingesta
de alcohol y
recomendar la
abstinencia.
Aconsejar a los
padres evitar la
toma de alcohol
en su domicilio.

Recomienda Estar alerta
preguntar por el de los
abuso de sintomas y
consumo de signos de
alcohol y abuso.
aconsejar la Discutir
intervencion modelo de
para disminuirlo uso de
tanto en adultos alcohol con

como en mujeres  los
embarazadas. pacientes.
Reconoce que es

aconsejable

evitar los

productos con

alcohol en nifios

y adolescentes,

pero la

efectividad de los

avisos y consejos

médicos en estas

edades es

incierta.

Recomienda
preguntar
anualmente a
los
adolescentes
por la ingesta
de bebidas
alcohdlicas

Propone
busqueda de
€asos, consejo y
seguimiento. No
hay suficientes
evidencias para
uso de
marcadores
bioldgicos
aunque se
podrian usar
cuestionarios en
caso de
sospecha.

Recomienda
investigar en adultos
y mujeres
embarazadas sobre
elabusoen la
ingesta de alcohol y
aconsejar su
reduccion, estas
evidencias son
insuficientes para
realizarlas o no en
nifios y adolescentes.
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cuestionario de dependencia (MALT o
similar). El personal
de enfermeria debe remitir al médico
cuando haya sintomas relacionados con el
consumo de alcohol o el test de

dependencia sea positivo.

TABAQUISMO

Recomienda preguntar en cada visita por el
consumo de tabaco a las personas mayores
de 10 afios y registrar el consumo en la
historia clinica (periodicidad minima de
deteccién: una vez cada 2 afios).

No es necesario reinterrogar a las personas
mayores de 25 afios en las que se tenga
constancia en la historia clinica que nunca
han fumado. Se considera
fumador cuando lo ha hecho diariamente
durante el ultimo mes, y esto incluye
cualquier cantidad de cigarrillos, incluso 1.
Todos los fumadores deben recibir un
consejo claro y personalizado, ofrecérseles
ayuda para dejar de fumary fijar un
seguimiento minimo durante las primeras
semanas después de dejar de hacerlo.
Durante el primer afio después de dejar de
fumar, deben recibir consejos de refuerzo
en cada visita. Se considera
ex fumador/a cuando lleva al menos 1 afio
sin fumar, siendo importante seguir
preguntando por el consumo de tabaco al
menos una vez cada 2 afios.

En adolescentes preguntar sobre el
consumo y dar consejos cada afio.

Preguntar por habito a
todos los pacientes.
Aconsejar y prestar ayuda
para abandono del habito

en fumadores.

Recomienda preguntar por el
consumo de tabaco en adultos y
mujeres embarazadas y
recomendar el abandono del
hébito.

Recordar las complicaciones que
puede ocasionar y el empleo de
farmacoterapia como ayuda para
su cese. Reconoce que el evitar el
uso de productos de tabaco es
aconsejable en nifios y
adolescentes, pero la efectividad
del consejo médico en esta
poblacién es incierto.

Recomienda
preguntar
anualmente
por el habito
de fumar en
todos los
adolescentes.

Ofrecer consejo
a los fumadores
para abandono
del tabaco en
los controles
periddicos de
salud y derivar a
los fumadores a
programas para
tal fin.
Aconsejar a los
adolescentes
para que no
fumen.

Recomienda que se
interrogue sobre el
habito de fumar en
todos los adultos,
aconsejando y
ayudandoasu
abandono.
Investigar el habito
de tabaco en
embarazadas
recomendando su
abandono.

Las evidencias son
insuficientes para
recomendar o no la
investigacion del
tabaquismo, asi
como, las
intervenciones para
prevenir su habito
entre nifios y
adolescentes.
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Objetivos

1. Objetivo general

Describir los habitos de consumo de alcohol, tabaco y drogas ilegales de los
especialista internos residentes (residentes) de Andalucia y su relacion con el consejo clinico.

2. Objetivos especificos

1.-Valorar el perfil de los residentes de Andalucia que consumen alcohol, tabaco y
drogas ilegales.

2.- Conocer la relacidn entre el consumo cuantitativo y cualitativo de estas sustancias.

3.- Determinar el grado de consejo ofertado en la practica diaria segun la formacion
especializada en curso y otras variables sociodemograficas.

4.- Establecer la relacién entre el consumo personal de alcohol, tabaco y drogas
legales, y la oferta de consejo contra el consumo de estas sustancias durante la actividad
clinica.
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Material y métodos

1. Diseno del estudio

Se disefia un estudio multicéntrico descriptivo transversal mediante cuestionario
autoadministrado y andnimo, que se muestra en el anexo 1. La encuesta se ha realizado en el
primer semestre del afio 2012.

2. Poblacion de estudio

La poblacién de referencia son los especialistas internos residentes (EIR), con
cualquier tipo de formacidn pregrado, de Espafa. La definicidn de las actividades asistenciales
y docentes de estos profesionales en formacién se recoge de forma especifica en la Ley
44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias (Boletin Oficial del
Estado n? 280, de 22 noviembre de 2003) completando la normativa existente en Espafia
sobre las profesiones sanitarias, que completa la Ley 14/1986 (General de Sanidad), de 25 de
abril, que Unicamente se refiere al ejercicio libre de las profesiones sanitarias, sin afrontar su
regulacion.

En el capitulo lll (Formacion especializada en Ciencias de la Salud) del titulo Il (De la
formacidn de los profesionales sanitarios) se habla sobre la formacidn de los profesionales
sanitarios. Los aspectos mas relevantes se exponen a continuacién:

1. La formacidn de Especialistas en Ciencias de la Salud implicara tanto una formacion
tedrica y practica como una participacién personal y progresiva del especialista en
formacidn en la actividad y en las responsabilidades propias de la especialidad de que
se trate.

2. Laformacidn tendra lugar por el sistema de residencia en centros acreditados.

3. Laformacidon mediante residencia se atendra a los siguientes criterios:

a) Los residentes realizaran el programa formativo de la especialidad con dedicacién a
tiempo completo. La formaciéon mediante residencia serd incompatible con cualquier
otra actividad profesional o formativa, con excepcién de los estudios de doctorado.

b) La duracion de la residencia serad la fijada en programa formativo de la especialidad
y se sefialara conforme a lo que dispongan, en su caso, las normas comunitarias.

c) La actividad profesional de los residentes serd planificada por los érganos de
direccion conjuntamente con las comisiones de docencia de los centros de forma tal
gue se incardine totalmente en el funcionamiento ordinario, continuado y de
urgencias del centro sanitario.

d) Los residentes deberan desarrollar, de forma programada y tutelada, las
actividades previstas en el programa, asumiendo de forma progresiva, segln avancen
en su formacidn, las actividades y responsabilidad propia del ejercicio auténomo de la
especialidad.

e) Las actividades de los residentes, que deberd figurar en el Libro de Residente,
seran objeto de las evaluaciones que reglamentariamente se determinen. En todo
caso existiran evaluaciones anuales y una evaluacion final al término del periodo de
formacion.

f) Durante la residencia se establecerd una relacidn laboral especial entre el servicio
de salud o el centro y el especialista en formacion. El Gobierno, atendiendo a las
caracteristicas especificas de la actividad formativa y de la actividad asistencial que se
desarrolla en los centros sanitarios, y de acuerdo con los criterios que figuran en este

79



capitulo y en la disposicién adicional primera de esta ley, regulara la relacién laboral
especial de residencia.

La poblacién de estudio estd compuesta por todos los Especialistas Internos
Residentes (en adelante residentes) que cursan cualquier especialidad en la comunidad
autonoma de Andalucia durante el afio 2012, pertenecientes a todos los hospitales y centros
de salud docentes de Andalucia. Las especialidades contempladas en la formacién de los
residentes se exponen en la tabla 19. En total, hay 34 hospitales y 156 centros de salud
docentes en toda la comunidad auténoma.

Tabla 19. Especialidades contempladas dentro del marco de formacion de los EIR en Andalucia

‘ Especialidades de los EIR en Andalucia

Alergologia Inmunologia
Analisis Clinicos Medicina Del Trabajo
Anatomia Patoldgica Medicina Familiar Y Comunitaria
Anestesiologia Y Reanimacion Medicina Fisica Y Rehabilitacion
Angiologia Y Cirugia Vascular Medicina Intensiva
Aparato Digestivo Medicina Interna
Bioguimica Clinica Medicina Nuclear
Cardiologia Medicina Preventiva Y Salud Publica
Cirugia Cardiovascular Microbiologia Y Parasitologia
Cirugia Gral. Y Del A. Digestivo Nefrologia
Cirugia Oral Y Maxilofacial Neumologia
Cirugia Ortopédica Y Traumatologia Neurocirugia
Cirugia Pediatrica Neurofisiologia Clinica
Cirugia Plastica, Estética Y Reparadora Neurologia
Cirugia Toracica Obstetricia Y Ginecologia
Dermatologia Médico-quirurgica Y V. Oftalmologia
Endocrinologia Y Nutricion Oncologia Médica
Enfermeria De Cuidados Medico-quirurgicos Oncologia Radioterapica
Enfermeria De Salud Mental Otorrinolaringologia
Enfermeria De Salud Mental (2 Afios) Pediatra Y Sus Areas Especificas
Enfermeria Del Trabajo Psicologia Clinica
Enfermeria Familiar Y Comunitaria Psiquiatria
Enfermeria Geriatrica Radiodiagndstico
Enfermeria Obstetrico-ginecoldgica (Matrona) Radiofarmacia
Enfermeria Pediatrica Radiofisica Hospitalaria
Farmacia Hospitalaria Reumatologia
Farmacologia Clinica Urgencias
Geriatria Urologia
Hematologia Y Hemoterapia

Los criterios de inclusion son los siguientes:

e Encontrarse en situacidn activa en el momento de la encuesta.

e Estar dado de alta en PORTALEIR, que es la pdgina web para el seguimiento y la
formacién de los EIR en Andalucia (www.portaleir.es).

e Tener disponible y en uso un correo electrénico personal.

Los criterios de exclusion son la deficiente cumplimentacién de la encuesta (solo se
admiten cuestionarios cumplimentados de forma integra) o la negativa a participar en la
investigacion.
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De entre las diferentes formas de construccién de una muestra, se eligid un
muestreo sencillo donde los individuos (en esta caso los EIR) se encuentran en el seno de una
poblacién definida y son seleccionados en su totalidad en una Unica operacion. Todo el
mundo tiene la misma posibilidad de formar parte de la muestra y cada persona sélo puede
ser seleccionada una sola vez. No se precisa calculo del tamaifo de muestra dado que la
poblacién a estudiar es suficientemente amplia: se incluyen a todos los residentes de toda la
comunidad auténoma, un total de 4245 participantes.

Para conocer el listado completo de EIR que podrian formar parte del estudio se
cuenta con la ayuda de IAVANTE (empresa publica andaluza que gestionaba la formacion
docente de los EIR) y el consentimiento de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia.
Entre ambas entidades, y gracias al apoyo de las Unidades Docentes de cada provincia, se
logra obtener un listado completo de los especialistas en formaciéon y sus correos
electroénicos.

3. Variables del estudio

Se utiliza una encuesta previamente validada [Pérez Milena et al 2007, Valverde et al
2013] que contiene un total de 26 preguntas (anexo 1). El cuestionario es autoadministrado,
estructurado y precodificado.

3.1 Variables sociodemograficas y de formacion

El primer apartado recoge los datos demograficos, que incluyen como variables las
siguientes:

e |a edad (en afos);

e el sexo (hombre/mujer);

e el pais de origen, que posteriormente se codifica por regiones: Espaiia, resto de
Europa, Centro y Sudamérica y Africa;

e |a localidad donde se encuentra trabajando en la actualidad, codificada segun
pertenezca a cada una de las ocho provincias andaluzas;

e tipo de centro sanitario donde trabaja (hospital/atencion primaria y rural/urbano);

e laespecialidad que se cursa en el momento de completar el cuestionario;

e el afio de residencia.

Las especialidades cursadas se agruparon posteriormente en cinco grandes bloques
segln la afinidad de su programa formativo (tabla 20) [Valverde et al 2013]: Medicina
Familiar (MF), Especialidades Médicas Hospitalarias (MH), Especialidades Quirdrgicas
Hospitalarias (QH), Enfermeria (ENF) y Otras Especialidades (OE).
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Tabla 20. Numero total de EIR encuestados segtin grupos de especialidades afines.

MH QH ENF OE
80% respuesta (1198 55% respuesta 39% respuesta 66% de respuesta
de 1485) (517 de 934) (135 de 340) (310 de 467)
Alergologia 20 Anestesiologia 81 Salud Mental 13 Anadlisis clinicos 16
Aparato digestivo 60 Angiologia 6 Medicina del Trabajo 12  Anatomia Patoldgica 26
Cardiologia 82 Cardiovascular 16 Enf. Familiar 15 Bioquimica clinica 14
Dermatologia 36 Cirugia General 64 Matrona 78 Farmacia hospitalaria 56
Endocrinologia 30 Maxilofacial 12 Pediatrica 17 Farmacologia clinica 9
Hematologia 45 Cirugia Pediatrica 14 Inmunologia 9
Medicina del trabajo Cirugia Plastica 9 Medicina Nuclear 16
34 Cirugia Toracica 8 Microbiologia 20
Rehabilitacion 48 Traumatologia 86 ME Neurofisiologia 6
UCI 165 Neurocirugia 13 o Psicologia clinica 46
Medicina Interna 168 Obstetriciay 63% respuesta Radiodiagndstico 68
Preventiva 40 Ginecologia 108 (642 de 1019) Radiofarmacia 8
Nefrologia'\ 42 Oftalmologia 37 Medicina Familiar 642 Radiofisica 16
Neumologia 48 ORL 25
Neurologia 38 Urologia 38

Oncologia 69

Pediatria 178

Psiquiatria 79
Reumatologia 16

MF Medicina Familiar. MH Especialidades Médicas Hospitalarias. QM Especialidades Quirurgicas Hospitalarias. ENF
Especialidades de Enfermeria. OE Otras Especialidades. UCI unidad de cuidados intensivos. ORL
otorrinolaringologia

3.2 Variables sobre consumo de drogas

Los ultimos tres bloques indaga sobre datos de consumo para las tres sustancias
adictivas de forma diferenciada.

1. Alcohol

Se recoge la edad de inicio del consumo (en afios) y la duracién del mismo. Para
cuantificar el consumo de alcohol se especifica qué tipo de bebida suelen consumir durante
una semana, diferenciando entre cerveza y vino como bebidas fermentadas y licores
(generosos) y copas (copas y combinados, o “cubatas”) como bebidas destiladas, siendo las
bebidas seleccionadas las de consumo habitual en la poblacién general [EDADES 2012]. El
consumo de alcohol se cuantifica como unidades de bebida estandar (UBE) por semana. La
eleccion de esta forma de medir la ingesta alcohdlica se debe a que la UBE es una forma
rapida y practica de conocer los gramos de alcohol consumidos y tan sdlo precisa de una tabla
de equivalencias con la cantidad y tipo de bebida alcohdlica consumida para calcular el
consumo (anexo 2).

Como una unidad seria el contenido de alcohol en volumen definido de diferentes

bebidas, el valor atribuido a esta unidad bebida varia de pais a pais y podria ser cuestionable
desde un punto de vista cientifico; sin embargo, existen estudios que proporcionan la
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definicién correcta de la unidad de bebida estandar (UBE) para Espaina [Rodriguez Martos et
al 1999]. Por ello, se recomienda en general el uso de este sistema a fin de facilitar el registro
y control de consumo de alcohol, asi como para poder obtener datos comparables tanto en
las historias clinicas, los estudios epidemioldgicos y los mensajes preventivos. Las
equivalencias usadas en este estudio [Robledo y Cérdoba 2007, Rosén 2008] se presentan en
el anexo 2.

De los datos cuantitativos obtenidos se define posteriormente la variable consumo de
riesgo para el alcohol (cualitativa dicotémica: si/no), definida como aquel consumo en el cual
no existen consecuencias actuales relacionadas con el consumo de alcohol pero si riesgo
futuro de dafio psicoldgico, social y fisico. Se adapta la definicion de consumo de riesgo que
propone la OMS para Espana [Babor et al 2001, Rosdn 2008], cuyos niveles se indican en la
tabla 21.

Tabla 21. Definicidn cuantitativa de consumo alcohélico de riesgo en la poblacién espaiiola
[Babor et al 2001, Rosén 2008]

Consumo diario Consumo Consumo por
semanal ocasion
Mujeres >2-2.5 UBEs > 17 UBEs >4 UBEs
Hombres >4 UBEs > 28 UBEs > 6 UBEs

e UBEs unidades de bebida estandar

Ademads de este patron de consumo de alcohol, se especifica un consumo tipo
atracon (o binge-drinking) para el alcohol, definido como un consumo 260 gramos de alcohol
(6 6 UBEs) en varones y 240 gramos de alcohol (6 4 UBEs) en mujeres, concentrado en una
sesion de consumo (habitualmente 4-6 horas) [Rodriguez y Rosén 2008]. Esta variable se
calcula valorando el consumo cuantitativo de alcohol cuando existe un patrén de consumo en
fin de semana. Esta forma de consumo ha sido asociado con un considerable perjuicio social y
una gran carga de morbilidad, estando relacionado una gran variedad de factores socio-
demograficos, individuales y sociales, motivos por los que se incluye en el estudio.

Por ultimo, se recoge la existencia de intoxicaciones agudas en los encuestados
mediante la pregunta: “¢Has tenido alguna intoxicacion aguda por el alcohol en el ultimo
afio?” Esta variable es cualitativa y permite marcar mas de una respuesta de los items
ofrecidos, para facilitar la cumplimentacion. Las posibles respuestas son:

si, en la ultima semana.
si, en el Ultimo mes

si, en el Ultimo ano.

no.

o O O ©

2. Tabaco

Se recoge la edad de inicio del consumo (en afos), la duracién del mismo y la marca
de cigarrillos que se fuma. También se recoge si ha intentado dejar de fumar y el niUmero de
intentos de cese del consumo que haya realizado, el status de exfumador y la edad a la que se
deja de consumir tabaco.
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La cuantificacion del consumo de tabaco se realiza mediante la declaracién del
consumo diario de cigarrillos, una medida facil de comprender por los encuestados. Para su
analisis se ha dejado este concepto, mas aplicable al consumo personas jévenes que el
equivalente de paquetes por ano.

Se valora la dependencia a la nicotina mediante el test de Fagerstrom. Este
cuestionario esta validado para la poblacion general fumadora [Carrasco et al 1994, Cérdoba
et al 2000, Fagerstrom 1978], y se trata de una escala heteroadministrada de 6 items que
valora la dependencia de las personas a la nicotina. Los puntos de corte son 4 y 7, donde
menos de 4 es una dependencia baja, entre 4 y 7 es una dependencia moderada y mas de 7
es una dependencia alta.

Para valorar la actitud frente al cambio (cese del tabaquismo) se emplea el test de
Richmond, que también se ha validado para la poblacion general fumadora [Cérdoba et al
2000, Richmond et al 1993]. Se trata de un test con 4 items que permite valorar el grado de
motivacion para dejar de fumar. El rango de puntuacién oscila entre 0 y 10, donde el item 1
puntia de 0 a 1y el resto de 0 a 3. Los puntos de corte detectados sobre la asociacién del
nivel de motivacién y el cese del habito tabaquico son de 0 a 3: nulo o bajo, de 4 a 5: dudoso,
de 6 a 7: moderado (con necesidad de ayuda), y de 8 a 10: alto

3. Drogas ilegales

El consumo de drogas legales se recoge como una variable cualitativa (consumo
si/no). Se especifica, ademas, el tipo de droga consumida.

e Valoracion cualitativa del consumo

Las encuestas escolares realizadas por el Plan Nacional de Drogas del Ministerio de
Sanidad de Espaia [EDADES 2012, ESTUDES 2008] clasifican los patrones de consumo de
alcohol en funcién del tiempo transcurrido desde el Ultimo consumo: nunca ha consumido, ha
consumido en el dltimo afio o ha consumido en el Ultimo mes. Esta forma de recoger la
informacién ofrece una perspectiva temporal del patrén de consumo pero no precisa de
forma cualitativa el tipo de consumo. Por ello, los grandes estudios a nivel nacional recogen
también otros datos como el consumo de alcohol en fin de semana, lo que informa sobre la
importancia de esta forma de beber entre |la poblacidn general de menos de 35 afios.

Se conoce que los patrones de consumo de los adolescentes y los adultos jovenes son
diferentes a los de la poblacién adulta: hay un predominio claro de los consumos
intermitentes (o de prueba) y durante el fin de semana, con un escaso consumo diario de
alcohol [Pérez Milena et al 2007a, Pérez Milena et al 2007b]. Por tanto, se opta por recoger
los tipos de frecuencia de consumo de drogas facilitando las opciones mas frecuentes dentro
de los patrones de consumo indicados [Pérez Milena et al 2007, Valverde et al 2013].

Asi, dentro de cada bloque de preguntas sobre el consumo de sustancias toxicas se
valora el consumo cualitativo de forma diferenciada para alcohol, tabaco y drogas ilegales. El
cuestionario indaga sobre el patrén de consumo seguido por el EIR en cada una de las
sustancias de interés y se clasifica como:

o Intermitente (o de prueba) cuando se trata de un consumo esporadico y no asociado
de forma regular al ocio.
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o Fin de semana (o asociado al ocio), cuando el consumo se limita a los dias festivos y/o
momentos de ocio relacionados con el descanso laboral.
o Diario, cuando el consumo se realiza durante todos los dia de la semana.

La pregunta realizada sobre el consumo de cada sustancia en el cuestionario recoge
estos tres puntos ademas de las opciones de “no consumo” y de “otros”, donde se deja un
campo abierto para que el encuestado pueda indicar otras posibilidades o detallar su
consumo cuando no se ajuste a las propuestas anteriores.

3.3 Variables sobre consejo clinico

El cuestionario recoge, en el ultimo apartado, la frecuencia de utilizacidn de consejos
clinicos contra el consumo de estas sustancias a los pacientes atendidos en las tareas clinicas
cotidianas, entendiendo por tal cualquier tipo de pregunta y/o intervencién sobre el
consumo. La pregunta que se realiza es: “¢Aconsejas/informas a tus pacientes sobre los
hdbitos?” de forma diferenciada para alcohol, tabaco y drogas ilegales. Se propone una
variable cualitativa ordinal con cinco categorias para cada tipo de sustancia consumida,
siguiendo una escala de Likert:

nunca o casi nunca,
ocasionalmente,

la mitad de las veces,
frecuentemente, y

casi siempre o siempre.

ukhwn e

3.4 Pilotaje y validez del cuestionario

El cuestionario ofrecido a los participantes (anexo 1) es un conjunto de tests
validados para poblacidn espafiola (como los cuestonarios de Fagerstrom y de Richmond) y
otros cuestionarios ya empleados y pilotados previamente. Asi, el cuestionario que recoge el
consumo de alcohol, tabaco y drogas ilegales se basa en un cuestionario previamente
validado sobre consumo de drogas [Pérez Milena et al 2007]. Este cuestionario fue disefiado
en 1997, estando originalmente maquetado en una sola hoja por las dos caras para ser
autoadministrado y cumplimentado a mano. Las variables empleadas para la recogida de
datos sobre el consumo de alcohol, tabaco y drogas ilegales se estructuraron tras el estudio
de la documentacién existente sobre el tema y una reunidn-discusion del equipo
investigador, empleando para tal fin la técnica “lluvia de ideas” (brainstorming). La
justificacion del tipo de medida del consumo se basa en la mejor comprensibilidad de la
pregunta por parte de los encuestados, facilitando el recuerdo de la cantidad de alcohol y
tabaco consumidos vy tipificando el patréon de consumo, algo que no ofrecen muchos de las
grandes encuestas realizadas en poblacién general [Pérez Milena et al 2007a]. En el afo
1997, una vez disefiado el borrador definitivo (con la informacion que se deseaba recoger,
formuladas y ordenadas las preguntas, y por ultimo definido el nimero de ellas que se
incluyeron en el cuestionario) se llevé a cabo la realizacion de una prueba piloto con 60
adolescentes de todos los diferentes niveles educativos (10 por cada curso escolar). Este
primer pretest permitié identificar los tipos de preguntas mas adecuados, si el enunciado era
correcto y comprensible, si las preguntas tenian la extension adecuada y si era correcta la
categorizacion de las respuestas. Al mes de pasada la encuesta se realizd a los mismos
adolescentes una prueba retest para valorar la estabilidad temporal, obteniéndose una
validez adecuada al indicar el coeficiente de correlacion intraclase una correlacién superior al
85%. El cuestionario fue pasado por dos evaluadores diferentes, uno para la prueba pretest y
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otro en la prueba retest, obteniéndose al comparar los resultados un indice Kappa de 0.8, lo
gue indica una buena concordancia interobservadores. La validez de contenido se asegurd
tras ser valorado por el equipo de investigacién, quienes juzgaron positivamente la
capacidad del cuestionario para evaluar todas las dimensiones que se deseaban conocer.

El cuestionario final, incluyendo las preguntas sobre la frecuencia del consejo contra
el consumo de téxicos, fue sometido a una prueba piloto en el aifio 2011 eligiendo a la
poblacién residentes de la provincia de Jaén [Valverde et al 2013], incluyendo en la muestra
un total de 215 especialistas internos residentes (EIR), de los que se obtiene un total de 174
cuestionarios validos (81% del total). Tras esta prueba piloto se realizd una nueva revision de
las preguntas para finalizar la version definitiva del cuestionario, presentada en el anexo 1.

4. Recogida de datos

Durante el afio 2012 se difunde, a través de un correo electrénico personal a cada
residente, una invitacién para participar en el estudio. Esta invitacién se hace desde la
Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Jaén, situada en el Hospital Médico
Quirdrgico de Jaén capital, desde donde se avala la seriedad de la investigacion. Este correo
electrénico aporta a los encuestados una informacién global sobre el estudio (anexo 3),
donde se explica el propdsito del estudio, se asegura el caracter privado de sus respuestas y
la explotacién de los datos recogidos de forma global. En ese mismo correo se pone a su
disposicidon un enlace directo que les dirige a una pdagina web personalizada (dentro del
dominio www.e-encuesta.com) donde se encuentra alojado el cuestionario, que es
autoadministrado y cuya Unica forma de cumplimentacidon es via online. Los resultados
obtenidos se recogen, de forma andnima, en una tabla compatible con el software Excel
2010.

Para minimizar las pérdidas se reenvia la encuesta en 3 ocasiones con una
periodicidad quincenal, excluyendo de los reenvios a aquellos residentes que contesten al
cuestionario. Se consideré que una encuesta es vdlida cuando sus items habian sido
cumplimentados en un 100%, con criterio de un minimo de un 60% de cuestionarios
rellenados del total de las encuestas enviadas para conseguir una validez adecuada de los
resultados, un resultado alcanzable dado que todos los participantes poseen conocimientos
sobre el uso de internet y puede resultarle un tema de interés [Aerny-Perreten et al 2012].

5. Aspectos éticos.

El proyecto de investigacién ha sido evaluado y aprobado por la Comisién de Etica e
Investigacion Sanitarias del Hospital de referencia. En el anexo 4 se adjunta el certificado que
autoriza la realizacion del proyecto de investigacion. Tanto el disefio como el desarrollo del
trabajo se ajustaran a las normas de buena practica clinica (art. 34 RD 223/2004; directiva
comunitaria 2001/20/CE) y a la proteccidn de datos personales (LOPD 15/1999 de 13 de
diciembre. BOE 14 de diciembre de 1999). En el desarrollo del estudio se tendrd en
consideracion la Ley de Autonomia del paciente 41/2002, y la Ley de Investigacidn biomédica
14/2007.

El tratamiento de los datos de caracter personal de los sujetos que participan en el
estudio se ajustarad a lo establecido en la Ley Orgénica de Proteccion de Datos de Caracter
Personal, 15/1999 de 13 de Diciembre, informando al participante de sus derechos ARCO
(Acceso, Rectificacion, Correccion y Oposicién). Se asegurara el anonimato y la
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confidencialidad de los datos, los cuales no estardn accesibles a personas ajenas al estudio o
sus sanitarios de referencia. En la base de datos se disociardn las muestras de los datos
personales sensibles para su adecuada proteccién durante el analisis de los casos. Se haran
dos bases de datos para el anadlisis: una con la identificacion personal de los PIR, solo
accesible a dos investigadores, y otra con el resto de variables codificadas por claves para
proteger el anonimato.

Para enviar las encuestas sera necesario conocer los correos electrénicos de los EIR
de Andalucia. Para ello se solicita por escrito y se obtiene permiso de la Consejeria de Salud y
de los responsables de IAVANTE para poder consultar la base de datos de PORTALEIR. En los
correos electrénicos enviados se entrega la informacién pertinente al estudio por escrito al
participante (segin RD 223/2004, BOE de 7 febrero de 2004) (anexo 3), explicitando que en
ningun caso se asociaran los datos personales con las respuestas emitidas. Al tiempo de
cumplimentar el cuestionario se solicitara el consentimiento para el manejo de los datos
personales. Toda la informacidn referente a la compaiiia, privacidad y uso esta recogida en la
pagina web de la empresa Webtools (www.webtools.es) y cumple los criterios de
confidencialidad exigidos por ley.

6. Analisis estadistico.

Los datos recogidos se almacenan en la pagina web (accesible sélo mediante usuario
y contrasefa) almacenados en una base de datos compatible con Excel 2010. Esta base de
datos se depurd, corrigiendo posibles errores mediante la busqueda de valores extremos y
eliminando aquellos cuestionarios incompletos, para posteriormente importar el archivo final
a un formato [.sav], compatible con el programa informatico SPSS versién 21 (licencia de
FIBAO de Jaén, 2012). Con este ultimo software se realizan los analisis estadisticos de los
datos recogidos en la encuesta, que se indican a continuacion:

1) Estadistica descriptiva. Los datos cuantitativos se presentan como media *
desviacién estandar (DS), y en ocasiones se ofrece su intervalo de confianza. Para las variables
cualitativas, se presenta la proporcion (en tanto por ciento) + desviacién estandar.

2) Estadistica inferencial. El limite de la significacidon se ha situado en p<0.05.

2a Se realiza un andlisis bivariable tomando como variable de segmentacién el sexo
(hombre y mujer). Para comparar las variables cuantitativas se valora inicialmente la
normalidad de los datos mediante el test de Kolmogorov-Smirnov y la homocedasticidad de
las varianzas mediante la prueba de Levine; en caso de tener una distribucién Normal, se
emplea el test de la t de Student o el test ANOVA, y si no sigue dicha distribucién se emplea la
prueba no paramétrica de la U de Mann-Whitney o la prueba de Kruskal Wallis. Para las
variables cualitativas se emplea el test de la 3 (con la correccién de Fisher si precisa).

2b Se realiza otra comparacion tomando como variable de referencia la especialidad
cursada por cada EIR. Estas especialidades se agrupan en cinco clases troncales de acuerdo a
sus caracteristicas afines, tal y como se muestra en la tabla 2. Para su comparacion se emplea
el test de ANOVA (o Kruskall Wallis en no paramétricas) para las variables cuantitativas y el
test % para las variables cualitativas.
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3) Andlisis multivariable. Para conocer la relacién del consumo de alcohol, tabaco y
drogas ilegales con el resto de variables sociodemograficas y de formacidn se realiza una
regresion logistica binaria (mediante la técnica de pasos hacia atras) donde la variable
dependiente (consumo de cada droga) se codifica como no consumo (valor cero) y si
consumo (valor uno).

De igual forma se realiza una regresion logistica para conocer la relacién de la
presencia del consejo clinico en las actividades asistenciales de los EIR siendo el resto de
variables independientes. Se codifica la variable consejo (para cada una de las sustancias
estudiadas) como consejo infrecuente (valores 1y 2 de la variable original, con nuevo valor
cero) y consejo frecuente (valores 3, 4 y 5 de la variable original, con nuevo valor 1). Tras
consultar la bibliografia se realizan los andlisis tomando como variable de interaccion el
consumo de alcohol tipo binge-drinking. En la regresidn se incluirdn las variables con p-valor
<0.25 en el test de Wald. Por ultimo, el ajuste del modelo fue valorado con el test de Hosmer-
Lemeshow.

7. Revision bibliografica

La informacidn se ha obtenido tras una busqueda de los estudios publicados
relacionados con el tema de estudio, a través de soporte informatico MEDLINE del Index
Médicus (PubMed), en el periodo de 2009 a 2014, en EMBASE, en la base de datos TESAURO,
asi como revision bibliografica mas relevante manejada por otros autores y obtenida de
originales y revisiones. Se han utilizado como descriptores las palabras: “personal sanitario”,
“drogas legales”, “drogas ilegales”, “consumo de alcohol”, “tabaco”, “fumador pasivo” y
“usuarios de drogas”. Las estrategias de busqueda empleadas son las siguientes:

e "Alcohol Drinking"[Mesh] OR "Smoking"[Mesh]) OR "Drug Users"[Mesh]) AND "Health
Personnel"[Mesh]

e ‘'health care personnel'/exp AND ('illicit drug'/exp OR 'smokeless tobacco'/exp OR 'alcohol
consumption'/exp AND [2009-2013])
e ("legal drug*" OR "illegal drug*") AND Health Personnel

Para las citas bibliograficas se han tenido en cuenta las recomendaciones del Comité

Internacional de Revistas Biomédicas (Normas de Vancouver). Los idiomas de busqueda
empleados han sido espaiol e inglés.
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ANEXO 1. Cuestionario autoadministrado empleado en la investigacidn.

CUESTIONARIO SOBRE LOS HABITOS DE LOS ESPECIALISTAS INTERNOS RESIDENTES DE

ANDALUCIA

wnidad docente
MESTEIMA FAMILIAR
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
1. Acepto participar en el trabajo de investigacion ESTUDIO SOBRE LOS HABITOS TOXICOS

EN LOS ESPECIALISTAS INTERNOS RESIDENTES DE ANDALUCIA, sabiendo que los datos
reflejados son CONFIDENCIALES (*)

|:|Si
|:|No

2. Sexo

I:‘ Hombre
I:‘ Mujer

3. Edad
4. Pais de origen:
5. Ciudad donde esta realizando la residencia

[ ] Atmeria
[ caai
[ cordoba
[ Granada
[ Huelva
[ yaen
[] Mélaga
[ sevitta

6. Especialidad que realiza actualmente
|:| Alergologia
|:| Analisis clinicos
I:' Anatomia patologica

I:' Anestesiologia y reanimacion
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I:' Angiologia y cirugia vascular

|:| Aparato digestivo

|:| Bioquimica clinica

I:‘ Cardiologia

|:| Cirugia ortopédica y traumatologia
I:‘ Cirugia cardiovascular

I:‘ Cirugia general y del aparato digestivo
|:| Cirugia oral y maxilofacial

|:| Cirugia pediatrica

|:| Cirugia plastica, estética y reparadora
|:| Cirugia toracica

I:I Dermatologia médico-quirurgica y venereologia
|:| Endocrinologia y nutricion

|:| Enfermeria de cuidados médico-quirargicos
I:‘ Enfermeria de salud mental

|:| Enfermeria del trabajo

I:' Enfermeria familiar y comunitaria

I:I Enfermeria geriatrica

|:| Enfermeria obstétrico-ginecoloégica (matrona)
|:| Enfermeria pediatrica

|:| Farmacia hospitalaria

|:| Farmacologia clinica

I:‘ Geriatria

I:I Hematologia y hemoterapia

|:| Inmunologia

I:I Medicina del trabajo

|:| Medicina familiar y comunitaria

I:' Medicina fisica y rehabilitacion

I:' Medicina intensiva

|:| Medicina interna

|:| Medicina nuclear

|:| Medicina preventiva y salud publica
|:| Microbiologia y parasitologia

I:' Nefrologia

I:' Neumologia

|:| Neurocirugia

I:' Neurofisiologia clinica

|:| Neurologia

I:' Obstetricia y ginecologia
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I:' Oftalmologia

|:| Oncologia médica

|:| Oncologia radioterapica

I:‘ Otorrinolaringologia

|:| Pediatria y sus areas especificas
I:‘ Psicologia clinica

I:‘ Psiquiatria

|:| Radiodiagndstico

|:| Radiofarmacia

|:| Radiofisica hospitalaria para fisicos y otros
|:| Reumatologia

I:‘ Urgencias
|:| Urologia

7. Ao de residencia

primero segundo tercero  cuarto  quinto

I 0 e A e N

CONSUMO DE TABACO

8. JActualmente consume tabaco?
después de contestar, si la respuesta es NO CONSUMO, o SOY EXFUMADOR/A, PASE A
LA PREGUNTA 20 (siguiente pagina)

|:| No consumo
I:I Consumo de forma ocasional
|:| Consumo durante el fin de semana

I:' Consumo todos los dias

I:' Soy exfumador/a (por favor, indique la edad de inicio y de abandono)

9. Edad de primer consumo
10. 2 Cuantos cigarrillos fuma al dia?
11. . Qué marca fuma?
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

TEST DE FAGERSTROM

¢,Cuanto tiempo transcurre desde que se levanta hasta el primer cigarrillo?

|:| 5 minutos 6 menos
|:| De 6 a 30 minutos

I:‘ De 31 a 60 minutos
|:| Mas de 60 minutos

TEST DE FAGERSTROM

JEncuentra dificultad para abstenerse de fumar en lugares donde esta prohibido (cines,

hospitales)?

I:‘Si
|:|No

TEST DE FAGERSTROM

. Qué cigarrillo le costaria mas abandonar?

I:‘ El primero de la mafiana

|:| Otros

TEST DE FAGERSTROM
¢ Cuantos cigarrillos fuma al dia?

I:‘ Menos de 11
|:| Entre 11 y 20
I:‘ Entre 21 y 30

|:| Mas de 30

TEST DE FAGERSTROM

,Fuma mas durante las primeras horas de la mafiana que durante el resto del dia?

[si
|:|N0

TEST DE FAGERSTROM

.Fuma cuando no se encuentra bien o cuando esta enfermo?

[si
|:|N0

.Ha intentado dejar de fumar en alguna ocasién?

|:|N0

|:| Si, indica ntimero de veces
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19. JEsta pensando en dejar de fumar?

|:|N0

I:‘ Si, en los proximos 6 meses

|:| Si, en las proximas 2 semanas

|:| Otro (por favor, especifique)

CONSUMO DE ALCOHOL
20. ,Consume alcohol?
I:‘ No consumo

|:| Consumo de forma ocasional
I:I Consumo durante el fin de semana

|:| Consumo todos los dias

I:‘ Otro (por favor, especifique)

21. Edad de primer consumo

22. Seiiale cuanto alcohol consume en una semana

numero de vasos en una semana

cafas de cerveza

vasos de vino | |

cubatas, licores | |

23. Ha tenido alguna intoxicacién aguda por el alcohol en el dltimo afio?

|:| Si, en la ultima semana
|:| Si, en el ultimo mes
I:' Si, en el ultimo afio

|:|N0

CONSUMO DE DROGAS
24. ,Consume otras drogas?
|:| No consumo

I:' Consumo de forma ocasional

|:| Consumo durante el fin de semana
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25.

26.

I:‘ Consumo todos los dias

|:| Otro (por favor, especifique)

. Qué tipo de drogas?

I:‘ Cannabis
|:| Heroina
|:| Cocaina

I:‘ Drogas de disefio (éxtasis)
|:| Ansioliticos

I:‘ Otro (por favor, especifique)

Aconseja/informa a sus pacientes sobre los habitos

nunca a veces

consumo de tabaco |:| |:|
consumo de alcohol |:| |:|

consumo de otras drogas I:‘ I:‘
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ANEXO 2. Calculo del consumo de alcohol

[Robledo y Cérdoba 2007, Rosén 2008]

El contenido de alcohol de una bebida depende de la concentracién de alcohol
y del volumen contenido. Hay amplias variaciones respecto a la concentracién de las
bebidas alcohdlicas utilizadas en diferentes paises. Un estudio de la OMS indicé que la
cerveza contenia entre el 2% y el 5% de alcohol puro, los vinos contenian entre el 10.5
y el 18.9%, los licores variaban entre el 24.3% y el 90%, y la sidra entre el 1.1% vy el
17%. Por ello, es esencial adaptar los tipos de las bebidas a lo que es mas comun en el
ambito local y conocer a grandes rasgos cuanto alcohol puro consume una persona por
ocasién y término medio.

Esta forma de calcular los gramos de alcohol se ha sustituido, en los ultimos
anos, por el concepto de unidad de bebida estandar (UBE). En Espafia una «unidad de
bebida» es igual a 10 gramos de etanol puro y en Gran Bretafia equivale a 8 gramos. La
unidad de bebida estandar es una forma rapida y practica de conocer los gramos de
alcohol consumidos y tan sdlo precisa de una tabla de equivalencias con la cantidad y
tipo de bebida alcohdlica consumida para calcular el consumo.

Tipo de bebida Volumen N2 de unidades de bebida
estandar (UBE)
Vino 1 vaso (100 cc) 1
1 litro 10
Cerveza 1 vaso (100 cc) 1
1 litro 5
Copas 1 carajillo (25 cc) 1
1 copa (50 cc) 2
1 combinado (50 cc) 2
1 litro 40
Generosos 1 copa (50 cc) 1
1 vermut (100 cc) 2
1 litro 40
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ANEXO 3. Informacion ofertada a los residentes sobre el estudio

Estimado residente:

Desde la Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Jaén estamos realizando un trabajo de
investigacion sobre los habitos de consumo de tabaco, alcohol y otras drogas de los especialistas internos
residentes de Andalucia.

La participacion es totalmente voluntaria, y queremos hacerle hincapié en el caracter privado y
confidencial de su participacion. En ningun caso se asociardn sus datos personales con las respuestas

emitidas, cumpliendo los criterios de confidencialidad exigidos por la ley.

Si quiere participar en el estudio, tan solo le llevara un minuto, pulse el siguiente enlace que le dirigira a

una pagina web independiente donde se mostrara el cuestionario a cumplimentar.

WWW.e-encuesta.com

Gracias por su colaboracion.
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ANEXO 4. Certificado del Comité de Etica de la Investigacion del hospital de referencia

/ A \ Servicio Andaluz de Salud
JUNTA DE ANDRWCR CONSEJERIA DE SALUD

D M® CARMEN AMATE BALLESTEROS, SECRETARIA DEL COMITE DE ETICA DE LA
INVESTIGACION DE JAEN

CERTIFICA:

Que el Comité de Etica de la Investigacién de Jaén ha considerado emitir informe favorable,
segun consta en Acta N° ° 5 de la reunién celebrada el 26 de Abril de 2012.

Al proyecto de Investigacion presentado por el Investigador Principal: D. Francisco Javier
Valverde Bolivar, de la Unidad Docente de Medicina de Familia y Comunitaria de Jaén,
colaboradora del proyecto D? M? Villa Juarez Jimenez, Titulado: “Estudio sobre los habitos
toxicos en los Especialistas Internos Residentes de Andalucia”.

Lo que firmo en Jaén a 26 de Abril de 2012

La Secretaria del Comité de Etica de la Investigacion

CONSEJERIA DE SALUD
SERVICIO ANDALUZ DE
COMITE DE HIIS

Fdo.: M2 Carmen Amate Ballesteros



Resultados

Se obtienen un total de 2802 encuestas sobre 4245 EIR encuestados (66% del total)
(tabla 20). Todas las encuestas recibidas se cumplimentaron de forma adecuada y no hubo que
rechazar ninguna de ellas. En la figura 7 se indica la distribucién de los EIR por ciudad y
especialidad. Los datos por especialidad cursada se presentan en la tabla 22, y se distribuyen
de forma global de la siguiente manera: especialidades Médicas Hospitalarias 43%,
especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria 23%, especialidades Quirurgicas Hospitalarias
18%, especialidades de Enfermeria 5% y otras especialidades no sanitarias 11% (tabla 20). El
pais de procedencia de procedencia de los EIR encuestados se detalla en la tabla 23,
especificando por especialidad cursada. Como se puede apreciar en la figura 8, la mayoria de
los EIR son de nacionalidad espafiola (con una prevalencia cercana al 90%).

Figura 7. Distribucion de los EIR por provincias y grupos de especialidad

i

Cdérdoba 7%

Jaén 8%
MH 156
QH 10
ENF 9
MF 25
OE 25

Huelva 5%

MH 48
QH 26
ENF 2
MF 45
OE 10

MH 335
QH 145
ENF 38
MF 138
OE 74

Sevilla 26%

MH 46
QH 16
ENF 5
MF 47
OE 15

Almeria 5%
T ——

Granada 16%

Cadiz 14% QH 62
Malaga 19%

Numero total por provincias: Huelva (131), Sevilla (730), Cérdoba (203), Jaén (225),
Cadiz (394), Malaga (538), Granada (450), Almeria (131)
MH especialidades médicas hospitalarias, QH especialidades quirdrgicas,
ENF especialidades de enfermeria, MF medicina familiar, OE otras especialidades

Figura 8. Distribucion de los EIR por p

1.4% 0.2%

8% 0.4%

@ Espafia

W Africa

O Lationoamérica
O Resto Europa

B Asia

@ Norteamérica
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Tabla 22. Nimero de participantes (y proporcion respecto al total de la muestra) en la encuesta segtin
en las diferentes especialidades cursadas.

Especialidades

médicas
hospitalarias

Médicos de
familia

Especialidades
quirargicas
hospitalarias

Enfermeria

Especialidades
no sanitarias

Medicina interna (9.4%) Cirugia General (13.8%) Medicina familiar y Enfermeria Farmacia hospitalaria
(114) (64) comunitaria (100%) pediatrica (10.5%) (47.1%) (56)
(669) (16)
Aparato Digestivo (4%) (45) Angiologia y cirugia Médicos de familia Enfermeria Farmacologia clinica
vascular (1.3%) (7) obstetrico- (7.6%) (9)

ginecoldgica
(matrona) (63.6%)
(105)

Neumologia (3.1%) (33)

Cirugia ortopédica y Medicina familiar y
traumatologia (18.6%) comunitaria (100%)
(89) (669)

Enfermeria de salud
mental (9.3%) (14)

Psicologia clinica (38.7)
(45)

Alergologia (1.4%) (156)

Cirugia cardiovascular Médicos de familia
(3.5%) (14)

Enfermeria del
trabajo (7.4%) (11)

Radiofarmacia (6.7%) (8)

Anatomia Patoldgica (2.5%)
(25)

Medicina familiar y
comunitaria (100%)
(669)

Cirugia oral y
maxilofacial (2.6%) (9)

Enfermeria familiar
y comunitaria
(9.3%) (12)

Analisis clinico (2.2%) (22)

Cirugia pediatrica (3%)
(11)

Anestesiologia 'y
reanimacion (7%) (81)

Cirugia plastica, estética
y reparadora (1.9%) (9)

Bioquimica clinica (1.2%)
(10)

Cirugia toracica (1,7%)

7

Cardiologia (5.3%) (60)

Dermatologia médico-
quirurgicay v. (5.8%)
(26)

Endocrinologia y nutricion
(2%) (22)

Neurocirugia (2.8%) (11)

Hematologia y hemoterapia
(3%) (33)

Obstetricia y ginecologia
(23.3%) (107)

Inmunologia (0.8%) (7)

Oftalmologia (8%) (35)

Medicina del trabajo
(2.2%)(22)

Otorrinolaringologia
(5.4%) (24)

Medicina fisica y
rehabilitacién (3.2%) (36)

Urologia (8.2%) (36)

Medicina intensiva (10.7%)
(126)

Neurofisiologia clinica
(0.5%) (4)

Medicina nuclear (1.4%) (14)

Medicina preventiva y salud

publica (2.6%) (30)

Microbiologia y
parasitologia (1.7%) (19)

Nefrologia (2.8%) (33)

Neurologia (2.5%) (27)

Oncologia médica (2.9%)
(33)

Oncologia radioterapica
(1.5%) (17)

Pediatra (11.3%) (134)

Psiquiatria (6.2%) (73)

Radiodiagnéstico (5.9%) (69)

Radiofisica hospitalaria para fisicos y otros (1.4%) (14)

Reumatologia (1.3%) (14)
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La nacionalidad es diferente segun la especialidad cursada: en la tabla 23 se muestran
los participantes totales desglosados por paises y en la tabla 24 agrupados por dareas
geograficas. La mayoria de los EIR son espaiioles. En las especialidades de Enfermeria el 100%
de los profesionales en formacion son espafioles mientras que se puede apreciar una desigual
participacién de los EIR no espafioles en el resto de especialidades. La mayoria de residentes
de origen extranjero provienen de Latinoamérica, seguido por Africa y por el resto de Europa,
con una pequefia representacion de los paises de Asia y de Norteamérica (tablas 23y 24).

En cuanto al afio de residencia cursado, la distribucion global es la siguiente: primer
afio 31%, segundo afio 27%, tercer afo 21%, cuarto afio 18% y quinto afio 3%. Esta distribucidn
porcentual puede estar sesgada por la distribucién en las especialidades de Enfermeria (de
reciente inicio) y la duracidn inferior a cinco afios de muchas de las especialidades. La
distribucién por sexos es de un 69% mujeres y de un 31% para hombres; aunque en todas las
especialidades predomina el sexo femenino, las especialidades de enfermeria y las no
sanitarias presentan los mayores porcentajes de mujeres, siendo inferior en las especialidades
médicas y quirurgicas hospitalarias (figura 9; p<0.001, test y°).

La media de edad es de 29.1 afios (£5.1) con un rango de edad de 21-66 afios. Existen
diferencias estadisticamente significativas en funcidn de la especialidad cursada: los EIR con
mayor media de edad cursan las especialidades de Medicina Familiar y Médicas Hospitalarias,
mientras que los de menor edad se encuentran cursando Enfermeria (figura 10; p<0.001, test
ANOVA de 1 via). Los EIR hombres presentan una media de edad de 29.9 afios (+5.4), superior
a la de las mujeres residentes (28.8 afos +5,1) (figura 11; test de la t de Student, p<0.001).

La representacidn por provincias segln la especialidad en curso es desigual, como se
aprecia en la tabla 24 (p<0.001, test ) siendo resultado de un desigual nimero de EIR en cada
provincia segun la oferta formativa propia. Destacan por numero de encuestados Sevilla,
Madlaga y Granada, mientras que Huelva, Almeria y Jaén son las provincias donde menos
cuestionarios se recogen. En general, la distribucién porcentual de participantes se reparte de
la siguiente manera: 5% Almeria, 21% Cadiz, 6% Cdérdoba, 13% Granada, 3% Huelva, 8% Jaén,
20% Madlaga y 24% Sevilla. La distribucion porcentual de respuestas segun la provincia se
muestra en la figura 12 y las prevalencias de respuestas segun especialidad cursada y provincia
se ofrecen en la figura 13.

82%

74%

66%

58%

MF MH CIR ENF NS

Diferencias con p<0.001, test Xz. MF medicina familiar, MH especialidades médicas hospitalarias, QH especialidades
quirurgicas, ENF especialidades de enfermeria, OE otras especialidades.
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Tabla 23. Numero total de EIR seglin pais de origen y especialidad cursada

Pais de MF MH QH ENF (0] Total

origen
Alemania 0 1 0 0 0 1
Angola 0 0 1 0 0 1
Argelia 0 1 0 0 0 1
Argentina 6 10 3 0 0 19
Bolivia 2 2 0 0 0 4
Brasil 3 2 0 0 0 5
Colombia 2 33 18 0 0 53
Costa Rica 0 1 1 0 0 2
Cuba 4 3 0 0 0 7
Chile 0 1 0 0 0 1
China 1 0 0 0 0 1
Ecuador 3 12 6 0 0 21
Egipto 0 0 1 0 0 1
El Salvador 8 2 1 0 0 11
Eslovaquia 0 0 1 0 0 1
Espaiia 599 1038 419 183 135 2374
Francia 0 0 3 0 0 3
Guatemala 2 3 1 0 0 6
Holanda 1 0 0 0 0 1
Honduras 0 1 0 0 0 1
Iran 0 0 1 0 0 1
Italia 2 6 4 0 0 12
Kirguistan 0 0 0 0 1 1
Libano 0 1 1 0 0 2
Marruecos 6 7 2 0 1 16
Mexico 2 5 0 0 1 8
Moldavia 1 0 0 0 0 1
Nicaragua 2 1 1 0 0 4
Nigeria 1 0 0 0 0 1
Panama 0 7 2 0 0 9
Paraguay 0 3 1 0 0 4
Peru 5 26 7 0 0 38
Polonia 2 1 2 0 0 5
Portugal 3 2 0 0 0 5
Reino Unido 1 0 0 0 0 1
Republica 1 13 5 0 0 19
Dominicana
Rumania 2 2 1 0 0 5
Rusia 1 0 1 0 0 2
Siria 0 1 0 0 0 1
Suiza 0 0 1 0 1 2
Ucrania 1 0 0 0 0 1
USA 1 0 0 0 0 1
Venezuela 2 5 6 0 0 13
Israel 0 1 0 0 0 1
TOTAL 664 1191 490 183 139 2667

MF medicina familiar, MH especialidades médicas hospitalarias, QH especialidades quirurgicas, ENF especialidades
de enfermeria, OE otras especialidades.
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Tabla 24. Clasificacion de los factores sociodemograficos segtin los grupos de especialidades
cursadas.

MF MH (0] ] ENF (0] p
Proporcién de la muestra 25% 46% 18% 6% 5%
Nacionalidad
Espafia 90% 88% 86% 100% 96.6%
Africa 1% 0.7% 1% - 0.8% p<0.001
Latinoamérica 6% 10% 10% - - test x°
Resto Europa 2.3% 0.7% 2.7% -- 0.8%
Asia 0.2% 0.2% 0.3% - 0.8%
Norteamérica 0.5% 0.4% 0% -- 0.8%
Ao de residencia
Primero 31% 27% 26% 62% 31%
Segundo 24% 29% 23% 37% 22% 0<0.001
Tercero 24% 22% 23% 1% 25% 2
Cuarto 21% 19% 19% - 22% testx
Quinto -- 3% 9% - -
Ciudad donde cursan EIR
Almeria 7% 4% 3% 4% 5%
Cadiz 14% 12% 12% 25% 21%
Cérdoba 9% 7% 9% 7% 6% 0<0.001
Granada 18% 15% 20% 7% 13% 2
Huelva 7% 4% 5% 1% 3% testX
Jaén 4% 13% 2% 7% 8%
Malaga 20% 18% 21% 21% 20%
Sevilla 21% 28% 28% 28% 24%

MF medicina familiar, MH especialidades médicas hospitalarias, QH especialidades quirargicas, ENF especialidades
de enfermeria, OE otras especialidades.
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\ Figura 10. Medias de edad por especialidad cursada

30.3
29.7

28.3 28.3

CIR ENF Total

Se muestra la media con el intervalo de confianza al 95%.
Diferencias significativas con p<0.001, test ANOVA de 1 via

MF medicina familiar, MH especialidades médicas hospitalarias, QH especialidades quirurgicas, ENF especialidades
de Enfermeria, OE otras especialidades

\ Figura 11. Medias de edad segtin el sexo del residente

30.3

29.3

Hombre Mujer Total

Se muestra la media con el intervalo de confianza al 95%.
Diferencias significativas con p<0.001 test de la t de Student — p<0.001
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Figura 12. Distribucion de las respuestas EIR por provincias andaluzas.

M Almeria
B Cadiz

H Cérdoba
M Granada
B Huelva
m Jaen

= Mélaga

 Sevilla

Figura 13. Distribucion respuestas EIR segin especialidades cursadas en las provincias
andaluzas.

5% 7.1% 4% 2.5% 5% 4.9% 4.2%
12.4% 20.59%
. 0
38.8% ] 25-19 29% B oo, | 5.4% 25 7% NS
0,
% 6.9% m MF
11.49
1.7% 1959 ENF
5.8% 0.3%
1 400 16% 22.5% 88817 5% o = CIR
. 73.39 m MH
1.8% 9%
38% 0.3% 39.1% 40.8% 42.1% °

Almeria Cadiz Coérdoba Granada Huelva Jaén Malaga Sevilla

MF medicina familiar, MH especialidades médicas hospitalarias, QH especialidades quirudrgicas,
ENF especialidades de enfermeria, OE otras especialidades.
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1. Caracteristicas del consumo de alcohol

El 82.3% de los EIR encuestados reconocen tomar alcohol (2306 en total). Existen
diferencias en el consumo segun la especialidad cursada aprecidndose una mayor prevalencia
de consumo en los EIR de las especialidades de Medicina Hospitalaria, las Especialidades
Quirurgicas y en Otras Especialidades, siendo inferior en la especialidades de Enfermeria y en
Medicina de Familia (tabla 25; p<0.05 test %°).

También se aprecian diferencias por sexo, con una prevalencia superior al 6% de
consumo de alcohol en hombres frente a mujeres (tabla 26; p<0.05 test xz).

1.1 Patrones de consumo

El patrén de consumo de alcohol mas prevalente es el consumo intermitente, con una
prevalencia general del 64% de los EIR encuestados. La segunda forma de consumo es durante
el fin de semana (16%) y a distancia queda la toma de alcohol de forma diaria (2%) (figura 14).

Los patrones de consumo de alcohol se ven modificados segln la especialidad del EIR
(tabla 25 y figura 15) con un mayor consumo en fin de semana y diario de los EIR de QH
mientras que el consumo intermitente es mas frecuente en OE (p=0.034 test %°). También hay
diferencias segun el sexo: el consumo diario y en fin de semana entre los varones son un 3%
superior respecto a las mujeres (tabla 26; p<0.05 test %°).

Tabla 25. Principales caracteristicas del consumo de alcohol segtin la especialidad del EIR.

Prevalencia del 0=0.012
consumo de 78.3% 83.2% 86.1% 79.2% 84.3% 2
Test
alcohol
Patron de
consumo
No consumo 22.1% 17.5% 14.4% 22.1% 17.5% p=0.034
Intermitente 62.6% 64.8% 63.9% 63.6% 67.5% Test
Fin de semana 13.8% 15.9% 18.4% 13.6% 14%
Diario 1.4% 1.8% 3.3% 0.6% 0.9%
Consumo
(UBE/semana)
Cerveza 1.5£2.7 1.842.8 2.4+3.5 1.1+1.8 1.9+2.9 p<0.001
Vino 0.5¢1 0.6+1.2 0.8t1.4 0.3+0.7 0.7+1 ANOVA de
Combinados 1.6£2.7 21+3.5 2.5+3.6 1.3+2.5 1.843 1via
Total 4.845 5.5£5.7 6.816.5 3.6£3.9 5.3+5.3
Edad de inicio 16.5+2.1 16.5+2.4 16.31£2.5 16.5+£2.2 15.8+1.7 p=0.125
(anos) [16.3;16.7] [16.4;16.7] [16;16.5] [16.1;16.8] [15.5;18.1] ANOVA

Los resultados se muestran como proporciones o como medias con su correspondiente desviacion estandar o
intervalo de confianza.
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Tabla 26. Principales caracteristicas del consumo de alcohol segun el sexo de los EIR.

0 pre p
Prevalencia del consumo de alcohol 86% 80% p=0.046 test xz
Patrén de consumo
No consumo 14% 20%
Intermitente 63% 63% 2
Fin de semana (asociado al ocio) 18% 15% p=0.048 test
Diario 5% 2%
Consumo (UBE/semana)
Cerveza 2.8+3.9 1.3£2.2 p<0.001 t Student
Vino 0.7+1.3 0.6+1.1 NS
Combinados 2.7+4.3 1.61£2.6 p<0.001 t Student
Total 6.1+7.38 3.5¢4.3 p<0.001 t Student
Edad de inicio 16.3+2.4 16.5+2.2 p=0.151 t Student

Los resultados se muestran como proporciones o como medias con su correspondiente desviacién estandar o
intervalo de confianza.

Figura 14. Distribucion del patron de consumo de alcohol en los EIR

B No consumo
M Intermitente
¥ Fin de semana
M Diario

Figura 15. Distribucion del consumo alcohol segtin especialidad cursada

2% 2% 4% 1% 14
18% 19% 21% 17% 17%
™ Intermitente
80% 79% 75% 82% 82% ™ Fin desemana
® Diario
MF MH QH ENF

Diferencias significativas con p=0.034, test xz
MF medicina familiar, MH especialidades médicas hospitalarias, QH especialidades quirudrgicas,
ENF especialidades de Enfermeria, OE otras especialidades
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1.2 Consumo cuantitativo y edad de inicio

La media global del consumo de alcohol de forma semanal es de 5.4 (+5.7) UBE. La
bebida que mas cantidad se consume son los combinados, con una media de 1.9 (+3.3) UBE
semanales, seguida de la cerveza, con 1.8 (+2.9) UBE por semana, y por ultimo el vino con 0.6
(£1.2).

El consumo cuantitativo parece superior en las especialidades Quirurgicas
Hospitalarias para todos los tipos de bebida, mientras que los EIR de MF y ENF son los que
tienen un menor consumo total (tabla 25 y figura 16; p<0.01 test ANOVA de 1 via). Los
resultados segun especialidad y tipo de alcohol consumido se muestran de forma gréfica en las
figuras 17 a 19, con diferencias estadisticas para los tres principales tipos de bebida
consumidos por los EIR: cerveza, vino y combinados (p<0.01 test ANOVA de 1 via), siguiendo la
distribucién del consumo total expuesto en la figura 16.

Figura 16. Medias de consumo total de alcohol (UBE/semana) segtin la especialidad cursada

6.3

53
4.8

MF MH CIR ENF NS Total

Diferencias significativas con p<0.001 test ANOVA de 1 via
Se muestra la media con el intervalo de confianza al 95%. MF medicina familiar, MH especialidades médicas
hospitalarias, QH especialidades quirurgicas, ENF especialidades de Enfermeria, OE otras especialidadesno sanitarios

Los hombres tienen una media de consumo superior en casi 3 UBE/semana respecto al
consumo de las mujeres (tabla 26, p<0.001 test t de Student) con diferencias significativas para
el consumo de cerveza y combinados. Estas diferencias se mantienen para el consumo de
cerveza y combinados (tabla 26, p<0.001 test t de Student) pero no para el consumo de vino.
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Figura 17. Medias de consumo de cerveza (UBE/semana) segun la especialidad cursada

2.7

2.4

MF MH QH ENF Total

Diferencias significativas con p<0.001 test ANOVA de 1 via
Se muestra la media con el intervalo de confianza al 95%. MF medicina familiar, MH especialidades médicas
hospitalarias, QH especialidades quirtrgicas, ENF especialidades de Enfermeria, OE otras especialidadesno sanitarios

Figura 18. Medias de consumo de vino (UBE/semana) segun la especialidad cursada

0.9 0.9

0.6

MF MH QH ENF OE Total

Diferencias significativas con p<0.001 test ANOVA de 1 via
Se muestra la media con el intervalo de confianza al 95%. MF medicina familiar, MH especialidades médicas
hospitalarias, QH especialidades quirurgicas, ENF especialidades de Enfermeria, OE otras especialidadesno sanitarios
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Figura 19. Medias de consumo de combinados (UBE/semana) segun la especialidad cursada

MF MH CIR ENF NS Total

Diferencias significativas con p<0.001 test ANOVA de 1 via
Se muestra la media con el intervalo de confianza al 95%. MF medicina familiar, MH especialidades médicas
hospitalarias, QH especialidades quirtrgicas, ENF especialidades de Enfermeria, OE otras especialidadesno sanitarios

El consumo de alcohol semanal se incrementa de forma exponencial segin el patrén
de consumo: asi, cuando el EIR toma alcohol de forma ocasional sefiala un consumo de
aproximadamente 5 UBE menos por semana que en el caso de aquellos residentes que
consumen de forma asociada al ocio (en fin de semana) y hasta 10 UBE menos que reconocen
tomas alcohol de forma diaria (figura 20, p<0.001 ANOVA de 1 via). Lo mismo sucede con los
tres tipos de bebidas alcohdlicas, salvo para los combinados, que se consumen en mayor
cantidad por los bebedores de fin de semana (tabla 27, p<0.001 ANOVA de 1 via).

Tabla 27. Consumo cuantitativo de alcohol segtin el patrén de consumo.

intermitente fin de semana p
Cerveza 1.74+2.31 3.73+3.81 9+7.17
Vino 0.72+1.15 0.82+1.41 1.91+2.58 p<0.001
ANOVA
Combinados 0.85+1.38 2.61+2.24 1.79+2.53 de 1 via
Total 4.16+4.45 9.7746.51 14.49+10.36

Los resultados se muestran como medias con su correspondiente desviacion estandar.
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Figura 20. Medias de consumo total de alcohol (UBE/semana) seguin patrén de consumo

No consumo Ocasional Ligado al ocio Diario

Diferencias significativas con p<0.001 test ANOVA de 1 via
Se muestra la media con el intervalo de confianza al 95%.

La media de edad del primer consumo de alcohol se situa a los 16.4 (+2.3) afios, con un
intervalo de confianza al 95% de [16.3; 16.5] con el inicio mas precoz a los 8 afos y el mas
tardio a los 30 afios. No existen diferencias segun la especialidad (tabla 25 y figura 21) ni
tampoco por sexo (tabla 26). Sin embargo, si existen diferencias para la edad de inicio segun el
patron de consumo: superior para el consumo ocasional (con inicio entre los 17-18 afios) e
inferior para el consumo ligado al y el consumo diario (situados entre los 15-16 afios) (figura
22; test ANOVA de 1 via; p<0.01).

Figura 21. Medias de edad de inicio en el consumo alcohol segtin la especialidad cursada

18.1

16.7 16.7 16.8
4 16.5 16.5
3 3
1
!5.5
MF MH QH ENF OE

Total

Diferencias no significativas con p=0.17, test ANOVA de 1 via
Se muestra la media con el intervalo de confianza al 95%. MF medicina familiar, MH especialidades médicas
hospitalarias, QH especialidades quirurgicas, ENF especialidades de Enfermeria, OE otras especialidades
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16.1

Ocasional Ligado al ocio Diario

Diferencias no significativas con p<0.01, test ANOVA de 1 via
Se muestra la media con el intervalo de confianza al 95%.

1.3 Consumo tipo atracon (binge drinking) y de riesgo

El 39% de los EIR de Andalucia tienen un patréon de consumo tipo binge drinking.
Destacan los residentes de las especialidades quirdrgicas y médicas, asi como otras
especialidades (todos ellos por encima del 40%), mientras que afecta solo a un tercio de los EIR
de Medicina Familiar y de Enfermeria (figura 23A; p<0.001 test ). También hay diferencias
por sexo: los hombres consumen de esta manera en aproximadamente un 8% mds que las
mujeres (figura 23B; p=0.005 test )

Figura 23A Segun especialidad cursada Figura 23B Segln sexo

J I I I I l -
35%
MF MH QH

ENF OE Total

Hombre  Mujer

Diferencias significativas con p<0.001, test xz
MF medicina familiar, MH especialidades médicas hospitalarias, QH especialidades quirudrgicas,
ENF especialidades de Enfermeria, OE otras especialidades

En cuanto al consumo de riesgo del alcohol, 9 hombres (1.1% del total de los varones)
y 24 mujeres (1.4% del total de las mujeres) indicaron un consumo cuantitativo superior al
considerado como de riesgo. Las especialidades hospitalarias (medicina y cirugia) presentan un
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porcentaje mayor de EIR que declaran un consumo alcohdlico de riesgo (1.1% y 0.9%) mientras
que el resto tienen una prevalencia inferior (0.7% MF, 0.6% OE y 0.2 ENF) aunque sin
diferencias significativas. Si se aprecian posibles diferencias en la presencia de consumidores
de riesgo de alcohol segun el patrén de consumo, siendo mas frecuente cuando se toma
alcohol ligado a actividades de ocio (figura 24; p<0.05 test y?).

Figura 24. Numero total de EIR con consumo de riesgo de alcohol segtin el patron de consumo

actual

.

Ocasional Ligado al ocio Diario

Diferencias significativas con p=0.083 test xz

1.4 Intoxicaciones agudas por el alcohol

La mayoria de EIR, algo mas de las tres cuartas partes, refiere no haber sufrido nunca
una intoxicacion alcohdlica aguda. Un total de 263 residentes reconocen haber tenido haber
tenido una borrachera en el ultimo afio, 76 residentes en el Gltimo mes y 22 encuestados en la
ultima semana (figura 25).

Hay diferencias en este apartado segun la especialidad cursada (tabla 28): los EIR de
enfermeria y de otras especialidades son los que menos intoxicaciones alcohdlicas agudas
reconocen, mientras que los especialistas en formacién de medicina y cirugia hospitalaria son
los que mas intoxicaciones informan. Asi, ENF y OE refieren no haber tenido una intoxicaciéon
aguda por alcohol en prevalencias superiores un 5-10% frente al resto de especialidades
(p=0.033 test %°). Por otro lado, las especialidades MH y QH presentan cifras superiores de
intoxicacién aguda en el Gltimo afio (p=0.004 test y?) y posiblemente en el dltimo mes

(p=0.070 test %°). No hay diferencias segun la especialidad para las prevalencias de
borracheras en la ultima semana.

También existen diferencias por sexo: las mujeres presentan una menor prevalencia de
intoxicaciones aguda por alcohol frente a los hombres (figura 26; p<0.01 test 7).
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Figura 25. Prevalencias de intoxicacion etilica aguda segun el tiempo transcurrido

m Ultima Semana
m Ultimo mes
m Ultimo Afio

M Nunca

Tabla 28. Prevalencia de las intoxicaciones agudas segtn el tiempo transcurrido y la
especialidad cursada.

Intoxicacion

aguda por p
alcohol
-0.033
Nunca 78.5% 74.1% 75.2% 80.9% 84.4% | P ”
. =0.004
Ultimo afio 8.1% 10.8% 11.2% 2.6% 5.5% P .
. -0.070
Ultimo mes 1.4% 3.2% 3.7% 1.3% 1.8% P ”
] -0.479
Ultima semana 0.8% 0.6% 1.3% 1.3% 0% P .

Figura 26. Prevalencias de intoxicacion etilica aguda segun el tiempo transcurrido y el sexo

Figura 26A Intoxicacién alcohdlica aguda Figura 26B Intoxicacion alcohdlica aguda
en hombres en mujeres
1%
5% 2%
0.5%1 8%

B <Semana

B <Mes

W <Afio

B Nunca

Diferencias significativas con p<0.01 test xz
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2. Caracteristicas del consumo de tabaco

El 17.3% de los EIR encuestados reconocen fumar (435 en total). Existen diferencias en
el consumo segln la especialidad cursada apreciandose una mayor prevalencia de consumo en
los EIR de las especialidades de Medicina Familiar y las Especialidades Quirdrgicas, siendo
inferior en la especialidades de Enfermeria y No Sanitarias (tabla 29; p<0.05 test xz). También
se aprecian diferencias por sexo, con una prevalencia superior al 3% en hombres frente a
mujeres (tabla 30; p<0.05 test y°).

Tabla 29. Principales caracteristicas del consumo de tabaco segtin la especialidad del EIR.

i -0.446
Prevalencia del 18.3% 16.3% 19.4% 15.2% 14.5% P
tabaquismo Test Y
Patron de
consumo

No consumo 82% 84% 81% 85% 86% p=0.269
Intermitente 6% 6% 9% 6% 3% Test .
Fin de semana 2% 1% 1% 1% 3%
Diario 10% 9% 9% 8% 8%
Sj:;:g‘t’wo 8.38.1 8.247.2 5.6+5.9 5.643.1 | 7.57.40 0=0.067
;9. .3; .2;11. ANOVA 1 via
(cigarrillos/dia) [6.7;9.9] (7;9.4] (4.3;7] (3.9,7.3] | [3.2;11.8]
(E:;:S;je inicto 17.9435 | 17.6%3.6 1743,3 16.742.2 | 16.9+2.3 0=0.125
[17.3;18.4] | [17.1;18] | [16.4;17.4] | [16.1;17.4] | [16:17.8] ANOVA

2.1 Patrones de consumo

El patron de consumo de tabaco mds prevalente es el consumo diario, con una

prevalencia general del 53% de los fumadores. La segunda forma de consumo es el patrén
intermitente (41%) y a distancia queda el tabaquismo asociado a momentos de ocio o en fin de
semana (6%) (figura 27). Estas formas de consumo de tabaco no se ven modificadas segun la
especialidad del EIR (tabla 29) pero si segun el sexo del fumador: el consumo diario entre los
varones es un 3% superior respecto a las mujeres (tabla 30; p<0.05 test y°).

2.2 Consumo cuantitativo y edad de inicio

La media del consumo de tabaco es de 7.5 cigarrillos por dia (con un intervalo de
confianza al 95% de [6.8; 8.3]). El consumo cuantitativo parece superior en las especialidades
Médicas Hospitalarias y de Medicina Familiar frente al resto (tabla 29; p<0.10 test ANOVA de 1
via) pero sus intervalos de confianza se solapan, con un rango de consumo desde 1 cigarrillo
diario hasta mas de 30 (aunque casi el 80% consume menos de 10). Los hombres tienen una
media de consumo superior en 2-3 cigarrillos/dia con respecto al consumo de las mujeres pero
sin diferencias significativas (tabla 30 y figura 28).
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El consumo de cigarrillos se incrementa de forma exponencial seglin el patron de
consumo del fumador: asi, el fumador ocasional indica que fuma una media de 1.7
cigarrillos/dia (£1.6), muy similar al consume cuantitativo del tabaquismo asociado al ocio (1.8
cigarrillos/dia £1.1); sin embargo. Los fumadores diarios multiplicando por diez ese valor, con
una media de consumo de 11.1 cigarrillos diarios (£6.9) (test ANOVA de 1 via, p<0.001).

La media de edad del primer consumo de cigarrillos se sitla a los 17.4 afios (intervalo
de confianza al 95% [17.2; 17.7]), con el inicio mas precoz a los 14 afios y el mas tardio a los 21
afios. No existen diferencias segun la especialidad (tabla 29 y figura 29) ni tampoco por sexo
(tabla 30 y figura 30). Tampoco existen diferencias si se considera el patrén de consumo: 17.1
afios (£3.2) para el consumo ocasional, 17.1 afios (+3.7) para el consumo ligado al ocio y 17.7
afios (+3.5) para los fumadores diarios. Sin embargo, el valor de la edad de inicio para el
tabaquismo es inferior entre aquellos EIR que se reconocen exfumadores, con una media de
edad de 15,6 afios (+2.3), con diferencias casi significativas respecto al resto de patrones de
consumo (test ANOVA de 1 via; p=0.079).

Tabla 30. Principales caracteristicas del consumo de tabaco segtn el sexo de los EIR.

hombre mujer \ p

Prevalencia del tabaquismo 19.5% (153) 16.2% (279) p=0.046 test y’
Patron de consumo
No consumo 81% 84% p=0'04§
Intermitente 7% 6% testy
Fin de semana (asociado al ocio) 1% 2%
Diario 11% 8%
Consumo cuantitativo p=0.74
cigarrillos/dia 91277 6.66.7 test t Student

p=0.151
Edad de inicio 17.743.4 17.313.4 test t Student

Figura 27. Distribucion del patron de consumo tabaco en los EIR

1%

B No consumo

M Intermitente

i Fin de semana

M Diario
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Figura 28. Consumo medio de cigarrillos/dia por sexo

10.5
8.3

Hombre Mujer Total

Se muestra la media con el intervalo de confianza al 95%.

17.4

Total

Se muestra la media con el intervalo de confianza al 95%.
MF medicina familiar, MH especialidades médicas hospitalarias, QH especialidades quirudrgicas,
ENF especialidades de Enfermeria, OE otras especialidades
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\ Figura 30. Medias de edad para el consumo de tabaco por sexo

18.2

17.7
17.6

Hombre Mujer Total

Se muestra la media con el intervalo de confianza al 95%.

2.3 Dependencia a la nicotina

La dependencia a la nicotina ha sido valorada mediante el test Fagerstrom. La media
de las puntuaciones obtenidas entre los EIR ha sido de 1.4 puntos en total (con un intervalo de
confianza de [0.47; 3.27]); el valor maximo obtenido ha sido 8 puntos mientras que el minimo
fue de cero puntos. No hay diferencias significativas en las puntuaciones obtenidas segun la
especialidad (figura 31) ni tampoco en funcién del sexo (figura 32).

ENF oe 0.1 Total

Se muestra la media con el intervalo de confianza al 95%.
MF medicina familiar, MH especialidades médicas hospitalarias, QH especialidades quirudrgicas,
ENF especialidades de Enfermeria, OE otras especialidades
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Figura 32. Medias de puntuacion del test de Fagerstrom por sexo

Hombre Mujer Total

Se muestra la media con el intervalo de confianza al 95%.

Valorando el test segln sus resultados cualitativos, mas del 80% de los EIR que
consumen tabaco tienen una dependencia baja a la nicotina; la dependencia moderada se
encontré en menos del 18% de los fumadores mientras que la dependencia alta sélo se
constaté en el 1% de las respuestas recibidas. Existen diferencias segun la especialidad
cursada: todos los EIR con una dependencia alta se encontraron dentro el grupo de
especialidades de Medicina Hospitalaria, mientras que los especialistas en formacion de
Enfermeria presentaron mas de un 90% de cuestionarios con una dependencia baja (figura 33;
p=0.078 test XZ). Respecto al sexo (figura 34), aunque las mujeres parecen presentar una
mayor prevalencia de dependencia leve a la nicotina, no existen diferencias estadisticamente
significativas.

2.3% 1%
12.3% ’ 14.9% 8.7% 12.5% 0
23.1% 17.2%
= Dependencia Alta
W Dependencia
Moderada
B Dependencia Baja
87.7% 74.6% 85.1% 91.3% 87.5% 81.8%
NS

Total

MF medicina familiar, MH especialidades médicas hospitalarias, QH especialidades quirudrgicas,
ENF especialidades de Enfermeria, OE otras especialidades
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Figura 34. Distribucion de la dependencia a la nicotina por sexo.

1%
14%

1% 1%

17%

22%
Dependencia Alta

M Dependencia
Moderada
B Dependencia Baja

82%

Hombre Mujer Total

Las respuestas obtenidas en detalle a cada pregunta del test de Fagerstrom se ofrecen
en las tablas 31 y 32. Se aprecia como el tiempo que transcurre desde que un fumador se
despierta por la mafana hasta que se fuma el primer cigarrillo es mayor de 60 minutos en la
mayoria de los EIR (67%). Un 14% fuma su primer cigarrillo del dia entre los 31-60 minutos de
levantarse, e igual prevalencia ocurre en los que fuman entre los 6-30 minutos tras despertar.
Sélo un 5% fuma el primer cigarrillo antes de transcurridos cinco minutos tras levantarse por la
mafiana. No existen grandes diferencias significativas por grupos de especialidad en sus
respuestas dadas a esta primera pregunta del test de Fagerstrom, como puede apreciarse en la
tabla 31. Las especialidades no sanitarias presentan la mayor prevalencia de consumo del
primer cigarrillo transcurrida una hora tras levantarse, mientras que todos los especialistas
internos en Enfermeria tardan mas de cinco minutos en fumarse el primer cigarrillo aunque no
existen diferencias estadisticas significativas con el resto de residentes fumadores. En cambio
si existen diferencias por sexo (tabla 32): un 16% mds de mujeres tardan mas de una hora en
fumar su primer cigarrillo del dia respecto a los hombres, mientras que estos tienen una
prevalencia superior al 3% en el consumo antes de que pasen cinco minutos tras levantarse y
al 6% en la primera meda hora (tabla 32; p=0.009 test y°).

A un 12% de los residentes fumadores les cuesta trabajo no fumar en lugares publicos
donde se encuentra prohibido, con una mayor prevalencia en las especialidades de Enfermeria
(hasta un 20%), siendo la especialidad de Medicina Familiar la que ofrece un menor porcentaje
de respuestas positivas en esta pregunta (8%) (tabla 31), aunque sin diferencias estadisticas.
No hay diferencias en esta pregunta segun el sexo (tabla 32).

Un 14% considera que el primer cigarrillo del dia es el mas dificil de dejar de consumir,
sobre todo en las especialidades de Medicina Hospitalaria (19%) frente a las Quirdrgicas o
Enfermeria (por debajo del 10%) (tabla 31). Un 8% mas de hombres residentes responden
afirmativamente a esta pregunta, respecto a las mujeres (tabla 32; p=0.025 test y?)

En global, un 77% consumen menos de 10 o menos cigarrillos de forma diaria, un 19%
fuman de 11 a 20 cigarrillos por dia, un 3% consumen de 21 a 30 cigarrillos diarios mientras
que el 1% necesita fumar mas de 30. No existen diferencias significativas segun la especialidad
aunque las especialidades de Enfermeria son la de mayor prevalencia de consumo por debajo
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de 11 cigarrillos diarios (tabla 31). La distribucién de las respuestas también ofrece diferencias
por sexo, de forma que se aprecia un menor consumo de cigarrillos en las mujeres (tabla 32;

p=0.015 test y°).

Un 7% fuman antes de transcurrida una hora tras levantarse por la mafiana. En esta
pregunta si se encuentran diferencias significativas segun la especialidad cursada (tabla 31;
p<0.05 test XZ) de forma que las especialidades de Enfermeria y Medicina Hospitalaria
presentan las mayores prevalencias de consumo en esa primera hora, mientras que todos los
residentes fumadores No Sanitarios comienzan a fumar transcurrido ese tiempo. No existen
diferencias segun el sexo del residente.

Por ultimo, un 26% de los residentes contindan fumando aunque se encuentren tan
enfermos que deban permanecer en cama. Los porcentajes por especialidad son similares,
siendo las prevalencias mas elevadas en Enfermeria (tabla 31). Mas de un 10% de los hombres
reconocen haber fumado pese a estar muy enfermo, respecto a las mujeres (tabla 32; p=0.011

test y%)

Tabla 31. Respuestas al cuestionario de Fagerstrom en funcion de la especialidad.

BTN - |

Tiempo hasta primer
cigarrillo ~eomin 64% 63% 72% 75% 88% p=0.428
31.60 min 17% 13% 15% 13% 6% test *
6-30 min 14% 19% 8% 12% 6%
<5 min 5% 5% 5% 0% 0%
p=0.382
Dificil no fumar en publico 8% 14% 13% 20% 11% test y°
=0.105
Primer cigarrillo del dia mas P 2
e . 12% 19% 7% 8% 12% test
dificil de dejar que otros
Cigarrillos diarios
<11 79% 71% 81% 92% 81% p=0.148
11-20 16% 26% 16% 4% 13% test
21-30 3% 2% 3% 0% 6%
>30 2% 1% 0% 4% 0%
. . p=0.020
Fumar m?s a primera hora 3% 10% 4% 16% 0% test XZ
de la mafiana
=0.471
Continuar fumando aunque P 2
, 21% 29% 26% 32% 19% test %
esté muy enfermo

MF medicina familiar, MH especialidades médicas hospitalarias, QH especialidades quirurgicas, ENF especialidades
de enfermeria, OE otras especialidades.
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Tabla 32. Respuestas al cuestionario de Fagerstrom en funcion del sexo.

hombre mujer \ p
Tiempo hasta primer Cfgg:::lli 56.6% 72.7%
31-60 min 18.4% 11.7% p=0.009
£.30 min 18.4% 12.1% test
<5 min 6.6% 3.4%
=0.827
Dificil no fumar en publico 11.6% 12.3% P 2
test y
Primer cigarrillo del dia mas dificil de dejar que otros 18.6% 10.7% p=0.025
test
Cigarrillos diarios
<11
11-20 70.7% 80.9% p=0.015
5130 23.6% 16.4% test y°
30 5.1% 1.1%
0.6% 1.5%
=0.756
Fumar mas a primera hora de la mafiana 6.3% 7.1% P 2
test
=0.011
Continuar fumando aunque esté muy enfermo 32.7% 21.5% Ff:est X2

La dependencia a la nicotina es diferente segln el patrén de consumo que adopte el
residente fumador. El valor medio del test de Fagerstrom se incrementa de una media de 0.14
puntos (£0.42) en los consumidores ocasionales y de 0.49 (+1.20) en los fumadores ligados al
ocio hasta los 2.31 puntos de media (+2.14) de los fumadores diarios (p<0.001, test ANOVA de
1 via). La figura 35 muestra las prevalencias de dependencia a la nicotina segln el patron de
consumo, observdndose cémo solo existe dependencia baja entre los consumidores
ocasionales, mientras que mas de la tercera parte de los fumadores diarios presentan una

dependencia moderada o alta (p<0.001; test y°).

Figura 35. Distribucion de la dependencia nicotinica segliin patrén de consumo

= Dependencia
Alta

W Dependencia
Moderada

B Dependencia
Baja

Ocasional Ligado al ocio Diario
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2.4 Cese del consumo y motivacion para el cambio

Un 7% de los residentes encuestados son exfumadores (mas de un afio sin fumar). La
prevalencia es similar entre las diferentes especialidades: Medicina Familiar 7.2%, Médicas
Hospitalarias 6.2%, Quirurgicas Hospitalarias 6.4%, Enfermeria 12% y No sanitarias 9.4%
(p=0.269 - test y°). Estableciendo diferencias por sexo, un 6.4% de los hombres y un 7.3% de
las mujeres son exfumadores (p=0.048 - test 7).

La media de edad en el momento del cese en el consumo de tabaco es de 27.6 afos
(con un intervalo de confianza del 95% de [26.7; 28.5]). La media de edad no presenta
diferencias estadisticas segun la especialidad aunque ofrece distintos intervalos de confianza
para la edad del cese de consumo (figura 36). La edad del cese del tabaquismo segun el sexo se
muestra en la figura 37 y es superior en los hombres pero sin presentar diferencias
significativas.

Entre los fumadores, mas de la mitad (51%) han intentado dejar de fumar en alguna
ocasion (54% varones y 50% mujeres). Tampoco existen diferencias segun especialidad:
Medicina Familiar 48%, Médicas Hospitalarias 52%, Quirurgicas Hospitalarias 54%, Enfermeria
62% y No Sanitarias 384% (p=0.553 - test y°). Sin embargo, los consumidores de tabaco a
diario, por su parte, presentan mayor prevalencia de intentos para dejar de fumar (58%) frente
a los fumadores ocasionales (44%) y respecto al consumo ligado al ocio (33%) (p<0.001, test

x).

Los exfumadores tuvieron que realizar 5.8 intentos (intervalo de confianza al 95% [4.4;
7.2]) para conseguir abandonar el habito, similar a la media de intentos que indican los
fumadores activos: 5.2 intentos (intervalo de confianza al 95 [2.1; 8.3]). Esta media es inferior
en las especialidades de Medicina Familiar y Quirurgicas Hospitalarias frente al resto de
especialidades (figura 38; p<0.001 test ANOVA de 1 via). No hay diferencias en el nimero de
intentos para dejar de fumar entre hombres (5+3.6) y mujeres (5.3%3.9) (p=0.543, test t
Student;) ni segun el patrén de consumo.

Figura 36. Medias de edad de cese del tabaquismo segun especialidad cursada

31.4 31.6
29.3
6.8 6.4 27.3 27.7 * 2428

MF MH QH ENF OE Total

Se muestra la media con el intervalo de confianza al 95%. Test de ANOVA de 1 via p=0.127
MF medicina familiar, MH especialidades médicas hospitalarias, QH especialidades quirudrgicas,
ENF especialidades de Enfermeria, OE otras especialidades
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Figura 37. Medias de edad de cese del tabaquismo segun el sexo.

30.2

Hombre Mujer Total

Se muestra la media con el intervalo de confianza al 95%. Diferencias significativas con p= 0.25, test t Student .

Figura 38. Medias de nimero de intentos de cese tabaquismo segtin especialidad cursada

8.3
6.8
8
5.8 5.6
> Vi .8
29 7 9
4
MF MH QH ENF OE Total
Se muestra la media con el intervalo de confianza al 95%. Test ANOVA de 1 via ( p<0.001)
MF medicina familiar, MH especialidades médicas hospitalarias, QH especialidades quirudrgicas,
ENF especialidades de Enfermeria, , OE otras especialidades
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Segun los estadios de motivacion respecto al tabaquismo, el 52% de los residentes
fumadores estan en precontemplacion (no desean dejar de fumar), un 38% se encuentran en
la fase de contemplaciéon (se plantean dejar de fumar) mientras que el restante 10% indican
estar en fase de accidén (preparacion inmediata para dejar el consumo). No existen diferencias
significativas segun la especialidad cursada (figura 39) ni el sexo (figura 40). Sin embargo, el
patrén de consumo de tabaco influye en la motivacién para el cambio: las prevalencias de
residentes fumadores en precontemplaciéon son superiores entre los que fuman de forma
ocasional, mientras que los que fuman de forma diaria o en fin de semana tienen un mayores

porcentajes en la fase de contemplacion (figura 41; p>0.001, test x2).

Figura 39. Distribucion en los diferentes estadios de motivacion segtin especialidad cursada

13% 9% 8% 12%

44%

37%
35% 40% 40% = Accién
B Contemplacion
. B Precontemplacion

3% 51% 55% 48%

56%

MF MH QH ENF OE

Diferencias no significativas con test Xz (p=0.835)
MF medicina familiar, MH especialidades médicas hospitalarias, QH especialidades quirurgicas,
ENF especialidades de Enfermeria, OE otras especialidades

Figura 40. Distribucion en los diferentes estadios de motivacion seglin sexo

1 Accion

B Contemplacién

M Precontemplacion

Hombre Mujer

Diferencias no significativas con test xz (p=0.494)
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Figura 41. Distribucion deshabituacion tabaquica segin patrén consumo

52.3%

55.9% 46.3% " No

deshabituacion

W Deshabituacion 6
meses

M Deshabituacion 2

32.4% semanas

[
47.1% 37.9%

11.8%

Ocasional Ligado al ocio Diario Total

6.6% 9.8%

Diferencias significativas con p>0.001, test XZ
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3. Caracteristicas del consumo de drogas ilegales

El 4.9% de los EIR encuestados afirman haber consumido o consumir drogas ilegales
(137 residentes). No existen diferencias estadisticas en el consumo segin la especialidad
cursada, aunque se aprecia una mayor prevalencia de consumo en los EIR de las otras
especialidades (OE) y las Especialidades Quirurgicas (QH), siendo inferior en la especialidades
de Enfermeria (ENF) (tabla 33; p>0.05 test xz). Se observan, en cambio, diferencias
significativas en el consumo de drogas ilegales por sexo, de forma que la prevalencia entre los
hombres es casi un 4% a la prevalencia en las mujeres (tabla 34; p<0.001 test xz).

3.1 Tipo de drogas consumidas

El tipo de droga mas frecuentemente empleado es el cannabis, que es consumido por
un total de 87 residentes (73%), seguido por los ansioliticos con un 23% (suponen un total de
27 EIR). Con un menor consumo se encuentran las drogas de disefio (7 EIR: 5.8%), la cocaina (5
EIR: 4.2%) y por ultimo la heroina (3 EIR: 2.5%). Existen diferencias en el consumo segun la
especialidad cursada (tabla 33): el consumo de cannabis es mas frecuente en especialistas en
formacion de MF, QH y ENF (p<0.05 test %°) mientras que el uso de ansioliticos puede estar
mas extendido entre los EIR de OF y MH (p<0.10 test y°). De igual forma existen diferencias
segun el sexo y el tipo de droga elegida para su consumo (tabla 34): los hombres prefieren usar
cannabis (48 hombres frente a 34 mujeres, p<0.05 test y°) mientras que las mujeres utilizan en
mayor media los ansioliticos (18 mujeres frente a 9 hombres, p<0.08 test ¥°), mientras que
para el resto de las drogas declaradas no existen diferencias.

Tabla 33. Principales caracteristicas del consumo de drogas ilegales segtn la especialidad del
EIR.

Consumo de drogas 4.7% 4.5% 6.2% 3.2% 7.1% p=0.373 test y°
Tipo de droga

Cannabis | 86% 62% 86% 80% 38% p=0.015 test y”

Heroina | 3.4% 2% 3.6% 0% 0% p=0.520 test y”

Cocaina 0% 2% 14.3% 0% 0% p=0.195 test y”

Disefio | 3.4% 2% 17.9% 0% 0% p=0.281 test y’

Ansiolitico | 10.3% 32% 10.7% 20% 50% p=0.076 test y”

Tabla 34. Principales caracteristicas del consumo de drogas ilegales segun el sexo de los EIR.

hombre mujer | P

Prevalencia consumo drogas 7.5% 3.7% p<0.001 test xz
Tipo de droga

Cannabis 83% 63% p=0.015 test y”

Heroina 3.4% 1.6% p=0.520 test y’

Cocaina 1.7% 6.5% p=0.195 test y”

Disefio 3.4% 8.1% p=0.281 test y”

Ansiolitico 15.5% 29% p=0.076 test y°
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3.2 Patrones de consumo

El patron de consumo mas frecuente es el intermitente, mientras que 1 de cada 10 EIR
refieren un consumo diario y sélo una pequefia proporcién que reconocen un consumo ligado
al ocio o en fin de semana (figura 42). No hay diferencias significativas en los patrones de
consumo segun las diferentes especialidades, aunque puede apreciarse cémo los residentes de
enfermeria sélo consumen de forma intermitente mientras que las especialidades MH y OE
tienen prevalencias de consumo diario superiores al resto (figura 43). Tampoco existen
diferencias en el patrén de consumo segun el sexo (figura 44).

\ Figura 42. Distribucion del patron de consumo de drogas ilegales en los EIR

M Intermitente
M Fin de semana

W Diario

7% 16% 7% 12%
3% 2% 11%
B Intermitente
100% .

90% 82% 82% 88 MW F|.n Qe semana

[ Diario
T T T T
MF MH QH ENF OE

Diferencias no significativas con p=0,550, test xz
MF medicina familiar, MH especialidades médicas hospitalarias, QH especialidades quirudrgicas,
ENF especialidades de Enfermeria, OE otras especialidades
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Figura 44. Distribucion patron consumo de droga ilegal seglin sexo

Figura 44A Patrén consumo droga ilegal Figura 44B Patrén consumo droga ilegal
en hombres en mujeres
0.1% 1%
m No consumo 0.1%

3% . 0.3%

M Intermitente
M Fin de semana

M Diario

Diferencias significativas con p<0.01 test X2

El patron de consumo condiciona el tipo de drogas ilegales (tabla 35). Hay diferencias
significativas para el cannabis, que es utilizada mayoritariamente de forma ocasional (p<0.001
test y%). Tanto la cocaina como las drogas de disefio tienen una mayor relacién con los
momentos de ocio que el resto de las drogas (p<0.001 y p=0.002 test y°, respectivamente)
mientras que los ansioliticos tienen un elevado consumo de forma diaria (p=0.002 test %°). Los
consumidores de heroina declaran exclusivamente un consumo ocasional.

Tabla 35. Prevalencia del consumo de cada tipo de droga ilegal segtin el patron de consumo

Ligado al

Consumo de drogas ilegales Ocasional ocio Diario p

Cannabis 93% 4% 3% p<0.001 y*
Heroina 100% 0% 0% p=0.759 y’
Cocaina 60% 40% 0% p<0.001 y*
Drogas de disefio 71% 29% 0% p=0.002 y*
Ansioliticos 70% 0% 30% p=0.002 y*
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4. Relacion entre los diferentes tipos de consumo

Sélo 448 EIR encuestados refieren no consumir ningln tipo de sustancia (16% del
total). Hay diferencias entre los residentes segun la especialidad de manera que 1 de cada 5 de
los profesionales en formacidon de Medicina Familiar y Enfermeria no consume ningun tipo de
tdxico, mientras que esta prevalencia esta cercana al 15% en el resto de especialidades (figura
45A, p=0.012 test 7).

También se aprecian diferencias por sexo, de forma que la prevalencia de no consumo
es superior entre las mujeres en un 6% respecto a los hombres (figura 45B, p<0.001 test xz).

Figura 45. Prevalencia de la ausencia de consumo de sustancias toxicas segun especialidad y

sexo
Figura 45A Segun especialidad cursada Figura 45B Segun sexo
20% 20% 18%
15% 15%  16% 0
12% 12%
f T T T T T ] : : S
MF MH QH ENF OE Total Hombre Mujer
Diferencias significativas: 45A — p=0.012 test x2; 45B - p<0.001 test Xz
MF medicina familiar, MH especialidades médicas hospitalarias, QH especialidades quirurgicas,
ENF especialidades de Enfermeria, OE otras especialidades

El consumo de las diferentes sustancias estudiadas presenta una relacién entre ellas,
de forma que el consumo de una incrementa el riesgo de las otras (figura 46). La relacion entre
el consumo de tabaco y de alcohol muestra diferencias significativas (p<0.001 test x%) y se
presenta en la figura 46A: el consumo de alcohol incrementa el riesgo de fumar en 3.46 odds,
con un intervalo de confianza al 95% de [2.34; 5.12].

De igual forma, la relacién entre el consumo de drogas ilegales y tabaco presenta
diferencias significativas (p<0.001 test y* figura 46B): el consumo de drogas ilegales
incrementa el habito tabaquico en 4.37 odds con un intervalo de confianza al 95% de [3.10;
6.16]. Por ultimo, también la relacidon entre el consumo de drogas ilegales y de alcohol se
encuentra asociado, con diferencias significativas (p=0.001 test y*; figura 46C): el consumo de
bebida alcohdlica incrementa el riesgo de consumo de drogas ilegales en 2.97 odds, con un
intervalo de confianza al 95% de [1.46; 6.04].

129



Figura 46. Relacion entre los diferentes consumos de sustancias

46A relacion entre consumo de alcohol y tabaco

B No consumo
’ H Consumo alcohol
= Consumo tabaco
B Consumo alcohol y tabaco

Diferencias significativas con p=0.001 test y

46B relacion entre consumo de tabaco y drogas ilegales

2.3% ® No consumo

B Consumo drogas ilegales

2.6%
m Consumo tabaco

W Consumo drogas ilegalesy
tabaco

Diferencias significativas con p=0.001 test y

46C relacion entre consumo de alcohol y drogas ilegales

4.6% B No consumo
B Consumo drogas ilegales
3%
/  Consumo alcohol

B Consumo drogas ilegalesy
alcohol

Diferencias significativas con p=0.001 test y’
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5. Caracteristicas del consejo clinico

5.1 Oferta de consejo contra el consumo de tabaco, alcohol y drogas ilegales.

Como puede apreciarse en la figura 47, el consejo contra tabaco y alcohol es mas
frecuente que el consejo contra drogas ilegales (p<0.001 test ). La frecuencia de oferta de
consejo clinico contra el tabaco entre los EIR es elevada (figura 47A) ya que las dos terceras
partes refieren aconsejar frecuentemente, casi siempre o siempre en su actividad asistencial
cotidiana, mientras que un 16% lo hace de forma ocasional, o nunca/casi nunca.

El consejo contra el consumo de alcohol por parte de los EIR tiene también es
declarado como elevado (figura 47B) puesto que estd presente en el 81% de la practica clinica
habitual de modo frecuente, casi siempre o siempre; en cambio, sélo un 19% lo aconseja de
manera ocasional o nunca/casi nunca. El consejo contra el consumo de drogas ilegales
practicada por los EIR (figura 47C) es del 56% ofertado frecuentemente, casi siempre o
siempre; el restante 44% indica realizarlo de forma ocasional o nunca/casi nunca.

‘ Figura 47. Frecuencia de oferta de consejo clinico declarado por los EIR

47A 47AB
consejo contra tabaco consejo contra alcohol

47C

consejo contra drogas ilegales g
® Nunca/casi nunca

® En ocasiones

® Lamitad de las veces

m Casi siempre

= Siempre
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5.2 Diferencias en la oferta de consejo segun la especialidad cursada.

En el analisis bivariable no se encuentran diferencias por edad, sexo ni lugar de
procedencia pero si segun la especialidad cursada: los EIR de Medicina de Familia y Enfermeria
ofertan mas frecuentemente consejo tanto para el tabaco (92% y 82%; figura 48, p<0.001 test
%?) como contra el alcohol (90% y 82%; figura 49, p<0.001 test %) como para, mientras que el
consejo poco frecuente es mds elevado en especialidades Médicas y Quirurgicas Hospitalarias
(12%-20%) y en Otras Especialidades (27%). El consejo contra drogas ilegales es menos
frecuente entre los EIR de Cirugia (figura 50, p<0.001 test x?).

5.3 Diferencias en la oferta de consejo segun el sexo.

No existen diferencias en la oferta del consejo contra el consumo de tabaco (p=0.253
test ¥°) ni de alcohol (p=0.136 test %) segln el sexo del encuestado, pero si en el consejo
contra el consumo de drogas ilegales (tabla 36, p=0.011 test y°): las diferencias son pequefias
pero los EIR varones aconsejan casi siempre o siempre en una prevalencia superior a 6 puntos
porcentuales con respecto a las mujeres, mientras que en éstas el consejo poco frecuente es
superior en un 4%.

Figura 48. Frecuencia de oferta de consejo clinico contra el consumo de tabaco declarado

por los EIR en funcion de la especialidad cursada

100%
0% 17%
O,
80% 35% 42% 34% 30%
70% 53%
5
60%
w4
50%
m3
40%
m2
30%
1l
20%
10%
0% . 1% , . 3%
TOTAL MF MH QH ENF OE

Diferencias significativas con p<0.001 (test Xz)

EIR especialista interno residente MF Medicina Familiar. MH Especialidades Médicas Hospitalarias. QM
Especialidades Quirurgicas Hospitalarias. ENF Enfermeria. OE otras especialidades.

Consejo clinico: 1 nunca/casi nunca, 2 ocasionalmente, 3 la mitad de las veces, 4 frecuentemente, 5 casi
siempre/siempre.
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Figura 49. Frecuencia de oferta de consejo clinico contra el consumo de alcohol declarado

por los EIR en funcion de la especialidad cursada

100%
o 14% 14%
80% 40%
70%
5
60%
m4
50%
m3
40%
m2
30%
ml
20%
10%
0% . 2% . . .
TOTAL MF MH QH ENF OE

Diferencias significativas con p<0.001 (test XZ)

EIR especialista interno residente MF Medicina Familiar. MH Especialidades Médicas Hospitalarias. QM
Especialidades Quirurgicas Hospitalarias. ENF Enfermeria. OE otras especialidades.

Consejo clinico: 1 nunca/casi nunca, 2 ocasionalmente, 3 la mitad de las veces, 4 frecuentemente, 5 casi
siempre/siempre.

Figura 50. Frecuencia de oferta de consejo clinico contra el consumo de drogas ilegales

declarado por los EIR en funcion de la especialidad cursada
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Diferencias significativas con p=0.001 (test xz)

EIR especialista interno residente MF Medicina Familiar. MH Especialidades Médicas Hospitalarias. QM
Especialidades Quirurgicas Hospitalarias. ENF Enfermeria. OE otras especialidades.

Consejo clinico: 1 nunca/casi nunca, 2 ocasionalmente, 3 la mitad de las veces, 4 frecuentemente, 5 casi
siempre/siempre.
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Tabla 36. Frecuencia de oferta de consejo clinico contra el consumo de drogas ilegales
declarado por los EIR en funcion del sexo

hombre mujer p
TABACO 7% 5%
Nunca/casi rTunca 9% 10%
Lo mitad 1o vecen 18% 17% p=0.253 test 1’
Casi siempre 30:" 33:4
Siempre 36% 35%
ALCOHOL
Nunca/casi nunca 9% 7%
En ocasiones 10% 11% 5
La mitad de las veces 30% 28% p=0.136 test
Casi siempre 28% 32%
Siempre 22% 22%
DROGAS ILEGALES
Nunca/casi nunca 11% 11%
En ocasiones 30% 34% 2
La mitad de las veces 17% 20% p=0.011testy
Casi siempre 17% 13%
Siempre 25% 22%

5.4 Relacidn del consejo con el consumo de drogas

En las tablas 37 a 39 se ofrecen los modelos finales obtenidos tras la regresion
logistica, mostrando sélo las variables con significacion estadistica (p<0.05).

El tipo de especialidad cursada influye en cualquier tipo de consejo: Medicina de
Familia y Enfermeria son las que obtienen OR mayores para la oferta del consejo, frente al
grupo de Otras Especialidades (2.7 y 2.5 respectivamente para el alcohol; 12 y 8 para el
tabaco; 1.2 y 1.3 para drogas ilegales). Las especialidades de Medicina Hospitalaria también se
asocian con una mayor presencia de consejo frecuente para alcohol y tabaco, pero no ocurre
igual para las drogas ilegales (OR 0.81). Por ultimo, la formacién en Cirugia Hospitalaria se
asocia con un menor consejo contra el alcohol y las drogas ilegales.

Otra variable independiente que se repite en los tres tipos de consejos es la edad del
primer consumo de alcohol: la posibilidad de ofertar consejo se incrementa en un valor
proximo a 1.1 odds por cada afio que tarda el residente en comenzar a probar el alcohol. De
entre las diferentes bebidas alcohdlicas sefaladas por los residentes, la cantidad de vino
consumida se relaciona con un mayor consejo contra el tabaquismo (cada UBE por semana
incrementa la probabilidad de ofertar consejo en 1.14).

Por ultimo, el consumo de tabaco se asocia a una menor frecuencia del consejo contra
drogas ilegales (los no fumadores presentan una OR de 1.7 para ofertar consejo frecuente
frente a los fumadores). Por el contrario, el hecho de ser fumador esta asociado a una mayor
probabilidad de oferta de consejo contra el consumo de tabaco (con un valor OR de 1.5).
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Tabla 37. Modelo final del analisis de regresion logistica para el consejo frecuente contra

tabaco.

‘ Consejo sobre tabaco

(UBE/semana)

. . Intervalo de Nivel de
Variable Coeficiente OR confianza 95% Wald significacion
Constante -1.890 0.151 - 15.394 0.001
Especialidad (*)

MH | 1173 3232 | [2.027;5.154] | 24.275 0.001
QH| 0.984 2675 | [1.639;4.368] | 15.488 0.001
ENF | 2132 8.428 | [4.308;16.491] | 38.743 0.001
MF | 2.559 12.920 | [7.596;21.975] | 89.150 0.001
Consumo de tabaco 0.437 1548 | [1.188;2.017] | 10.460 0.001
Edad del primer 0.065 1.067 | [1.014;1.124] 6.108 0.013
consumo de alcohol
Consumo de vino 0.136 1146 | [1.042;1.259] 7.931 0.005

OR odds ratio. UBE unidades de bebida estandar.
(*) “Otras Especialidades” como categoria de referencia. MF Medicina Familiar. MH Especialidades
Médicas Hospitalarias. QM Especialidades Quirtrgicas Hospitalarias. ENF Especialidades de Enfermeria.

Tabla 38. Modelo final del analisis de regresion logistica para el consejo frecuente contra

alcohol.

Consejo sobre alcohol

consumo de alcohol

. . Intervalo de Nivel de
Variable Coeficiente OR confianza 95% Wald significacion
Constante -0.454 0.635 - 0.755 0.385
Especialidad (*)

MH |  0.354 1.425 [0.901; 2.253] 2.297 0.130
QH| -0.384 0.681 [0.419; 1.107] 2.399 0.121
ENF| 0922 2.515 [1.385; 4.568] 9.184 0.002
MF|  1.014 2.758 [1.711; 4.445] | 17.336 0.001
Edad del primer 0.076 1.079 [1.032;1.129] | 11.202 0.001

OR odds ratio.

(*) “Otras Especialidades” como categoria de referencia. MF Medicina Familiar. MH Especialidades
Médicas Hospitalarias. QM Especialidades Quirurgicas Hospitalarias. ENF Especialidades de Enfermeria.
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Tabla 39. Modelo final del analisis de regresion logistica para el consejo frecuente contra
drogas ilegales.

‘ Consejo sobre drogas ilegales

. .. Intervalo de Nivel de
Variable Coeficiente OR confianza 95% Wald significacion
Constante -0.779 0.459 -- 2.346 0.126
Especialidad (*)

MH -0.212 0.809 [0.510; 1.283] 0.812 0.367
QH -0.711 0.491 [0.300; 0.805] 7.964 0.005
ENF 0.302 1.352 [0.754; 2.427] 1.024 0.312
MF 0.193 1.213 [0.755; 1.949] 0.638 0.424
Edad del primer 0.094 1.099 | [1.051;1.148] | 17.528 0.001
consumo de alcohol
Consumo de tabaco -0.536 0.585 [0.459; 0.745] 18.897 0.001

OR odds ratio.
(*) “Otras Especialidades” como categoria de referencia. MF Medicina Familiar. MH Especialidades
Médicas Hospitalarias. QM Especialidades Quirtrgicas Hospitalarias. ENF Especialidades de Enfermeria.
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Discusion
1. Consumo de Alcohol

1.1 Prevalencia de consumo de alcohol

La prevalencia del consumo de alcohol en el ambito sanitario presenta diferencias
importantes segun el pais donde se realice el estudio, debido a las diferencias culturales y
sociales, y por las diferentes metodologias empleadas en cada investigacidn. Lo mas frecuente
es el uso de encuestas que recogen el consumo autodeclarado del profesional, lo que puede
provocar un sesgo de informacion infravalorando el consumo. Pese a esta potencial limitacion,
el consumo de alcohol registrado en el presente estudio entre especialistas residentes en
formacién en Andalucia es elevado. Parece, en general, que a pesar de los conocimientos que
un profesional de la salud tiene acerca de los peligros del consumo endlico, este consumo esta
muy presente siendo generalmente mayor en hombres que en mujeres [Kaneita et al 2010,
Kenna y Wood 2008, O’Donovan 2009, Satre et al 2007, Voight 2009].

Los datos obtenidos sobre la prevalencia del consumo del alcohol en este estudio
coinciden con otros resultados obtenidos en estudiantes de Medicina [Voigt et al 2009], en
médicos residentes [Hughes et al 1991, Martinez Lanz et al 2004, McBeth et al 2008, Pérez
Milena et al 2010] y médicos adjuntos [Kenna y Wood 2005, Rodriguez Fernandez 2001, Rosta
y Aasland 2010]. La mayoria son trabajos realizados en sociedades occidentales con una
cultura similar y, por tanto, con conductas parecidas en cuanto al consumo de alcohol. Algunos
estudios indican prevalencias de consumo de alcohol en médicos residentes que oscilan entre
un 60% y un 80% [Hughes et al 1991, Martinez Lanz et al 2004, McBeth et al 2008], similares a
la frecuencia encontrada en esta investigacion. Otros estudios realizados en médicos senior y
estudiantes de medicina presentan consumos de alcohol alrededor del 75% de los encuestados
[Rosta y Aasland 2010, Voight et al 2009], siendo también investigaciones llevadas a cabo en
paises europeos.

Segln los datos recogidos mediante encuesta autoadministrada en un estudio de
Estados unidos [Hoonpongsimanont et al 2014] sobre 120 médicos internos residentes del
servicio de urgencias, el 71% consumen alcohol como mecanismo de afrontamiento poco
saludable para manejar el estrés, ya que estdn expuestos a muchos factores de estrés
relacionados con el trabajo. Lebensohn [Lebensohn et al 2013] también encuentra, tras un
estudio a 168 médicos residentes de primer afio de medicina familiar en Estados Unidos, que
hacen un mayor uso de alcohol de forma proporcional a la percepcién de mayores niveles de
estrés percibido, agotamiento y depresién. Otro estudio [McBeth et al 2008] en Estados
Unidos llevado a cabo mediante encuesta anénima voluntaria en 134 médicos residentes en el
servicio de urgencias pone de manifiesto un aumento en el nimero de residentes que indican
que su consumo de alcohol ha aumentado durante la residencia (del 4% al 12.6%), incluyendo
un aumento en los bebedores diarios del 3.3% al 4.9%.

El uso del alcohol como consecuencia del estrés o de la existencia de un problema de
salud mental estd muy sefialado como motivo principal en estos estudios realizados en Estados
Unidos [Hoonpongsimanont et al 2014, Lebensohn et al 2013, McBeth et al 2008]. Sin
embargo, los médicos residentes espafioles indican el uso recreativo del alcohol como el
motivo mas importante. En Espafia, la fundacidn Galatea realizé un estudio sobre los habitos y
el estado de salud general de los especialistas residentes de Medicina en Catalufia [Blancafort

137


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hoonpongsimanont%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24306263
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lebensohn%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24129866
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McBeth%20BD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18211313
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hoonpongsimanont%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24306263
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lebensohn%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24129866
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McBeth%20BD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18211313

et al 2009]. En primer lugar describen el consumo de sustancias téxicas y las condiciones de
trabajo, y en segundo lugar determinan los factores que se pueden asociar a la presencia de
malestar psicoldgico. En general, los residentes de Medicina tienen una buena percepcién de
su estado de salud general, y sus habitos y estilos de vida son similares a los observados en
otros estudios realizados con profesionales de la salud, o incluso con poblacién general
comparable en edad. En cuanto a la toma de alcohol y de otros psicofarmacos, los residentes
presentaron un consumo inferior a lo reportado en estudios llevados a cabo con médicos ya
formados (o médicos senior). No parece existir tampoco una relacion entre el consumo de
alcohol y la presencia de malestar psiquico o alteraciones laborales. El consumo descrito
muestra una prevalencia de un 20% de consumo alcohdlico en la ultima jornada laboral, de los
cuales el 80% afirma haber consumido una sola bebida, el 17.5% ha tomado dos y un residente
(2.5%) ha tomado seis. Sélo un 1.5% de los residentes afirma haber consumido alcohol durante
el ultimo dia de guardia.

En Canada los resultados muestran un consumo de alcohol en las dos terceras partes
de los MIR, pero al contrario que en los EEUU, el uso de alcohol se relaciona con un uso
recreativo, como se desprende de la valoracién de las encuestas a 649 médicos residentes de
medicina de familia por medio de cuestionarios enviados por correo electrénico [Earle y Kelly
2005], donde se preguntaba por el consumo de alcohol y se valoraron los criterios diagndsticos
de trastorno ansioso-depresivo ofrecidos en el DSM-IV. Los datos obtenidos en el presente
trabajo también coinciden con otro estudio realizado mediante encuesta a 34 médicos
internos residentes en Peru [Cuba et al 2011], con un consumo cercano a las dos terceras
partes de los encuestados siendo en su mayoria un patréon esporadico de toma de alcohol. Un
estudio realizado en Colombia [Urrego Mendoza 2002] por medio de encuestas distribuidas a
193 médicos residentes internos de especialidades médicas y quirlrgicas, se objetivd una
prevalencia anual de consumo de alcohol algo superior al 85%. Otro estudio mas reciente en
este mismo pais a profesionales de la salud de Bogota [Lara et al 2012], indicd que la principal
droga consumida por los médicos estudiados era el alcohol, al igual que en la poblacién
general. Sin embargo, la prevalencia de consumo en los médicos era mucho mas elevada y
cercana al 90%, mientras la prevalencia entre adultos de la poblacién general en ese mismo
afio oscilé entre 50% y 60%. Otros paises, como Brasil [Palhares et al 2012], encontraron una
prevalencia del consumo de alcohol inferior y cercana al 35%; estos valores son discrepantes
posiblemente porque se entrevistaron a solo 57 anestesistas y las entrevistas fueron
estructuradas para el diagndstico de los trastornos mentales y de los trastornos por el uso de
sustancias psicoactivas, en base a la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 10) y un
cuestionario socio-ocupacional.

En Espafia existen diferentes estudios sobre el consumo alcohdlico de los profesionales
sanitarios. Asi, un reciente estudio sobre médicos residentes de principios [Aguirre et al 2011]
muestra una prevalencia de consumo de alcohol del 65%, de los que casi un 75% de ellos
pertenecen al sexo masculino. Mediante encuestas autoadministradas se entrevistaron a 486
médicos de atencién primaria de Espafia [Rodriguez Ibafiez et al 2001], excluyendo pediatras,
con un consumo de alcohol superior al 75%; la edad de inicid en el 63.3% correspondié a 16-20
afios, un 7.6% a los 11- 15 afios y el 29,1% a partir de los 21 afios de edad. El tipo de bebida
mas frecuente consumida es la cerveza (84.7%), le sigue el consumo de vino (42.1%), y a gran
distancia el resto de bebidas. El consumo, en general, predomina en el profesional varén (78%)
frente a las mujeres (65.2%). Este trabajo tiene, sin embargo, una muy baja tasa de
participacién (47.7%) que podria ser debido a las caracteristicas propias de la encuesta
(autoadministrada y de caracter voluntario), una baja motivacién del profesional sobre este
tema considerado “tabu” y el que la encuesta dirigida desde las unidades docentes
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disminuyese el interés para su realizacién, que posiblemente aumentaria si fuese realizada de
forma directa por el propio investigador. Estos problemas no se advierten en el presente
trabajo dado que la tasa de respuesta es mads elevada.

Estudios sobre estudiantes espafioles que cursaban un postgraduado en la facultad de
Medicina de Mérida [Parra et al 2012], de total de 215 médicos el 41% consumen alcohol.
Entre ellos, el 72% beben alcohol con una frecuencia mensual y el 29% con una frecuencia
semanal. Otro estudio desarrollado en Chile [Romero et al 2009] encuesta a 775 estudiantes
de medicina de aquellos que beben encuentra que el 92% han consumido alcohol alguna vez
en su vida, 89% ha consumido en el Ultimo afo y 74% en el ultimo mes. No hubo ninguna
relacién entre el consumo de alcohol con sexo, curso ni patologias de salud mental. Sin
embargo, entre los que han bebido durante el ultimo mes, la tercera parte ademds consume
tabaco, mientras que entre aquellos que no han bebido sélo un 6% consume tabaco. En cuanto
a la cantidad de consumo, hasta el 93% de los fumadores y el 68% de los no fumadores han
consumido mas de 65 gramos de alcohol durante el ultimo mes.

1.2 Patrén de consumo de alcohol

En Espaiia mas de las tres cuartas partes de la poblacidn ha bebido en alguna ocasién
[EDADES 2012], una prevalencia que se asemeja a la mostrada en las encuestas realizadas. Sin
embargo, la forma de consumo entre los residentes es distinta frente a la poblacién general. El
patréon de consumo encontrado en este estudio es de tipo anglosajén, relacionado con una
forma de diversidn nocturna o en momentos de fiesta y con una fuerte presencia de un
modelo binge-drinking de consumo. Aunque la media global del consumo de alcohol de forma
semanal no es muy elevada (algo mas de 50 gramos semanales), la mayoria del consumo se
concentra en el fin de semana donde predomina el consumo de bebidas de alta graduacién,
siendo el vino la bebida alcohdlica menos consumida entre los residentes y la poblacién joven
[Pérez Milena et al 2007a].

Entre los médicos residentes y los estudiantes parece existir un claro predomino del
patron de consumo intermitente y de fin de semana ligado al ocio, siendo este hecho
diferencial respecto a los patrones de consumo de los médicos adjuntos y a los de la poblaciéon
general [Blancafort et al 2009, Hull et al 2008, Rosta 2008, Voigt et al 2009] pero similar a los
porcentajes de la poblacién joven [Observatorio Espafiol sobre Drogas 2010, Pérez Milena et al
2007] y de los estudiantes de medicina, entre los que destacan los varones con un consumo
que supera los 60 gramos por ocasidon de consumo en un 30% de ellos [Hull et al 2008, Voigt et
al 2009]. Los médicos en formacién presentan un elevado consumo cuantitativo, mostrando
un consumo masivo (tipo atracdn) que puede llegar a triplicar al observado en la poblacién
general [Voigt et al 2009] con prevalencias que se sitlan alrededor de un 20% de los
consumidores de alcohol, con amplias variaciones desde un 2% hasta un 22% [Blancafort et al
2009, Hull et al 2008, Rosta 2008, Voigt et al 2009].

El estudio realizado por Lara [Lara et al 2012] sobre profesionales de la salud en
Colombia muestra que sélo el 20% de la poblaciéon sanitaria ingiere alcohol de manera
ocasional, siendo el patron de "menos de una vez por semana" el mas frecuente (superior al
60%), seguido por una cuarta parte que no ha consumido en el Ultimo mes. Ningin médico
confesd beber alcohol diariamente y solo el 3% refirid beber varias veces por semana. El
consumo diario de alcohol se relaciona con el habito tabaquico, con el sexo masculino, y con el
estrés laboral (guardias, turno de noche) [Kaneita et al 2010]. En general, el consumo de los
médicos de mayor edad parece adoptar un patrén de consumo ocasional [Rodriguez Ibafiez et
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al 2001], mientras que los estudiantes de medicina hasta un 40% lo hace en fin de semana
[Romero et al 2009] la mitad lo hacen de forma ocasional durante el mes mientras que un 1%
consumen alcohol de forma diaria.

En el estudio de la Fundacién Galatea [Blancafort et al 2009] casi un 70% de los
encuestados manifestaron haber consumido alguna bebida alcohdlica durante el ultimo dia
festivo, lo que reafirma la idea de un consumo mayoritariamente intermitente y asociado al
ocio nocturno. Entre los que afirman haber consumido alcohol en el ultimo dia festivo, la
tercera parte habia consumido una sola bebida, y otra tercera parte dos. Ninguna mujer afirmoé
haber consumido mas de dos unidades de alcohol mientras que la tercera parte de los
hombres afirmaron haber consumido tres bebidas, otro tercio cuatro bebidas y algo menos de
la quinta parte un minimo de cinco bebidas. Parecen existir diferencias en el consumo de
alcohol segun el sexo tanto en médicos residentes [Hughes et al 1991, Hull et al 2008] como en
médicos adjuntos [Kaneita et al 2010, Martinez Lanz et al 2004, Rodriguez Fernandez et al
2001, Rosta y Aasland 2005, Rosta 2008, Rosta y Aasland 2010], siendo superior en hombres e
inferior en mujeres. Rosta [Rosta 2008] indicd también que la especialidad en la que se forma
el profesional de la salud parece ser otro condicionante del consumo de alcohol, tal y como se
observa en este estudio, con un menor consumo por parte de los especialistas en formacién de
medicina familiar y enfermeria, aunque esto podria estar modulado por la mayor presencia de
mujeres en estas dos especialidades. Un mayor nimero de profesionales en formacién de
otras especialidades (dentistas) podrian tener un uso intensivo episédico de alcohol en el
ultimo afo y en el Ultimo mes, asi como tener mas problemas por consumo de alcohol que los
médicos [Kenna y Wood 2005]. Los anestesidlogos son considerados como los mas propensos
a esta clase de practica; y lo justifican por tratarse de un trabajo fatigante, de alta presidn, con
horarios largos y trabajo nocturno que hace mas propicio el consumo de sustancias
psicoactivas que en otras actividades [Lara et al 2012].

Los resultados de la presente investigacion no encuentran, sin embargo, diferencias
significativas en el patrén de consumo de alcohol entre hombres y mujeres, lo que podria
implicar una incorporacion completa de la mujer a los habitos de consumo de alcohol entre los
médicos adultos jovenes, como ocurre en otros paises como Colombia donde mds de la mitad
de los consumidores de alcohol son médicos mujeres [Lara et al 2012]. Asi, sin diferencias
segln el sexo, el consumo de alcohol semanal se incrementa de forma exponencial segin el
patrén de consumo: asi, cuando el EIR toma alcohol de forma ocasional sefiala un consumo de
aproximadamente 5 UBE menos por semana que en el caso de aquellos residentes que
consumen de forma asociada al ocio (en fin de semana) y hasta 10 UBE menos que reconocen
tomas alcohol de forma diaria. Lo mismo sucede con los tres tipos de bebidas alcohdlicas, salvo
para los combinados, que se consumen en mayor cantidad por los bebedores de fin de
semana.

Otra diferencia importante es la media de edad de inicio del consumo de alcohol,
mucho mas elevada respecto a la poblaciéon espafiola [Observatorio Espafiol sobre Drogas
2009, EDADES 2011-2012]. Sobre médicos residentes en formacion, los estudios muestran en
general un consumo frecuente y regular de alcohol [Milling 2005, Handel et al 2006, Mac Beth
2008 y 2009, Hull et al 2008] con una edad media de inicio en el consumo de alcohol en torno
alos 17 afios [Rodriguez Ibafiez et al 2001], similar a la encontrada en este estudio.
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1.3 Problemas derivados del consumo de alcohol

Segun los diferentes paises de estudio se observan datos dispares respecto a la
dependencia al alcohol por parte de los profesionales sanitarios. En Colombia, casi un 6% de
los médicos que reconocieron haber consumido alcohol podia tener dependencia a esta
sustancia, segun el cuestionario CAGE [Lara et al 2012]. En profesionales de la salud de Estados
Unidos se reportan problemas con el consumo de alcohol durante algin momento de su
carrera para un 10-15% de los médicos que toman alcohol [Aach et al 1992, McLellan et al
2008]. En Turquia se realizé otro estudio [Akvardar et al 2004] en estudiantes medicina,
residentes y médicos, obteniéndose los siguientes resultados: dos o mds respuestas positivas
en el CAGE (consumidor de riesgo) en el 22.4% de los jovenes estudiantes, en el 20% de los
estudiantes de nivel superior, en el 8.9% de los residentes y en el 6.5% de los médicos. Sin
embargo, en Canadd [Earle y Kelly 2005] solo un 1.2% de encuestados presentaron un uso
adictivo de las bebidas alcohdlicas.

Para el caso de los enfermeros, la ingesta de alcohol es similar a la de la poblaciéon
general adulta de Colombia [Lara et al 2012] aunque la prevalencia de alcoholismo es
ligeramente superior. No obstante, esta prevalencia es inferior a la reportada por la poblacion
de enfermeras en general e informada por la Asociacion Americana de Enfermeras (ANA), que
estima que entre 10 y 20% de las enfermeras tienen problemas de abuso de sustancias [Daprix
2003, Griffith 1999, Ponech 2000, Trinkoff 2000].

En otros estudios realizado en profesionales médicos [Arteman 2004], el abuso de
alcohol es mas frecuente en médicos mayores de 40 afios y suele asociarse al estrés (guardias,
desmotivacién profesional, problemas familiares derivados de la dificil conciliacién de la vida
familiar y laboral, demanda de formacién adecuada en las -cada vez mas frecuentes- nuevas
tecnologias, etc.). También se ha relacionado el consumo de riesgo o excesivo con el sexo
[Rodriguez Ibafiez et al 2001]: los hombres consumen hasta 15 gramos mas de alcohol diario
pero es mas prevalente entre las mujeres. Estas conclusiones no parecen estar relacionadas
con los motivos de consumo de alcohol de los EIR estudiados, mas en consonancia con las
expectativas y vivencias de la poblaciéon de 14 a 18 afios quienes ven en los adultos jévenes
una referencia para este tipo de consumo asociado al ocio [Pérez Milena et al 2010].

En un estudio realizado entre médicos en formaciéon [Urrego Mendoza 2002], el
porcentaje de MIR alcohdlicos identificados segun el cuestionario CAGE fue superior al 5%. Los
probables factores de riesgo para el consumo de alcohol hasta la embriaguez son: edades
entre 24 y 38 afos, dependencia econdmica de otras personas como cényuge, padres y/o
hermanos, tener amigos y familiares que consumen alcohol hasta la embriaguez y pertenecer a
una especialidad quirdrgica. Los estudiantes de las especialidades médico-quirurgicas pueden
ser considerados una poblacién de alto riesgo para este problema porque rednen una serie de
caracteristicas sociodemograficas identificadas como factores de riesgo para el consumo:
generalmente se encuentran entre los 20 y los 29 afos, son estudiantes de nivel superior,
viven en drea urbana y desempefian labores estresantes en el drea clinico-asistencial. Respecto
al uso de alcohol hasta la embriaguez, se encontré que el 33,3% nunca se habia embriagado,
otra tercera parte se habia embriagado al menos una vez en la vida, en el Ultimo afio el 27.2%,
y en el Ultimo mes, 8.3%. El 81% de los estudiantes que se habian embriagado eran hombres.
Los resultados del cuestionario CAGE mostraron que el 92.7% no presentaban alcoholismo, el
3.1% tenian criterios para el alcoholismo y el 4.2% cumplian criterios para riesgo de
alcoholismo. En los estudiantes de sexo masculino se encontré que el 5.1% tenia criterios de
alcoholismo y el 5.9% riesgo de alcoholismo, a diferencia de las mujeres en las que no se
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encontré alcoholismo y se objetivd solo 1.4% de riesgo de alcoholismo; en este estudio, la
primera sustancia consumida en la vida fue el alcohol en un 85.5%.

En torno al 12% de los médicos desarrollan a lo largo de su vida profesional (estimada
en unos 40 afios de ejercicio) alguna patologia mental y/o adictiva. El alcohol, los opiaceos
legales y las benzodiacepinas son, por este orden, los toxicos de abuso de mayor prevalencia
entre los médicos que consultan en programas especializados estadounidenses. En el estudio
PAIMM (realizado en Espafia) se objetivd un consumo de téxicos 23.5% y una dependencia al
alcohol 20.6% en el personal médico durante el periodo 2009-2012 [Padrds 2013]. Llama la
atencioén el alto porcentaje de consumo de riesgo de alcohol entre los profesionales (30% de
acuerdo con el cuestionario AUDIT). De acuerdo con este mismo cuestionario (AUDIT), un 6%
de los médicos y médicas encuestados, en un estudio realizado en 2003 en California, eran
bebedores de riesgo [Reinhart et al 2005]. En EEUU los médicos adictos reciben tratamiento a
través de los programas de salud del médico, que operan bajo la jurisdiccién de las juntas
estatales [McLellan et al 2008]. La mayoria de los médicos estadounidenses con trastornos por
uso de sustancias administradas en los programas de salud de médicos tuvieron resultados
favorables a los cinco afios. Durante el seguimiento de 81% tienen resultados de las pruebas
de orina negativo. La mayoria (95%) que completaron el monitoreo tenian licencia y trabajan
como meédicos a los cinco afios. Desde una perspectiva clinica se interpreta como evidencia
gue la combinacién de identificacidn, intervencion, tratamiento formal, apoyo profesional, y el
seguimiento de los programas de salud del médico es eficaz en la rehabilitacion de la mayoria
de estos médicos adictos, al menos durante cinco afos. Desde la perspectiva de la seguridad
publica estos datos indican que la mayoria de los médicos que no podian o no paraban su uso
indebido de sustancias se han detectado temprano durante el curso del tratamiento formal y
esto por lo general como resultado el cese voluntario o involuntario de la practica. Desde una
perspectiva politica, los médicos afectados se les aconseja para entrar en la supervision de un
programa de salud médico voluntariamente, y que los consejos reguladores influyen
positivamente en seguir apoyando estos programas. No es posible a partir de la evidencia
demostrar si esta forma de apoyo y seguimiento para los médicos con trastornos por uso de
sustancias es el caso, demasiado duro o demasiado permisiva. Cualquier episodio de consumo
de sustancias en el contexto de la atencién de los pacientes tiene el potencial de dafio
considerable. Por lo tanto, siempre se percibira como mdas dptimo el hecho de invocar
sanciones en el contexto de una politica severa. Pero las sanciones sin la perspectiva de ayuda
en el logro de la recuperacidn simplemente podria reducir la voluntad de sus compafieros para
referirse tableros médicos-o licencias afectadas puedan ejercer sanciones potencialmente
severas aumentando la prevalencia real del problema. Sobre la base de estos datos, y
considerando las alternativas disponibles, los programas de salud de médicos parecen
proporcionar las mejores medidas disponibles para proteger a los pacientes y para la
recuperacion de las carreras de los médicos [McLellan et al 2008].

Casi la quinta parte de los médicos y enfermeros con problemas con el alcohol desean
dejar su consumo [Lara et al 2012]. La mitad considera que el consumo de sustancias
psicoactivas es un problema en el medio laboral y que sus condiciones laborales favorecen el
consumo de sustancias: alta carga laboral, necesidad de estar despierto y relajado, estrés,
mala remuneraciéon y facil acceso a los medicamentos. Se indagaba sobre la voluntad de
participar en programas de la empresa para reducir el uso de sustancias psicoactivas,
encontrando que 58% de los médicos encuestados participaria en el disefio de programas de
salud ocupacional con este fin. En otros estudios, hasta un 70% de los enfermeros encuestados
participarian en el disefio de programas de salud ocupacional tendientes a reducir o evitar el
consumo de sustancias psicoactivas en la empresa donde trabaja [Wilson 2004].
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2. Consumo de Tabaco.
2.1 Prevalencia de consumo.

Hay pocos estudios realizados sobre el consumo de tabaco de los especialistas internos
residentes en formacién postgraduada en Espafia [Blancafort et al 2009]. El analisis de la
encuesta realizada puede aportar un mayor conocimiento sobre el tabaquismo en esta
poblacién, habiéndose encontrado que el consumo de tabaco en los EIR estudiados presenta
una prevalencia inferior a la poblaciéon general [Instituto Nacional de Estadistica 2009,
Observatorio Espafiol sobre Drogas 2009] que se aproxima al 30% de consumo diario [EDADES
2011, Encuesta Nacional Salud Espafia 2011/12, OEDT 2012] y a la encontrada en otros
estudios realizados sobre personal sanitario en formacion, cuyo consumo oscila desde Ia
quinta parte hasta la mitad de la poblacién de los encuestados [Akvardar et al 2004, Blancafort
et al 2009, Ferrrero 2004, Martinez Lanz et al 2004], sin embargo, presenta caracteristicas muy
similares a otras poblaciones como enfermeros o estudiantes de medicina [Arévalo et al 1997,
Cauchi y Mamo 2012, Fernandez Ruiz y Sdnchez 1999, Gil et al 2000, La Torre et al 2012,
O’Donovan 2009, Saiz et al 2003, Voigt et al 2009] y a la de estudios mas recientes [Fonseca et
al 2013, Rye et al 2012]. El tabaquismo en los estudiantes de Medicina en Cataluia parece ser
ligeramente superior [Salamero et al 2012].

Estas diferencias en la prevalencia del consumo pueden estar causadas tanto por los
cambios sociales ante el consumo y las diferentes politicas sanitarias: se ha constatado un
descenso del tabaquismo en la sociedad espafiola tras la aprobacidon de la Ley contra el
consumo de tabaco en lugares publicos [Bauza-Amengual et al 2010] como por las etapas
culturales y de concienciacion ciudadana en las que cada sociedad se encuentre. Asi, se
obtienen prevalencias muy dispares en estudios sobre médicos adjuntos: desde un consumo
del 4% en Estado Unidos hasta un 40% en Bosnia o Turquia aunque en general se demuestra
una disminucion constante de las tasas de tabaquismo de médicos durante los uUltimos afios
[Smith y Leggat 2007]. Se aprecian cambios recientes en la prevalencia del tabaquismo entre
los médicos japoneses y los factores relacionados con el tabaquismo entre los médicos. La
prevalencia de tabaquismo ha disminuido progresivamente desde el afio 2000 al 2008 en los
miembros de la Asociacién Médica de Japdn [Kaneita et al 2010]. En Perd, hasta un 53% de los
médicos internos residentes encuestados declararon no fumar [Cuba et al 2011] mientras que
en Turquia [Akvardar et al 2004] la prevalencia del tabaquismo entre estudiantes de medicina
llegé al 50%, con una edad mas precoz en el inicio de la dependencia a la nicotina y sin relacién
con los niveles de estrés ni de ansiedad. Entre médicos residentes de Colombia [Urrego
Mendoza 2002] existe una prevalencia de consumo tabaco anual de 24.4%, siendo mas del
60% hombres y en edades comprendidas entre los 24 y 28 afios. El promedio de consumo fue
de 2.6 cigarrillos por dia, y fue la primera sustancia consumida en el 7% de los encuestados.

En Chile [Romero et al 2009], el tabaquismo entre estudiantes de Medicina es de un
23.7% aunque hasta un 54% han fumado alguna vez en su vida. El consumo actual por curso
aumenta de primero a cuarto afo, disminuye al minimo en sexto afio (13.5%), alcanzando el
maximo en séptimo (40.5%). De los fumadores, el 40% fuma todos los dias, sin asociacion
significativa con sexo, curso ni estado emocional. Entre médicos y enfermeros en Colombia
[Lara et al 2012] el tabaquismo fue cercano al 58%, la mayoria eran hombres con un consumo
maximo entre los 25 y los 28 afios. Sin embargo, casi un 80% del personal de enfermeria que
consumian tabaco eran mujeres. Del total de encuestados, 26.3% no fumo en el Ultimo mes; el
consumo de dos a tres veces al dia, mas de tres veces al dia y menos de una vez por semana

143


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Akvardar%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15205736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Akvardar%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15205736

fue cada una de 15.8%; del total de los fumadores de cigarrillo, 68.4% desearon dejar de
hacerlo.

La distribucion del consumo por sexo es similar a la poblacién espafiola de menos de
35 afios [Cauchi y Mamo 2012, Encuesta Nacional Salud Espafia 2011/12, Pérez Milena et al
2007], similar a otros colectivos médicos [Ortiz et al 1996, Rubio Montaner et al 1994, Tejada
et al 2009, Voigt et al 2009]. Es destacable el mayor consumo cuantitativo en hombres frente a
mujeres, al igual que ocurre en otros colectivos médicos [Chattopadhyay et al 2012]. El
consumo segun la especialidad cursada es diferente de la encontrada en otros estudios donde
el personal médico fuma menos que enfermeria y odontologia [Gil et al 2000, Smith y Leggat
2007]. El colectivo que mds fuma es enfermeria seguidos de los médicos [Arévalo et al 1997,
Fernandez Ruiz y Sdnchez 1999, Gil et al 2000, Saiz et al 2003, Tejada et al 2009]. Los cambios
encontrados en este estudio pueden atribuirse al sexo, ya que la mayoria de los especialistas
en formacion de enfermeria son mujeres, quienes presentan en general un menor consumo
[O’'Donovan 2009]. Entre los médicos no hay diferencias por sexo [Gil et al 2000]. En
enfermeria fuman mas las mujeres que los hombres [Gil et al 2000, Fernandez 1999, Saiz et al
2003, Tejada et al 2009]. En atencidn primaria la prevalencia mas alta se da entre el personal
médico masculino y entre el personal de enfermeria femenino. En Atencién Especializada
fuma mas el personal médico femenino y el personal de enfermeria femenino [Fernandez Ruiz
y Sdnchez 1999, Ruiz de Ofia et al 2006].

La edad de inicio del tabaquismo se situa entre el final de la educacién secundaria
obligatoria y el inicio de los estudios universitarios [Akvardar et al 2004, Blancafort et al 2009,
Chattopadhyay et al 2012, Fernandez Ruiz y Sdnchez 1999], de forma similar a la poblacién
espafiola [Encuesta Nacional Salud Espafia 2011/12]. Otros estudios muestran como la gran
mayoria de los EIR fumadores comenzaron a fumar antes del inicio de su periodo de
residencia, mientras que los que inician el tabaquismo durante la formacién postgrado sélo
supone un 10% del total [Blancafort et al 2009]. Si siguen la tendencia de la poblacién general
[Encuesta Nacional Salud Espafia 2011/12 OEDT 2012] los EIR han adquirido un habito que
pueden mantener durante toda su vida.

2.2 Patron de consumo.

El consumo diario de tabaco es un 10% superior al de la poblacién general [Encuesta
Nacional Salud Espafia 2011/12], al de los estudiantes universitarios [Salamero et al 2012] y al
de la poblacion adolescente [Pérez Milena et al 2007]. Llaman la atencidn los patrones de
consumo intermitente y asociado al ocio, superiores al 40% de los fumadores, que puede estar
asociado a consumo recreativo nocturno y no solo durante el fin de semana [Blancafort et al
2009, Tejada et al 2009]. De hecho, en el andlisis multivariable las Unicas variables asociadas al
tabaquismo son el consumo de alcohol y de drogas ilegales, que incrementa por tres el riesgo
de fumar. Parece ser, pues, que los EIR adoptan con los habitos propios de la etapa
adolescente y universitaria, con un consumo concentrado en los momentos de ocio y asociado
al policonsumo [Blancafort et al 2009, Pérez Milena et al 2007]. Este consumo de tabaco se ha
asociado, en algunos estudios, a unos peores habitos de vida entre los residentes, asociados a
mayor riesgo cardiovascular frente a los estudiantes de pregrado [Rye et al 2012]. Se
comprueba una asociacion con el consumo de alcohol y otras drogas ilegales, con un elevado
porcentaje de tabaquismo asociado al ocio (tanto en su patréon intermitente como en el
consumo asociado al ocio) [La poblacién andaluza ante las drogas XIl 2011].
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Los niveles de dependencia a la nicotina de los EIR es baja en general, siendo similares
a los encontrados en la poblacion general [Fu et al 2011]. Aunque existen diferencias
estadisticas entre los diferentes grupos de especialidades, parece que el sexo actla como una
variable de confusién dado que la mayoria de los residentes con dependencia alta a la nicotina
son hombres. Existe un sefialado porcentaje de exfumadores y un gran nimero de fumadores
motivados para el cese del consumo, parece que, al igual que en los adolescentes [Pérez
Milena et al 2006], hay una magnifica oportunidad para el cese del tabaquismo en la etapa EIR
ya que casi la mitad, como muestran las encuestas de este trabajo, hasta las tres cuartas partes
de los fumadores indican grados diferentes de motivacién para la abstinencia del consumo
[Arévalo et al 1997, Blancafort et al 2009, Fernandez Ruiz y Sdnchez 1999, Ortiz et al 1996].
Estos porcentajes son superiores a los que ofrecen la poblacidn universitaria (un 30%) [Gil et al
2000, Salamero et al 2012] mientras que en la poblacién general de mas de 40 afios la mayoria
de los fumadores ha intentado dejar de fumar al menos en una ocasion, sobre todo motivados
por alcanzar un mejor estado de salud [Jiménez Ruiz et al 2000]. En cuanto al porcentaje de
exfumadores, la prevalencia encontrada es algo menor que otros estudios (hasta un 14% en
una encuesta realizada en Catalufia) [Blancafort et al 2009, Fernandez Ruiz y Sanchez 1999,
Tejada et al 2009], lo que puede ser debido a la menor prevalencia de tabaquismo encontrada
en la poblaciéon de EIR de Andalucia.

3. Consumo de Drogas ilegales.
3.1 Prevalencia y drogas mas frecuentes

En general los estudios presentan prevalencias muy dispares de consumo de drogas
ilegales en facultativos [Hughes et al 1991, Martinez Lanz et al 2004, McBeth et al 2008,
McBeth et al 2009, Otero et al 2008], lo que dificulta conocer el porcentaje real de consumo de
drogas ilegales entre los sanitarios, aunque parece ser inferior al de la poblaciéon general
[Observatorio Espafiol sobre Drogas 2009]. La tendencia general de la poblacidn espafiola en
los ultimos 5 afios muestra una ligera disminucién del consumo de las sustancias ilegales
[EDADES 2013]. En los resultados obtenidos en el presente trabajo, las drogas ilegales son
poco consumidas, coincidiendo con la mayoria de estudios que muestran que el consumo
entre sanitarios es mucho menor que en la poblacién general, a diferencia de lo ocurrido con
el alcohol y el tabaco. El estudio realizado por la Fundacidon Galatea [Blancafort et al 2009]
sobre médicos residentes de Catalufia mostrd unas prevalencias de consumo simlares a las
encontradas en esta tesis, con casi un 4% de encuestados que afirmaron haber consumido
alguna sustancia psicoactiva diferente del alcohol o el tabaco durante el ultimo mes.

Un estudio en Estados Unidos [McBeth et al 2008] llevado a cabo mediante encuesta
andnima voluntaria en 134 médicos residentes en el servicio de urgencias/emergencias pone
de manifiesto una baja prevalencia del uso de la mayoria de drogas ilicitas (incluyendo la
cocaina, la heroina, las anfetaminas y otros opiaceos). Aunque el nimero de residentes que
usaron la marihuana en el ultimo ano ha disminuido, el consumo en el Ultimo mes ha
aumentado. Otro estudio realizado en Canada [Earle y Kelly 2005], desarrollado a través de
encuestas enviadas por correo electrénico a 649 médicos residentes, encontré que mas del
60% empleaban las drogas ilegales con un fin recreativo y tan solo algo menos del 6% hacia un
uso de drogas para ayudar a hacer frente a sus problemas; sobre el 1% del total de
consumidores de drogas podrian tener una adiccion a las mismas.

Al igual que en la poblacion general y adolescente de Espafia, el cannabis es la droga
de mayor consumo [Observatorio Espafiol sobre Drogas 2009, Pérez Milena et al 2007, Saitz et
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al 2014], sin embargo la prevalencia de consumo declarada entre los profesionales sanitarios
en formacidn (<4%) es inferior a la de la poblacién de 15 a 17 afios (15%) y de 18 a 65 afios
(9%) [EDADES 2013]. No ocurre asi en todos los paises: por ejemplo, Akvardar [Akvardar et
al 2004] estudié mediante el uso de un cuestionario a 326 estudiantes de medicina, médicos
residentes y médicos senior en Turquia quienes declararon como droga de mayor uso los
sedantes hipndticos sobre todo las benzodiazepinas como alprazolam y  diazepam,
posiblemente por la mayor facilidad de acceso a las mismas, mientras que el cannabis fue la
segunda sustancia ilegal mas consumida.

En Colombia [Urrego Mendoza 2002] solo un 1% de 193 estudiantes de especialidades
médico-quirudrgicas encuestados reconocieron un consumo de drogas ilegales. La poblacion de
residentes estudiada en esta serie realizada en Colombia estd conformada en su mayoria por
jovenes entre los 24 y 28 afios, solteros, sin hijos, dependen econdmicamente de otras
personas y desempefian labores con alto nivel de responsabilidad y estrés, factores que
predisponen al consumo de psicoactivos segun los autores. Solamente el 3% informd sobre el
uso de benzodiacepinas alguna vez en la vida (de los cuales un 1% fue un consumo de prueba,
otro 1% eran antiguos consumidores y el restante 1% habian consumidos en el ultimo afo. Se
encontré un 1 % de profesionales en formacidn que habian probado anfetaminas alguna vez
en su vida. Casi el 8% habian probado alguna vez en su vida la marihuana y un 1% tanto la
cocaina como los opioides, siendo del 0.5% para el consumo de éxtasis y de marihuana. Todas
estas prevalencias se refirieron a un consumo en el Ultimo afio, no existiendo declaraciones
sobre consumo en la Ultima semana o mes, a diferencia de los datos del presente trabajo que
expone los resultados del consumo actual. Un dato similar entre los hallazgos encontrados y
esta publicacidn se encuentra en el hecho del policonsumo, de forma que el consumo de una
incrementa el riesgo de las otras. Asi, Urrego [Urrego Mendoza 2002] encontré que mds de un
6% de los estudiantes habian probado dos sustancias al mismo tiempo.

Martinez-Lanz [Martinez Lanz et al 2004] encuentra en una encuesta realizada a 192
médicos residentes de ambos sexos, entre 24 y 37 afos de edad, trabajadores de un hospital
general de la Ciudad de México, un alto consumo de drogas (superior al 20%). Entre las drogas
médicas, destaca el consumo de tranqulizantes (10%), opidceos (7%), anfetaminas (3%) y
sedantes (2%). Entre las drogas ilegales, coinciden con los datos presentados en este trabajo al
mostrar la marihuana como la sustancia mas consumida (cercano al 5%) seguida por la cocaina
con un porcentaje de un 3%. Esta publicacion muestra, finalmente, una relacién directa y
significativa entre el consumo de alcohol y de drogas y los signos y sintomas de depresién y
estrés. En el estudio realizado en Catalufia [Blancafort et al 2009] algo mas de un 7% de los
residentes encuestados afirmaron haber consumido tranquilizantes durante el Ultimo mes y de
estos, el 66.7% lo hizo en dias laborables, lo que podria corroborar el uso de este tipo de
drogas como una consecuencia del estrés laboral. Estos porcentajes son superiores a los
encontrados en nuestro trabajo, que se situan por debajo del 1% de los profesionales en
formacidn, algo que puede deberse a un sesgo de deseabilidad social o a una realidad social y
laboral diferente.

Otro estudio realizado en Brasil [Palhares et al 2012] mediante entrevistas
estructuradas a 57 anestesistas demostré una alta prevalencia del uso de opioides (casi un
60%) y benzodiazepinicos (superior al 35%). La edad promedio de los anestesistas fue de 36
afos y los opiaceos fueron la droga que mas problemas origind por su consumo. Aunque los
resultados por especialidad coinciden con los hallados en este trabajo (son los especialistas en
formacidn en cirugia los que mas prevalencia de policonsumo presentan y menor frecuencia
de abstencidon total de cualquier tipo de sustancia), este trabajo estaba destinado a
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profesionales sanitarios con problemas de salud mental, lo que puede sesgar los resultados
elevando las prevalencias de consumo y de problemas relacionados con el mismo. Asi, la
mayoria de los médicos tuvo problemas con el uso exclusivo de drogas ilegales (65%), mientras
que casi la quinta parte manifesté problemas relacionados con el consumo conjunto de alcohol
y drogas.

Otro estudio mas reciente llevado a cabo en Colombia [Lara et al 2012] encuesta a 58
médicos y enfermeros en Colombia. El consumo de drogas ilegales en personal médico es mas
frecuente entre los adultos jévenes; asi, la tercera parte de los médicos han consumido alguna
vez marihuana, un 10% en el ultimo afio y un 5% en el ultimo mes, cifras algo superiores a las
encontradas en el presente trabajo. La declaraciéon del consumo de anfetaminas ofrecié una
prevalencia algo superior al 1% mientras que la cocaina se acerca al 3%, cifras muy dispares de
las encontradas en la tesis. No se pueden comparar los datos propios con los de este estudio
dado su pequefio tamafio de muestra y las diferencias sociales y culturales entre paises, pero
es llamativo el hecho de que sélo un muy bajo porcentaje de encuestados se manifiestan a
favor de abandonar el consumo. También llama la atencién un mayor consumo de
benzodiacepinas y barbituricos entre el personal de enfermeria, con una toma promedio de
dos veces por semana.

El consumo se centra en el uso del cannabis, predominando en hombres y siendo
inferior al que presentan los estudiantes de medicina, que podria extenderse hasta una tercera
parte de los universitarios [Voigt et al 2009]. El consumo de cannabis, con o sin consumo de
alcohol asociado, es mas frecuente entre el colectivo de médicos residentes que se encuentran
en su mayoria dentro del rango de edad de los adultos jévenes [Arteman 2004]. Segln algunos
estudios, hasta una tercera parte de Médicos Internos Residentes consumirian cannabis
regularmente [Arteman 2004, Beaujouan et al 2005]. En la poblacién médica las drogas mas
prevalentes son los opidceos y concretamente el fentanilo [Calabrese 2006, Kintz et al 2005] y
las benzodiacepinas, probablemente porque el acceso a dichas sustancias es relativamente
sencillo [Blancafort et al 2009, Domino et al 2005, Otero et al 2008] y mds aun en las
especialidades hospitalarias [Barreiro et al 2001, Calabrese 2004, Calabrese 2006, Gold et al
2004, Gold et al 2006, Kintz et al 2005, Lutsky et al 1994, McAuliffe et al 2006] y en particular
en el sector de los anestesistas [Beaujouan et al 2005, Chandon 2005, Domino et al 2005,
Gallegos et al 1988, Silverstein et al 1993]. Incluso se consume mas entre los residentes de
anestesia que entre los facultativos de anestesia y residentes del resto de especialidades
[Calabrese 2006].

3.2 Abuso del consumo de drogas ilegales

Hay menos datos sobre los problemas derivados del consumo de drogas ilegales en el
personal sanitario. Posiblemente, la naturaleza de este tipo de adicciones sea un tema tabu
para su estudio entre el personal sanitario, ya que socialmente deshabilita al profesional
sanitario para el ejercicio de sus tareas clinicas. Baste recordar como en Espaina el Colegio
Oficial de Médico tuvo que poner en marcha hace unos anos el Programa de Atencién Integral
al Médico Enfermo (PAIME) para facilitar a los médicos el acceso a una atencién sanitaria de
calidad y especializada en caso de enfermedades relacionadas con trastornos psiquicos y/o
conductas adictivas que puedan interferir en su practica profesional. Los problemas de
drogodependencias en personal sanitario suponen un gran reto para la responsabilidad
profesional del médico del trabajo, que tiene que abordar la rehabilitacién laboral (y personal)
del profesional sanitario drogodependiente, evitando que ocasione dafios a los pacientes en el
ejercicio de su profesién, un equilibrio dificil de conseguir [Otero et al 2008]. Existen riesgos
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laborales adheridos a la profesién farmacéutica que contribuye a trastornos por consumo de
sustancias entre algunos miembros de esta poblacién, incluyendo un mayor acceso a los
medicamentos de abuso, un ambiente de trabajo estresante / desagradable, una cultura que
tolera extraoficialmente el desvio de medicamentos, la falta de la educacion relacionada con la
adiccién, y la falta de apoyo a las personas que buscan tratamiento [Merlo et al 2012]. Entre el
personal de los servicios de anestesia los esfuerzos para evitar el consumo se centran en la
educacién y una regulacién mas estricta de las sustancias controladas [Booth et al 2002].

En el presente estudio no se recogen datos sobre la adiccién a las drogas ilegales, pero
es preciso referirse a algunos estudios que ponderan este problema. En un gran estudio
desarrollado en Estados Unidos sobre 177848 residentes de anestesiologia [Warner et al 2013]
se encontrd una incidencia superior en hombres (2.16) frente a mujeres (0.65). Las drogas que
provocaron un mayor numero de adicciones fueron los opidceos, el alcohol, la marihuana o la
cocaina. Se produjeron hasta un 8% de muertes durante el periodo de seguimiento y mas del
40% tuvieron una recaida dentro de los primeros nueve afios, de forma independiente al tipo
de droga utilizado. Por su parte, Palhares [Palhares et al 2012] mostré cémo los anestesistas
que presentaron un abuso de los opioides iniciaron una busqueda mas temprana de
tratamiento, generalmente en el primer afio de la dependencia. En cuanto a la secuencia de
drogas utilizadas al inicio del consumo de sustancias, el 33.4% inicié el consumo problematico
de drogas con los opioides, mientras que el 28.1% empezaron con el alcohol, el 17.5% con
benzodiazepinicos y el 21% con las drogas ilicitas (marihuana y cocaina). Aquellos que tuvieron
problemas iniciales con el alcohol se demoraron mas para buscar atencion médica, mientras
qgue los que utilizaron drogas ilicitas presentaron una dependencia de un nimero mayor de
sustancias.

3.3 Otros condicionantes del consumo de drogas ilegales

El escaso pero preocupante consumo de drogas ilegales puede deberse a un sesgo de
deseabilidad, aunque coincide con datos recogidos de otros sanitarios [Kenna y Wood 2005,
Blancafort et al 2009]. Otro hecho a tener en cuenta es que el consumo de cannabis no se
asocia a un tipo de morbilidad que pueda requerir que el afectado se dirija al PAIME [Otero et
al 2008]. Llama la atencion las especialidades que tienen mayor prevalencia estan asociadas
con los siguientes factores precipitantes [Lara et al 2012]: mas contacto ambiental con las
sustancias que las demas especialidades, presentan antecedentes familiares de abuso de
sustancias; desarrollan estrés laboral y estrés en el hogar, poseen problemas emocionales y
alteraciones del comportamiento; tienen ideales, comportamiento perfeccionista y la idea de
adquirir un alto rango académico, presentan mayor nivel de estrés laboral y ansiedad (largas
horas de trabajo bajo presién). La facilidad de acceso a las sustancias psicoactivas se revela
como un importante factor que promueve el consumo [Baldisseri 2007]. Estudios en
anestesidlogos sugieren varias causas del uso: gran cercania a las drogas de alto poder
adictivo, alto estrés laboral, relativa facilidad de obtener cantidades pequefias para uso
personal, exposicion en el lugar de trabajo que sensibiliza las vias a nivel cerebral y puede
promover su consumo [Bryson y Silverstein 2008]. Otro estudio realizado en residentes de las
especialidades médico-quirurgicas afirman que esta especialidad puede ser considerada una
poblacién de alto riesgo para éste problema porque reunen una serie de caracteristicas
sociodemograficas identificadas como factores de riesgo que predisponen el consumo de
psicoactivos: generalmente estd conformada en su mayoria por jovenes que se encuentran
entre los 20 y los 29 afios, solteros, sin hijos, dependen econdmicamente de otras personas,
desempefian labores con alto nivel de responsabilidad y estrés en el area clinico-asistencial,
son estudiantes de nivel superior y viven en area urbana [Urrego Mendoza 2002].
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4. Oferta de consejo clinico.

Los resultados de esta investigacidn ofrecen dos principales conclusiones respecto a la
oferta del consejo clinico declarado por los profesionales residentes en formacién. En primer
lugar, los especialistas en formacién reconocen ofertar de forma frecuente consejos contra el
consumo de alcohol y tabaco, y en menor medida contra el uso de drogas ilegales. En segundo
lugar, la presencia de esta actividad esta ligada al tipo de especialidad cursada y algunas
caracteristicas del consumo personal, sobre todo la edad de inicio del consumo de alcohol,
aunque también influye el consumo de tabaco y el tipo de bebida alcohdlica que se toma.

El consejo clinico tiene multiples acepciones y una ausencia de estandarizacion en su
implementacion [Stead et al 2013], siendo muy variable el porcentaje de profesionales de la
salud que ofrece estrategias para la reduccién del consumo de sustancias adictivas segun los
multiples estudios realizados sobre el tema [Kahan et al 2004]. Junto a la dificultad de
delimitar el concepto de consejo clinico, los sanitarios tienen muy claro que es su misién
modificar en sentido favorable los conocimientos, actitudes y comportamientos de salud de los
individuos y colectividades persiguiendo el abandono del consumo que realizan sus pacientes
[Salleras et al 1994]. Por otro lado, mas de la mitad de los pacientes esperan que su médico de
familia aborde el consumo de alcohol o tabaco durante el acto clinico [Ulbricht et al 2011]. En
el ambito hospitalario, los periodos de hospitalizacién se constituyen en una excelente
oportunidad para iniciar intervenciones encaminadas a la reduccion del consumo de estas
sustancias, no solo porque permiten la deteccién de casos de riesgo sino también porque los
sujetos estan mas predispuestos a cambiar sus habitos [Freyer-Adam 2008 et al, Rumpf et al
1999]. Asi, la mayoria de los pacientes que reciben consejo antitabaco consideran que el
tiempo empleado en dicho consejo fue adecuado y estdn satisfechos [Rodriguez Ibafiez 2001].

4.1 Prevalencia de consejo clinico.

En general los consejos de los sanitarios tienen poca presencia en la actividad clinica
cotidiana [Rodriguez Ibafiez et al 2001, Talley et al 2011, Wallace et al 2006], ofertandose en
menos del 40% de los actos sanitarios [Ballbe et al 2009, De Col et al 2010, Talley et al 2011]
incluso tras recibir una formacidén especifica [Ballbe et al 2009, Sreeramareddy et al 2010] y
pese a su eficacia, [Carson et al 2012, Lumbreras et al 2002, Rice y Stead 2008, Rodriguez
Ibafiez et al 2001, Sanz Pozo et al 2006, Sullivan et al 2011]. Se ha encontrado, ademas, una
diferente oferta de consejo contra el consumo dependiendo del tipo de sustancia: es mas
frecuente el consejo contra el tabaco que contra el alcohol, y ambos se dan en mayor medida
gue contra las drogas ilegales [Lumbreras et al 2002, Rodriguez Ibafez et al 2001, Saitz et al
2014]. Hay una mayor presencia del consejo antitabaco, una intermedia sobre el consumo de
alcohol y una baja frecuencia de recomendaciones sobre las drogas ilegales. Este hallazgo
puede deberse a la misma presidon social que normaliza mas el consumo de alcohol frente al
tabaco, junto al temor a invadir la privacidad del paciente al preguntar por drogas ilegales. La
implantacion progresiva de la la Ley 28/2005 (medidas sanitarias frente al tabaquismo) ha
provocado un menor consumo [Fernandez de Bobadilla, 2014] y, sobre todo, una mayor
percepcion del riesgo de su consumo, estando considerado entre la poblacién mas joven como
una sustancia mas peligrosa que el cannabis [EDADES 2013, Pérez Milena et al 2012]. Se ha
aceptado socialmente la prohibicion de consumo en lugares publicos, lo que normaliza y
legitima el consejo del profesional sanitario contra el tabaco en el acto sanitario [Fernandez de
Bobadilla et al 2014]. Por otro lado, existen pocos estudios que describan el uso por los
profesionales en formacién del consejo contra drogas ilegales, aunque su menor oferta puede
deberse a una menor percepcién de la eficacia de la intervencidén y a una menor normalizacion
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social de su consumo [Gottlieb, 2001, Saitz et al 2014], lo que hace que para el profesional
sanitario sea mas dificil preguntar. La menor normalizacién del consumo de drogas ilegales y
su no deseabilidad social pueden hacer que para el sanitario sea mas dificil su abordaje en el
acto clinico, salvo que la patologia o sintomas que motivan el encuentro estén relacionados
directamente con este tipo de consumo.

En el ambito de la atencidn primaria la deteccién y manejo del abuso y consumo del
alcohol y el tabaco respectivamente es mas frecuente que en el dmbito hospitalario. La
mayoria de los médicos de atencién primaria consideraban como una parte normal de su
trabajo el detectar y aconsejar a sus pacientes con consumo de riesgo de alcohol [Aalto et al
2005]. También en atencidn primaria se constaté que la mayoria de los profesionales de la
salud preguntaban y aconsejaban a sus pacientes sobre el cese tabaquico [Cerrada et al 2005].
Sin embargo, en el ambito hospitalario la frecuencia de intervencion de los profesionales
sanitarios sobre pacientes fumadores y bebedores de riesgo es todavia insuficiente y aun es
menor cuando los pacientes no presentan patologias relacionadas con el consumo de estas
sustancias quedando en un segundo término las intervenciones preventivas [Hearne et al
2002, Nieva et al 2007]. Estos datos concuerdan con los encontrados en el presente trabajo,
donde se muestra cdmo los EIR de Medicina de Familia ofertan mas frecuentemente consejo
tanto para el tabaco como contra el alcohol frente a las especialidades Médicas y Quirurgicas
Hospitalarias y a otras Especialidades.

El personal de enfermeria desempefia también un papel fundamental en la deteccion
del tabaquismo y la promocién de su cese [Martinez 2003]. Asi, se puede consultar un estudio
realizado en Espafia en Centros de Salud de Madrid [Cerrada et al 2005] utilizando, al igual que
en el presente estudio, un cuestionario autocumplimentado y anénimo. Participaron en total
480 profesionales sanitarios, entre médicos de familia, pediatras, residentes de medicina
familiar y enfermeros. Se recogidé una oferta de consejo contra el consumo de tabaco superior
en mas del 70% de los actos clinicos, superando la oferta el 90% de las ocasiones cuando el
paciente consultaba por una patologia relacionada con el tabaquismo. Esta oferta de consejo
se daba sin diferencias respecto al sexo, la profesién sanitaria, el habito tabaquico ni la
formacidn previa. Mas de un 85% referia ofrecer realizar un seguimiento del consumo de los
pacientes a quienes aconsejaban y mas del 60% proporciond consejos escritos.

A nivel internacional destaca el trabajo realizado por Weinehall [Weinehall et al 2014]
donde se compara la actitud frente al consejo clinico contra el uso de alcohol y tabaco de
médicos de atencién primaria de Suecia y de Estados Unidos. Estas encuestas nacionales
comparan dreas urbanas del primer pais con drea rurales del segundo, en el norte del estado
de Nueva York, contrastando las perspectivas, las actitudes y la practica de los profesionales
sanitarios. Para ello se utilizdé un cuestionario con cuatro preguntas clave sobre el
asesoramiento para el consumo de tabaco, consumo de alcohol, la actividad fisica y los habitos
alimenticios. Hay que destacar que el tamafio de muestra fue muy inferior al logrado en este
trabajo, con 86 encuestados en los EEUU y 180 en Suecia (con tasas de respuesta entre el 70-
90%), incluyéndose médicos, enfermeros y matronas empleados en atenciéon primaria.
Practicamente todos los profesionales de Suecia indican que es fundamental realizar
actividades preventivas en el trabajo asistencial diario, lo que se traduce en una prevalencia de
consejo contra el tabaquismo superior al 80% mientras que soélo la tercera parte de los
profesionales estadounidenses aconsejan de forma frecuente a sus pacientes contra el tabaco.
En el caso de estos ultimos profesionales de EEUU, el interés mostrado por la adquisicion de
habilidades en actividades preventivas se centraba en otras areas diferente del consumo de
tabaco, como la nutricion y la actividad fisica.
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Los datos que ofrece el presente estudio presentan, sin embargo, una alta
autodeclaracién de oferta de consejo. Entre los residentes, el consejo contra el tabaco es
superior al 80%, segln algunas publicaciones [Gottlieb et al 2001], mientras que para el
alcohol las prevalencias varian en un amplio margen que oscila desde un 9% [Seale et al 2005]
hasta un 80%, cuando los residentes se sentian responsables de su deteccidn y asesoramiento
[Kahan et al 2004]. Las explicaciones sobre las diferencias en la oferta de consejo contra el
consumo de sustancias adictivas son complejas y pueden encontrarse en las actitudes
interprofesionales, la organizacién de la atencién sanitaria, incluyendo el método de
reembolso, las tradiciones de la atencidn sanitaria preventiva y las diferencias culturales entre
los dos paises [Weinehall et al 2014]. También influye el método empleado para realizar la
recogida de datos y los sesgos que puede introducir a la hora de valorar dichos resultados en
cada una de las publicaciones consultadas.

Hay que tener en cuenta que los resultados obtenidos en este trabajo pueden estar
influenciados por la presencia de errores sistematicos, aunque en la fase de disefio de la
investigacion se tuvieron en cuenta) para poder evitar o, al menos, minimizar las posibles
limitaciones del disefio escogido (descriptivo mediante encuesta). Para evitar el sesgo de
seleccidn, se ha elegido pasar el cuestionario a toda la poblacién de residentes de Andalucia,
qgue por sus caracteristicas puede ser representativa de la poblacién total de residentes de
Espafia. Se cuenta con una posible pérdida previa al estudio de algunos residentes dado que
no hay una base centralizada de datos completa, siendo la pdgina web Portaleir la base de
datos mas completa existente en la actualidad. A partir de esos datos se ha obtenido un listado
de los especialistas en formacion que se encontraban en activo en la fecha del estudio. A pesar
de que cada especialista interno residente precisa de un correo electrdénico para su periodo de
formacién y la comunicacién con los diferentes tutores y profesionales sanitarios, pueden
haber existido diferentes motivos para el incremento de las pérdidas como errores de
mecanizacién del correo electréonico o cambio de direccion durante el periodo de
seguimiento, aunque posiblemente sean minimas. Para evitar un sesgo de no respuesta se
enviaron los cuestionarios hasta tres veces, con una periodicidad con una periodicidad
quincenal. Como criterio de calidad se desea un minimo de respuestas superior al 60% del
total de EIR encuestados, en funcidn de otros estudios similares [De Col et al 2010, Frank et al
2009], criterio que finalmente se cumple con una amplia representacién de todas las
especialidades y provincias. Al comparar la tasa de respuesta obtenida en esta investigacion
con otras publicaciones, se comprueba que es igual o incluso superior: por ejemplo, a nivel
nacional en un estudio llevado a cabo en Catalufia se obtuvo una tasa de respuesta del 41.7%
[Blancafort et al 2009] y en un dmbito internacional se obtienen cifras similares, del 47% al
56% [McBeth et al 2009, Shy et al 2011].

En relacion al porcentaje final de participacidon de algunos colectivos de residentes, se
aprecia una participacién balanceada en cada grupo de especialidades afines: MH representa
el 35% de la poblacidn de estudio y un 43% del total de respuestas; MF representa el 24% y en
el estudio un 23%; MQ un 22% y en el estudio 18%. Sin embargo el colectivo de otros
especialistas (OE) que representan el 11% de la poblaciéon de estudio sélo aporta un 5% del
total de respuestas. Una posible causa de la baja respuesta de este colectivo pueda deberse a
una menor implicacién con el paciente. Las especialidades aqui incluidas en su desarrollo
profesional tienen menor relacidn con los pacientes y puede que no vean reflejada la situacion
del consejo al paciente como un acto habitual de su actividad, produciendo un menor interés
en su participacién. En caso contrario encontramos a los residentes de enfermeria, que
representan un 6.3% y en el estudio aportan un 11%.
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En cuanto a la pertinencia del uso de un cuestionario autoadministrado mediante
correo electrdénico, hay suficientes evidencias que avalan la utilizacion de encuestas online
como medio de recogida de informacién [Braithwaite et al 2003, Smyth y Pearson 2011].
Diversos estudios [Callas et al 2010, Gwaltney et al 2008, Smith et al 2013] muestran la
igualdad respecto a los medios tradicionales en papel, en ocasiones con tasas de respuestas
similares o incluso superiores, con mayor rapidez y requiriendo menos recordatorios.

Respecto a los sesgos de informacién, es muy posible que los datos obtenidos
permitan una aproximacioén a la realidad de los residentes andaluces. Sin embargo, hay que
tener en cuenta que los sesgos introducidos por el uso de una encuesta son inherentes a este
tipo de recogida de datos y son dificiles de evitar, aunque se han intentado minimizar
utilizando estrategias para lograr que el residente no se sienta condicionado por los
observadores al asegurar el anonimato en la recogida y andlisis de los datos y al usar un
cuestionario autoadministrado via online, sin tener que entregar los datos de forma directa a
otro profesional sanitario. Debe contemplarse la posibilidad de un sesgo de informacion a la
hora de rellenar la encuesta, ya que los residentes sélo tienen las instrucciones dadas por mail
y no se pueden dar respuestas a posibles dudas en su cumplimentacién. Por otro lado, la
declaracion del consumo de drogas a partir de cuestionarios autoadministrados, si bien es
ampliamente utilizado, puede comportar un sesgo de deseabilidad social en la respuesta de los
encuestados, tanto por infraestimacién (por considerarse sustancias prohibidas) o bien por
sobrestimacion (para ganarse la aceptacidn del grupo de iguales), al tiempo que se aumentaria
la estimacién de la frecuencia del consejo contra las drogas. Este error sistematico puede ser
mayor del esperable dado que se estd interrogando a profesionales sanitarios sobre habitos de
vida en los que la sociedad le otorga un papel de referente moral. Una subestimacién del
consumo es muy probable en el caso de las drogas ilegales dado que puede ser sindnimo de
una mala praxis médica si se relaciona el consumo con el trabajo que desempefian los
encuestados, siendo ademas una practica socialmente no aceptada; la cocaina, en particular,
se asocia con un estilo de vida marginal. Aunque las prevalencias de consumo de las drogas
ilegales son bajas en esta poblacion sanitaria [Blancafort et al 2009], la encuesta puede tener
limitaciones técnicas para la medicidon de consumos minoritarios. También hay que contemplar
la posibilidad de aparicion de sesgos de memoria, aunque el pilotaje de las encuestas permite
obtener una alta validez en las respuestas obtenidas. Para controlar los sesgos de confusién, se
recogieron diferentes variables que, segun la bibliografia, pudieran tener relacién con la oferta
de consejo clinico contra el consumo de drogas, empleando posteriormente procedimientos
de anilisis estadistico multivariable.

Por otro lado, la validez externa de los resultados podria estar comprometida por los
sesgos de respuesta (se desconocen caracteristicas de los EIR no respondedores y hay grupos
de especialidades con baja respuesta, como enfermeria) y de deseabilidad social
(infradiagnosticando el consumo personal, sobreestimando la oferta de consejo). Tampoco se
han recogido variables como la percepcion del profesional de la eficacia del consejo [Cerrada
et al 2005, Tremblay et al 2001] o la percepcion de riesgo que asume el paciente con el
consumo [Alba et al 2013, Talley et al 2011]. Los datos obtenidos, no obstante, concuerdan
con otros estudios [Chossis et al 2007, Gottieb et al 2001, Kahan et al 2004], obteniendo una
amplia representacion de todas las especialidades y provincias y consiguiendo un elevado
tamafo de muestra. Hay un porcentaje de pérdidas inferior al 40%, siendo inferior que el
obtenido en otros estudios publicados sobre el mismo tema [Blancafort et al 2009, McBeth et
al 2008].
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El uso del cuestionario es el disefio mas empleado para conocer la realizacion de actividades
preventivas, empleando una pregunta simple construida bajo la férmula «¢Aconsejas o
informas a tus pacientes sobre los siguientes habitos?» que ha sido utilizado por muchas
publicaciones sobre este tema [Ballbé et al 2009, De Col et al 2010, Frank et al 2009, Kahan et
al 2004, Slater et al 2006, Weinehall et al 2014]. La pregunta sobre el consejo contra el
consumo es muy simple, dado que se pretende interpretar el concepto de consejo clinico
desde un punto de vista amplio que incluye cualquier informacion, advertencia o intervencién
qgue realice el residente dentro de su actividad clinica. La pregunta planteada no permite
evaluar habilidades ni conocimientos sobre la educacién en salud de los residentes
encuestados, aunque si permite estimar la actitud ante dichas actividades. Aunque puede
introducir sesgos de informacidn, permite una rapida comprensidn del objetivo de la pregunta
aunque no permite diferenciar el tipo de intervencidn preventiva que se realiza en la atencidn
clinica. En general este tipo de cuestionarios, que permiten una alta accesibilididad y
confidencialidad, favorecen una mayor veracidad en los datos autodeclarados. La distribucion
de la encuesta de forma online (mediante correo electronico) esta avalada con suficientes
evidencias que objetivan esta forma de pasar el cuestionario como un medio de recogida de
informacién sin diferencias respecto a los medios tradicionales en papel, y con tasas de
respuestas similares o incluso superiores, con mayor rapidez y requiriendo menos
recordatorios [Callas et al 2010, Smith et al 2013]. En el afio 2009 se realizé un estudio dirigido
a todos los estudiantes de medicina de 16 universidades de Estados Unidos mediante
cuestionario durante su formacién médica en el primer afo, entre su segundo y tercer afo y
en su Ultimo afio. La encuesta fue aplicada entre 1999 y 2003 [Frank et al 2009]. Se pregunté
sobre la relevancia percibida de la realizacién de un consejo antitabaco, mediante la pregunta:
"éConsidera importante en su practica clinica el consejo contra el consumo de tabaco en los
pacientes?" (con tres posibles respuestas: nada, algo y altamente); también se preguntd sobre
la frecuencia con la que daban este consejo utilizando esta pregunta: "éCon qué frecuencia
usted realmente aconseja contra el consumo de tabaco en los pacientes?” (con tres
respuestas: "nunca, rara vez", "a veces", y "por lo general, siempre"). La tasa de respuesta fue
del 80,3% con un tamafio de muestra final de 2316 individuos. Se encontré que el 14% de las
mujeres y el 27% de los hombres estudiantes de medicina preguntaron a sus pacientes sobre
cualquier tipo de consumo de tabaco en los Ultimos 30 dias. Tan solo, el 12% mujeres y el 15%
de los hombres estudiantes de medicina no interrogaron a sus pacientes sobre el consumo de
tabaco. Ademas, los estudiantes de medicina que mas ofertan y valoran la utilidad consejo
antitabaco son los que los realizan con mayor frecuencia consejo contra el tabaco.

Otros disefios se centran en la revision de historias clinicas [Talley et al 2011, Wallace
et al 2006] entrevistas directas al profesional o preguntas al enfermo a la salida de la consulta
[Paniagua et al 2010], pero su coste econdmico y en inversion de tiempo hace que se
encuentre fuera de las posibilidades del presente trabajo si se desea valorar una muestra tan
amplia como la que se presenta en este trabajo. Por otra parte, los estudios con disefio
cualitativo pretenden explicar las posibles motivaciones de los hallazgos, pero no ofrecen
prevalencias de consejo en los profesionales entrevistados [Gottieb et al 2001, Kahan et al
2004].

Entre los estudios donde se revisan los registros médicos se encuentra el realizado en
EEUU por Wallace [Wallace et al 2006] realizado obteniendo los datos a partir del analisis de
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22605 registros de la Encuesta Nacional de Atencién Médica Ambulatoria en el ano 2002
[NAMCS 2002]. Los datos recogidos incluyen: paciente, demografia, sintomas, diagndsticos
médicos de los pacientes, servicios prestados, especialidad sanitaria y tipo de practica. En
general, las mujeres tuvieron mayor probabilidad de ser preguntadas sobre consumo de
tabaco. Estas diferentes prevalencias de consejo contra el consumo de tabaco también se
apreciaron en funcién de la edad de los pacientes: asi, la mayor oferta se realizd por parte de
los profesionales médicos a mujeres de 45 a 59 afios (superior al 70%) mientras que la menor
prevalencia se pudo encontrar en el consejo a hombres de 20 a 35 afios (inferior al 65%). Entre
los profesionales médicos se valord el hecho de que, aunque preguntan con frecuencia a sus
pacientes sobre el consumo de tabaco, aconsejan con poca frecuencia el cese del tabaquismo,
especialmente si los pacientes son hombres mayores. Las limitaciones de tiempo del personal
sanitario, los conceptos erréneos acerca de los pacientes mayores en su capacidad y voluntad
para dejar de fumar, asi como las dudas sobre la potenciales beneficios para la salud de dejar
de fumar en este grupo de edad puede explicar las tasas mds bajas de asesoramiento
prestados a los pacientes varones mayores.

Por su parte, Talley [Talley et al 2011] estudia los registros clinicos de pacientes
atendidos en las regiones rurales del sur de los Estados Unidos, valorando el consejo contra el
tabaco. La cuarta parte no contenia ninguna referencia al consumo de tabaco de los usuarios
atendidos. Segun los autores no es suficiente preguntar a los pacientes acerca de los
comportamientos de fumar. Los profesionales de atencidn primaria, especialmente el personal
de enfermeria, tienen la oportunidad Unica para evaluar el uso de tabaco sin humo y para
ofrecer tratamiento y asesoramiento para ayudar a los pacientes a dejar el consumo de
tabaco. Con este tipo de metodologia, el estudio de los registros puede provocar un sesgo
importante de informacion. En general se ha detectado un infrarregistro del consumo de
alcohol en las historias clinicas que puede poner de manifiesto el bajo cribado realizado o bien
una deficitaria calidad de los registros clinicos [Bueno et al 1997, Escobar et al 1993]. Igual
ocurre con la presencia de un infrarregistro del consejo antitabaco en las historias clinicas, un
porcentaje mucho menor si se compara con lo referido por el usuario inmediatamente tras
salir de la consulta [Lumbreras et al 2002].

Otro estudio espafiol [Ballbe et al 2009] también utiliza un cuestionario para conocer la
oferta del consejo contra el consumo de tabaco pero encuesta tanto a 66 profesionales
sanitarios como a 169 pacientes que habian sido atendidos por parte de estos profesionales.
También se hace igual para el alcohol, encuestando a 38 profesionales y 118 pacientes de
diferentes unidades de hospitalizacién. El estudio se realiza antes y después de una formacion
especifica sobre intervenciéon breve en tabaquismo y consumo de riesgo de alcohol
respectivamente. El cuestionario para profesionales indaga por los conocimientos
farmacoldgicos y psicoldgicos percibidos, por su propio consumo autodeclarado y las actitudes
frente a cada sustancia (tabaco o alcohol). También se pregunta por los elementos o etapas de
la intervencion breve realizados habitualmente y declarados por los profesionales sanitarios
mediante preguntas de respuesta categérica para cada uno de los cinco elementos de la
intervenciéon de las 5 A (por ejemplo: ¢Con qué frecuencia pregunta a sus pacientes sobre el
consumo de alcohol? Siempre-frecuentemente-a veces-raramente-nunca) en un esquema de
cuestionario similar al utilizado en el presente estudio. Para los pacientes se emplea una
pregunta similar pero ofreciendo una respuesta dicotémica (si/no). La evaluacién de pacientes
y profesionales se realizd inmediatamente antes y 4 semanas después de la sesién de
formacion y fue realizada por un médico psiquiatra y una psicéloga especializados en
intervencién en alcohol y tabaco. Las cifras de oferta de consumo declarados por profesionales
y pacientes no coinciden (cerca del 35% para sanitarios y del 44% para usuarios) y son
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inferiores a las encontradas en el estudio desarrollado en esta tesis, posiblemente porque
eliminan el sesgo de memoria al realizar la encuesta inmediatamente tras la consulta clinica.
Otra diferencia es una mayor prevalencia del consejo contra el alcohol: posiblemente la mayor
conciencia social del tabaco como principal factor de riesgo cardiovascular y cancerigeno
evitable, asi como los cambios sociales, han hecho que existan estas diferencias entre el afio
de ese trabajo y los resultados obtenidos en el realizado en fechas recientes [Ferndndez
Bobadilla et al 2014].

A diferencia de lo obtenido en el presente estudio, otra investigacién realizada en la
misma poblacién de estudio de la provincia de Cérdoba [Paniagua et al 2010] muestra una
escasa realizacidn de actividades preventivas en las consultas de los EIR de Medicina Familiar.
Estas diferencias pueden deberse a la forma de recoger los datos, que fue mediante
videograbacion de entrevistas en una agenda de consulta a demanda, asi como al diferente
tamafio de muestra y a su seleccidn. Asi, en este estudio sélo participan 40 médicos residentes
de medicina familiar y comunitaria, a los que se les valora un total de 384 entrevistas clinicas a
pacientes que acuden a la consulta de distintos centros de salud docentes de atencidn
primaria. Tres médicos residentes videograban y visualizan las consultas que registran las
actividades preventivas efectuadas segun las recomendaciones del Programa de Actividades
Preventivas y de Promocién de la Salud del aifio 2005 y el tiempo empleado en cada entrevista
en llevar a cabo estas actividades. Las videograbaciones se realizaron sobre entrevistas clinicas
con pacientes reales, aunque la finalidad de las mismas era docente e investigador. Tres
observadores independientes (también médicos residentes de otra promocidn posterior a la
evaluada) visualizaron las cintas de video y anotaron los aspectos medidos en una hoja de
recogida de datos elaborada para tal fin. Las variables estudiadas fueron sexo del residente,
desarrollo de actividades preventivas en la consulta (se incluyd el listado de actividades
preventivas recomendadas por el PAPPS), nivel de prevencidon (primaria, secundaria o
terciaria), tiempo total de la entrevista y tiempo empleado, sexo del paciente, tipo de
problema por el que acudia y motivo principal de consulta. El resultado obtenido fue una baja
oferta de actividades relacionadas con la promocién y prevencién de la salud: no se realizo
ninguna actividad preventiva en mds de un 70% de las entrevistas valoradas. Aunque el
consejo contra el tabaco es una de las actividades mas realizadas, este se proporciona en
menos del 10% de las consultas evaluadas. Los autores concluyen que la realizacién de
actividades preventivas por parte de los médicos residentes en las consultas de atencidn
primaria es muy escasa, y sefialan el escaso tiempo de las consultas el principal obstaculo de su
realizacién.

4.2 Variables relacionadas con el consejo clinico

En este trabajo, la oferta de consejo clinico en las actividades asistenciales de los EIR es
mas frecuente que los datos obtenidos en otros estudios [Ballbée et al 2009] y esta relacionada
fundamentalmente con el tipo de especialidad cursada y algunas particularidades del consumo
personal de drogas.

Se han estudiado diferentes variables que pueden incidir en la oferta de consejo clinico contra
el consejo antidroga, como la edad, el sexo, la procedencia de los EIR o el consumo personal de
drogas. Tremblay [Tremblay et al 2001] encontré diferencias en la emisidon del consejo en
funcién del sexo (las mujeres proporcionan mas consejo), la especialidad (aconsejan mas los
médicos generales o los internistas que los pediatras), la edad, la situacion geogréfica (se
ofrece mas consejo en el ambito urbano) y el propio consumo del profesional. Entre
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estudiantes de Medicina de EEUU [Frank et al 2009], la relevancia del consejo antitabaco fue
mayor entre las mujeres frente a los hombres, con una mayor presencia del asesoramiento
contra el consumo en sus practicas. Otros estudios, en cambio, no encuentran diferencias
segun el sexo del profesional sanitario a la hora de ofertar consejo [Cerrada et al 2005, Hull et
al 2008, Kaner et al 2007, Rodriguez Ibafiez et al 2001]. En los resultados obtenidos en esta
investigacion, ni la edad ni el sexo del residente parecen influir en la oferta de consejo. Las
diferencias encontradas por sexo en el analisis bivariable pueden ser debidas a la mayor
presencia de mujeres en las especialidades donde se oferta mayor consejo, como es el caso de
enfermeria.

Respecto a la edad del sanitario, se ha observado en algunos estudios que los
profesionales de mayor edad ofrecer mas frecuentemente consejo contra el consumo de
sustancias adictivas [Kaner et al 2007, Lumbreras et al 2002] mientras que otros estudios
tampoco no muestran diferencias por edad [Cerrada et al 2005].

Las barreras percibidas por los profesionales de la salud para realizar actividades
preventivas aluden a la poca formacion, la falta de tiempo percibida para su realizacién, el no
considerarlo su area de responsabilidad o la falta de motivacién del profesional o del paciente
[Aalto et al 2005, Ballbe et al 2009, Cerrada et al 2005, Twardella y Brenner 2005]. Un factor
gue parece ser muy importante junto a la formacidn que posee el profesional sanitario es la
motivacion del mismo. Dos elementos subjetivos parecen tener una importancia mayor: la
percepcion negativa de los profesionales sobre la eficacia del consejo [Cerrada et al 2005,
Kloppe et al 2005, Tremblay et al 2001], la baja receptividad de los pacientes ante los consejos
gue emiten los sanitarios [Cerrada et al 2005] y la autopercepcién del riesgo que asume el
consumidor al consumir [Alba et al 2013, Weinehall et al 2014].

4.2.1 Relacion del consejo clinico con el tipo de formacidn especializada

Se aprecia una mayor oferta de consejo en las especialidades con mayor base troncal,
como Medicina de Familia y Enfermeria [Lumbreras et al 2002, Mitchell et al 2009, Rice y Stead
2008, Rodriguez lbafiez et al 2001, Roy-Byrne 2014, Saitz et al 2014, Sanz Pozo et al 2006,
Slater et al 2006, Tremblay et al 2001]. Asi, en otros estudios se encuentra una menor oferta
de consejo contra el alcohol en los especialistas en formacidn de las especialidades médicas
hospitalarias y, sobre todo, quiridrgicas [Rosta y Aasland 2005, Rosta y Aasland 2010]. Los
profesionales sanitarios que trabajan en el ambito hospitalario ofertan consejo contra tabaco y
alcohol en menos del 40% de sus actividades clinicas [Ballbé et al 2009, Wallace et al 2006].

En cambio, los médicos de familia suelen realizar mas actividades preventivas contra el
consumo de alcohol, hasta en el 80% de las ocasiones [Weinehall et al 2014] y contra el
tabaquismo, con una oferta que oscila entre el 50% y el 75% [Cerrada et al 2005, De Col et al
2010, Talley et al 2011, Wallace et al 2006]. Otros estudios que incluyen diferentes
profesionales sanitarios como médicos, enfermeros y/o farmacéuticos, el consejo contra el
tabaco se incrementa a mas del 90% de los encuestados [Tong et al 2010, Weinehall et al
2014]. En el ambito de la atencidon primaria el porcentaje de oferta de consejo parece ser
superior al 70% para el tabaco, y en mds del 90% si la patologia consultada se relaciona con
dicho habito [Cerrada et al 2005, Lumbreras et al 2002, Rice y Stead 2008, Rodriguez Ibafiez et
al 2001, Sanz Pozo et al 2006] y si existe hiperfrecuentacion [Lumbreras et al 2002]. En Espania,
los médicos de familia ofertan mas frecuentemente actividades de prevencién y de promocién
de la salud que sus colegas europeos [Kloppe et al 2005], incluso en mayor proporcion que los
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médicos de EEUU [Weinehall et al 2014]. Siguen existiendo por tanto, grandes diferencias
entre los estudios publicados sobre el tema por las actitudes interprofesionales, la
organizacién de la atencidn sanitaria, las tradiciones de la atencidn sanitaria preventiva y las
diferencias culturales entre los paises [Kloppe et al 2005].

La falta de formacion puede ser el motivo que, en mayor medida, explicaria la menor oferta
de consejo en determinados profesionales sanitarios [Ballbé et al 2009]: asi, las especialidades
con mayor base troncal (como medicina familia y enfermeria) son las que mas frecuentemente
ofrecerian consejo contra el consumo de sustancia con poder adictivo. Los estudiantes de
Medicina que desean trabajar en un futuro en atencidn primaria perciben las actividades
preventivas como mas importantes [Frank et al 2009, Voigt et al 2009], al tiempo que los
profesionales médicos y de enfermeria de familia las consideran como una parte esencial de su
trabajo [Aalto et al 2005, Cerrada et al 2005]. Entre estudiantes de Medicina, el consejo
antitabaco es percibido como mas importante y, ademas, mas realizado en la practica clinica
entre aquéllos que presentan la creencia que el consejo presenta mayor eficacia si el médico
no fuma (valor ejemplificante) o que los médicos deben promover la prevencién, cuando
tienen compafieros que conseja la deshabituacidn tabdquica [Frank et al 2009].

Se ha apuntado la falta de formacién como el motivo que explica en mayor medida la
poca intervencion [Aalto et al 2005, Twardella y Brenner 2005]. Pese a ello, son escasos los
estudios realizados sobre el impacto de programas de formacion para profesionales en este
tema aunque existen tres estudios en el dmbito de la atencién primaria que muestran
resultados positivos [Babor et al 2004, Peltzer et al 2006, Unrod et al 2007]. En atencién
primaria observaron que los profesionales sanitarios mencionaban con mas frecuencia el
consumo de tabaco que de alcohol en las historias clinicas de sus pacientes, y por otra parte,
declaraban sentirse mas cémodos con el abordaje preventivo del tabaquismo que del alcohol
[Aira et al 2004]. En el ambito hospitalario constataron que los profesionales sanitarios
valoraban el tabaquismo de forma mas consistente que el consumo de alcohol [Shourie et al
2007].

El modelo social de comportamiento de las denominadas figuras de autoridad, entre
ellos los sanitarios, tiene influencia en la época del aprendizaje social de los fumadores (sobre
todo en la adolescencia) y constituye un factor socioeconémico favorecedor de la abstinencia
para los adultos fumadores [Jiménez Cruzado et al 2011]. El 75% de los sanitarios no
fumadores se considera modelo social, frente al 40% de los fumadores [Cerrada et al 2005]. Sin
embargo, y a pesar de la funcion ejemplificante que el médico tiene sobre los pacientes, sélo
un tercio de los fumadores (33.3%) recibe consejo para dejar de fumar [Lancaster y Stead
2002].

4.2.2 Relacién del consejo clinico con el consumo de alcohol, tabaco y drogas ilegales

En el estudio se encuentra una relacién entre la oferta de consejo con la edad de inicio
del consumo personal de alcohol (siendo mas frecuente cuando se prueba el alcohol de forma
mas tardia) y el consumo de tabaco [De Col et al 2010, Frank et al 2009, Tremblay et al 2001].
No parece existir un consumo de tabaco y alcohol diferenciado para los profesionales
sanitarios ya formados respecto a la poblacion general [Hull et al 2008, Kaneita et al 2010,
Voigt et al 2009], mientras que los EIR presentan un consumo mas frecuente y regular de
alcohol, tabaco y en menor proporcion marihuana [Blancafort 2009, Handel et al 2006, Hull et
al 2008, La Torre et al 2012, McBeth et al 2008]. A diferencia del estudio realizado sobre
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residentes de Catalufia [Blancafort 2009], los EIR en Andalucia presentan un mayor consumo
de alcohol que de tabaco, con un uso similar de drogas ilegales. Es llamativa la amplia
presencia del consumo esporadico y asociado al ocio (salvo en el caso del tabaco), reflejo de
los patrones de consumo de la sociedad andaluza [Consejeria de Salud y Bienestar Social 2011]
qgue va adoptando un modelo de consumo anglosajon centrado en el fin de semana a medida
gue los adultos jévenes mantienen el patréon de consumo de los adolescentes [Pérez Milena et
al 2007].

Algunas publicaciones indican la ausencia de relacidon entre el consumo personal de los
residentes y la emisidn de consejos contra el consumo de drogas [Ferrero et al 2004, Tremblay
et al 2001]; sin embargo, otros estudios si indican que existe relaciéon tanto para personal
médico [Cerrada et al 2005, Hull et al 2008] como para profesionales de enfermeria
[O’Donovan 2009]. El consumo de tabaco personal de los estudiantes también se asocié con
frecuencia en el asesoramiento, ya que el consumo de tabaco personal de los estudiantes se
asocié con una menor frecuencia de oferta de consejo [Frank et al 2009].

En los datos obtenidos mediante el andlisis multivariable se comprueba que la
frecuencia del consejo contra cualquier tipo de droga es mas frecuente cuanto mas tarde se ha
probado el alcohol, coincidiendo con otros estudios publicados [De Col et al 2010, Tremblay et
al 2001, Voigt et al 2009]. La relacion entre la precocidad del consumo de alcohol y la menor
tendencia a ofertar consejo contra cualquier droga [Cerrada et al 2005, Rosta y Aasland 2005,
Rosta y Aasland 2010], se entiende por el caracter aloerdtico de dicho consumo en nuestra
sociedad, ya que se bebe por placer y es una actividad socializada que define las relaciones
grupales entre adultos [Ferndndez de Bobadilla et al 2014]. Esta puede ser la causa de la
relacién entre la precocidad del consumo de alcohol y la menor tendencia a ofertar consejo
contra cualquier droga [Cerrada et al 2005].

Incluso la cantidad de vino consumida de forma semanal influye en el consejo contra el
tabaquismo, siendo esta bebida la mas representativa de un consumo social y propio del
consumo mediterraneo [Instituto Nacional de Estadistica 2009, EDADES 2013] que podria
normalizar el consumo de otra sustancia como es el tabaco y hacer que la realizacién de
actividades preventivas a favor de la abstinencia del tabaquismo adquiera menor importancia
ante los ojos del profesional sanitario. Por otro lado, el patrén de consumo binge-drinking se
relaciona con una menor oferta de consejo contra el alcohol [Rosta y Aasland 2005, Rosta y
Aasland 2010]. La posible relacion del sexo masculino con un menor consejo contra el alcohol
[Cerrada et al 2005, Sreeramareddy et al 2010] podria estar mediada por una mayor presencia
de consumo tipo binge-drinking en los varones, que actuaria como una variable confusora, lo
gue puede normalizar y banalizar la situacién de consumo de los pacientes atendidos.

El tabaquismo se relaciona con mayor consejo antitabaco [De Col et al 2010, Tremblay
et al 2001, Voigt et al 2009], al igual que ocurre entre los estudiantes de Medicina [Frank et al
2009, Voigt et al 2009]. Diferentes estudios indican que los enfermeros y los médicos de
familia fumadores calificaron peor su capacidad y eficacia para ayudar a los pacientes para
abandonar el tabaquismo, con menor predisposicion a recibir formacion [Aalto et al 2005, De
Col et al 2010, Slater et al 2006]. Por el contrario, los EIR que consumen tabaco aconsejan
menos frecuentemente contra otras drogas ilegales [Tremblay et al 2001]: esta relacion podria
explicarse tanto por una menor formacion de los EIR como por el temor a invadir la privacidad
del paciente al preguntar sobre un habito socialmente inaceptable. En las etapas iniciales de
consumo de drogas, el tabaco es la puerta de entrada al consumo de cannabis lo que puede
normalizar la vision de su consumo [Fernandez de Bobadilla et al 2014, Tremblay et al 2001].
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En un estudio realizado con un disefio cualitativo [Slater et al 2006], las enfermeras que
fumaban tenian una menor motivacién para proporcionar apoyo para dejar a los pacientes,
con actitudes menos positivas en el valor de dejar de fumar y una menor probabilidad de
haber recibido capacitacion para dejar de fumar, presentando en general una menor
propension a desear una formacién complementaria.

5. Necesidades formativas para los futuros profesionales sanitarios

Entre los profesionales sanitarios se aprecia una buena predisposicion al cambio para
optimizar el abordaje del consumo de drogas [Carson et al 2012, Rice y Stead 2008] lo que
debe aprovecharse para implantar un programa formativo comun para todos los EIR [Mitchell
et al 2009, Scal et al 2004]. El profesional EIR presenta un consumo peculiar de drogas y su
estancia formativa se convierte en un momento propicio para el abandono del consumo y para
el aprendizaje de técnicas de promocién de la salud. La formacion sobre el consejo clinico es
una herramienta actualmente infrautilizada en el control y la prevencién del consumo, con una
implantacion no sistematica sobre todo en la formacién médica hospitalaria [Cerrada et al
2005, Kaner et al 2007, Sreeramareddy et al 2010]. Es preciso que las actividades preventivas
contra el consumo de drogas formen parte del curriculum del EIR [Aalto et al 2005, Ballbe et al
2009], maxime cuando muchos pacientes esperan que el profesional sanitario aborde su
consumo de una manera proactiva [Rodriguez Ibafiez et al 2001, Ulbricht et al 2011]. Se ha
demostrado que esta formacién en postgrado es eficaz independientemente de la formacidn
de grado o de postgrado del EIR, pudiendo realizarse indistintamente en la consulta de
medicina o de enfermeria [Cabezas Pefia et al 2007, Scal et al 2004]. Los datos obtenidos
plantean la necesidad de realizar estudios sobre la eficacia de las intervenciones contra el
consumo de drogas en EIR y de la formacién en técnicas especificas de consejo clinico
[McQueen et al 2009, Roy-Byrne, 2014, Saitz et al 2014, Stead et al 2013]. Dado a que existe
un gran porcentaje de pacientes que consumen los diferentes tipos de droga estudiados, se
debe aprovechar cualquier visita o motivo de consulta para hacer actividades preventivas
contra el consumo y favorecer la deshabituacidon y abstinencia prolongada de los pacientes
[Cabezas Pefia et al 2007, Rodriguez Ibafiez et al 2001].

Dada la insuficiente formacion de grado en esta materia [Alba et al 2013], la formacion
especializada es un momento idéneo no solo para mejorar conocimientos y habilidades en el
consejo contras las drogas [Chossis et al 2007, Scal et al 2004] sino para adquirir actitudes
positivas que faciliten cambios de comportamiento [Salleras et al 1994]. La formacién
especializada es una excepcional ocasidn para aprender estrategias contra el consumo [Alba et
al 2013, Kahan et al 2004], sobre todo cuando los pacientes esperan que los profesionales
sanitarios lo realicen durante el acto clinico [Ulbricht et al 2011]. No solo se trata de mejorar
conocimientos y habilidades, sino de adquirir actitudes profesionales positivas que faciliten
cambios de comportamiento [Alba et al 2013, Kloppe et al 2005, Salleras et al 1994, Scal et al
2004].
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Conclusiones

1. La mayoria de profesionales sanitarios en formacién consumen algun tipo de sustancia
adictiva, lo que hace que se incremente el riesgo de consumir los otros tipos de drogas (tanto
en cantidad como en frecuencia).

2. El consumo de alcohol entre los profesionales sanitarios en formacién estd muy extendido,
con un patréon de consumo intermitente y asociado al ocio, con mayor presencia del consumo
tipo atracdn frente a la poblacion general pero con menor consumo de riesgo e intoxicaciones
agudas.

3. Tanto el sexo (hombres) como la especialidad cursada (médicas y quirurgicas hospitalarias)
condicionan un mayor consumo de alcohol.

4. La prevalencia de tabaquismo es inferior a la poblacién general, predominando el patrén de
consumo diario, con una dependencia baja a la nicotina y un alto porcentaje de buena
motivacion para el abandono del habito tabaquico.

5. El tabaquismo se relaciona con la especialidad cursada (medicina familiar y quirdrgicas
hospitalarias) pero no con el sexo.

6. Hay una baja prevalencia de consumo de drogas ilegales, con un patrén intermitente y sin
diferencias de sexo.

7. El cannabis y los ansioliticos son las drogas de mayor uso, mientras que drogas de disefio,
cocaina y heroina son muy poco consumidas.

8. La oferta de consejo clinico es muy frecuente para el alcohol y el tabaco (superior al 80%)
pero inferior para las drogas ilegales (entorno al 50%), sin diferencias por edad, sexo, lugar de
procedencia ni formacién pde grado.

9. Se declara una mayor frecuencia de consejo en las especialidades de Medicina de Familia y
Enfermeria.

10. El consumo de alcohol se relaciona con la oferta de consejo: la edad del primer consumo
de alcohol también se relaciona con los tres tipos de consejo y la cantidad de vino consumida
de forma semanal se relaciona con un mayor consejo contra el tabaquismo.

11. El hecho de ser fumador esta asociado a una mayor probabilidad de oferta de consejo

contra el consumo de tabaco pero también a una menor oferta de consejo contra las drogas
ilegales.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Consejo; Objetivos: Conocer la frecuencia de la oferta de consejo clinico contra el consumo de alcohol,
Internado y tabaco y drogas ilegales por los especialistas internos residentes (EIR) y los factores relacionados
residencia; con dicho consejo.

Internado no médico; Diseno: Estudio multicéntrico transversal mediante encuesta autoadministrada.

Alcohol; Emplazamiento y participantes: EIR de Andalucia (Espana), mediante correo electronico.
Tabaquismo; Mediciones principales: Consejo declarado contra alcohol, tabaco y drogas ilegales, mediante
Droga ilegal escala Likert categorizada como «frecuente»/«no frecuente». Variables independientes:

edad/sexo, especialidad, pais de origen y caracteristicas del consumo de drogas. Analisis
mediante regresion logistica.

Resultados: Cuatro mil doscientos cuarenta y cinco participantes con el 66% de respuestas, 29%
no respondedores y 5% mala cumplimentacion; edad media 29,1 +DE 5,1 afos, 69% mujeres,
89% nacionalidad espafiola, 84% con formacion en medicina (hospitalaria 73%, medicina familiar
27%). El consejo frecuente contra tabaco (85%) y alcohol (82%) es superior al de drogas ilegales
(56%; p<0,001 test de Chi cuadrado). El consejo frecuente contra el alcohol se relaciona con
la especialidad (medicina familiar: OR=2,8, IC 95% [1,4-4,6]; enfermeria: OR=2,5 [1,7-4,4])
y la edad del primer consumo alcoholico (OR=1,07; [1,03-1,1]). Para el tabaco hay relacion
con la especialidad (medicina familiar: OR=12,9 [7,6-21,9]; enfermeria: OR = 8,4, [4,3-16,5]),
el tabaquismo (OR=1,5 [1,2-2,0]) y edad del primer consumo alcoholico (OR=1,06 [1,01-1,1]),
mas importante para el vino (OR=1,1[1,04-1,3]). Aconsejar contra drogas ilegales se relaciona
con la edad del primer consumo alcoholico (OR=1,09 [1,05-1,1]) y el tabaquismo (OR=0,58
[0,4-0,7]).
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2 M.V. Judrez-Jiménez et al
Conclusion: Hay una alta oferta de consejo contra el consumo por los EIR, aunque llamativa-
mente menor para drogas ilegales. Los factores que influyen son tanto elementos formativos de
su propia especialidad como el consumo personal de alcohol y tabaco, que deben ser tenidos
en cuenta para una mejora de esta actividad preventiva.
© 2014 Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS Prevalence and factors associated with clinical counselling on drug use among
Counseling; internal specialists residents of Andalusia (Spain)

Internship

and residency; Abstract

Non-medical Objectives: To determine the frequency of offering clinical counseling against the consumption
internship; of alcohol, tobacco and illegal drugs by internal specialist residents (EIR) of Andalusia, and the
Alcohol; factors related to such advice.

Smoking; Design: Multicenter cross-sectional study by self-administered questionnaire sent by mail.

Street drugs

Introduccion

Setting and participants: EIR of Andalusia.

Main measurements: The questionnaire collected the frequency of counseling against the use
of alcohol, tobacco and illegal drugs (dependent variable). Independent variables: age/gender,
specialty, drug consumption and Fagerstrom test.

Results: Out of a total of 4245 participants, 66% responded, 29% did not respond, and 5% poorly
completed questionnaires. The mean age was 29.1(+SD 5.1) years, 69% female, 89% Spanish
nationality, 84% in medical training (73% hospital, 27% family medicine). The frequency of
counseling against tobacco (85%) and alcohol (82%) is higher than illegal drugs (56%, p<.001,
X% test). Counseling against alcohol consumption is related to family medicine (OR=2.8; 95% Cl
[1.4-4.6]) and nursing (OR=2.5 [1.7-4.4]), and the age of first alcohol consumption (OR=1.07
[1.03-1.1]). Counseling against smoking is related to family medicine (OR=12.9;[7.6-21.9]) and
nursing (OR=8.4;[4.3-16.5]), personal consumption of tobacco (OR=1.5 [1.2-2.0]), and wine
(OR=1.1 [1.04-1.3]), and age of first alcohol consumption (OR=1.06 [1.01-1.1]). Counseling
against illegal drugs is related to the age of first alcohol consumption (OR=1.09 [1.05-1.1]) and
smoking (OR=.58 [.4-.7]).

Conclusion: There is a high frequency of counseling against consumption of tobacco and alcohol
by EIR, although remarkably smaller for illegal drugs. The influencing factors are both formative
elements of their own specialty such as personal consumption of alcohol and tobacco, which
should be considered for improvement of this preventive activity.

© 2014 Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

desarrollar esta labor preventiva®; ademas, actan como
modelos sociales que influyen en la poblacion a la que
atienden®. Esta oferta de consejo no solo depende de los

El consumo de tabaco y alcohol en las sociedades occiden-
tales es un problema de salud puUblica. Mas del 50% de la
poblacion espaiola mayor de 16 afos ha fumado en alguna
ocasion, mientras que el 65% declara haber consumido
alcohol y el 5% cannabis en el ultimo ano'. Dada la mor-
bimortalidad que acompana al consumo de cualquier tipo
de droga, los examenes de salud deben incluir actividades
preventivas donde se prioriza la vigilancia sobre el con-
sumo de tabaco y de alcohol?3. Por tanto, es mision de los
profesionales sanitarios modificar en sentido favorable los
conocimientos, actitudes y comportamientos de salud de
los individuos y colectividades*> persiguiendo el abandono
del consumo. Las intervenciones breves para abandonar el
consumo de alcohol y tabaco son (tiles®, con menores evi-
dencias para drogas ilegales®, aunque la eficacia del consejo
dependera de la complejidad de la intervencion’.

Los profesionales de la salud deben recibir una forma-
cion reglada para adquirir las técnicas que les permitan

puntos anteriores, sino que parece relacionarse con el con-
sumo de drogas personal, la edad, el sexo, la especialidad
y la situacién geogréafica®. Existen pocos estudios existen-
tes sobre la oferta de consejo clinico contra drogas en los
actos asistenciales de los especialistas internos residentes
(EIR) espanoles, mostrando resultados muy diversos al valo-
rar su aplicacion en la actividad asistencial>®'%"", Por ello,
se desea valorar la frecuencia del consejo clinico contra dro-
gas de los EIR de la Comunidad Autéonoma de Andalucia y su
relacion con otros factores personales, fundamentalmente
con el consumo de tabaco, alcohol y drogas ilegales.

Sujetos y métodos

Se disefa un estudio multicéntrico descriptivo transversal
mediante encuesta autoadministrada, previamente pilotada

http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2014.11.009
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Frecuencia y factores asociados al consejo clinico antidrogas en residentes 3

en una provincia'?. Se estudian todos los EIR que cursaban
estudios en Andalucia durante el afo 2012. Los criterios
de inclusion son estar laboralmente activos en ese afo y
dados de alta en PORTALEIR (www.portaleir.es, Web para el
seguimiento y formacion de los EIR), excluyendo aquellos
cuestionarios no cumplimentados totalmente.

Variables

La variable principal es la frecuencia de utilizacion del con-
sejo clinico contra el consumo de tabaco, alcohol y otras
drogas ilegales, entendido como cualquier tipo de pregunta
y/o intervencion sobre el consumo de los pacientes realizado
por los EIR durante su actividad asistencial*'?, mediante la
cuestion: «;aconsejas o informas a tus pacientes sobre los
siguientes habitos?». Se responde mediante una escala Likert
(1=nunca/casi nunca; 2 =ocasionalmente; 3=la mitad de
las veces; 4=a menudo; 5 =casi siempre/siempre), con un
formato similar a otras publicaciones sobre el tema'% 34,

Las variables independientes son edad, sexo, pais de
origen y ano; la especialidad se agrupa en 5 gran-
des bloques segin la afinidad de su programa formativo
(tabla 1): medicina familiar (MF), especialidades médicas
hospitalarias (MH), especialidades quirirgicas hospitalarias
(QH), enfermeria (ENF) y otras especialidades (OE). El
consumo cualitativo de todas las drogas se recoge como
intermitente, ligado al ocio y diario, midiendo el alcohol
en unidades de bebida estandar (UBE) semanal y el tabaco
como numero de cigarrillos diarios; se incluye también la
edad de inicio y el tipo de droga ilegal consumida. El test
de Fagerstrom clasifica la dependencia nicotinica alta (>7
puntos), moderada (4-6) y baja (< 3)'.

Intervenciones realizadas

El cuestionario se distribuye mediante correo electrénico
(enlazando a una pagina Web), proporcionando informacion
sobre el estudio, el equipo investigador y la confidenciali-
dad de los datos. Para evitar las pérdidas se reenviaron los
correos electrdnicos hasta en 3 ocasiones quincenalmente.

Analisis estadistico

Se comprobaron la normalidad de los datos (test Kolmo-
gorov-Smirnov), realizando analisis descriptivo mediante
proporciones y medias (con desviacion estandar o intervalo
de confianza al 95%) y analisis bivariante empleandose el
test de Chi cuadrado (variables cualitativas) y la prueba «t»
de Student o ANOVA (variables cuantitativas). Finalmente,
se realizd regresion logistica por pasos hacia delante, com-
probando la bondad de ajuste de los datos observados con
el test de Hosmer-Lemeshow. La variable dependiente fue
el consejo clinico a cada sustancia, categorizada como poco
frecuente (puntuaciones 1-2), empleada como categoria de
referencia, y frecuente (puntuaciones 3-5). En la regre-
sion se incluyeron las variables que presentaron asociacion
estadisticamente significativa con el consejo (la variable
especialidad con 4 variables tipo Dummy [MF, MH, QH y ENF],
siendo la referencia la categoria OE), y la edad o el sexo que,
aun sin asociacion estadistica, se consideraron clinicamente

relevantes. En los modelos finales solo aparecen las varia-
bles con significacion estadistica. Se utiliza el programa SPSS
(v. 21) para realizar el analisis de los datos considerando un
nivel de significacion < 0,05.

Aspectos éticos

Se obtuvo aprobacién de la Comision de Etica e Investiga-

cion Sanitaria del Hospital de Jaén (RD 223/04), tratandose

confidencialmente los datos recogidos (LO 15/1999).
Esquema general del estudio:

Esquema general del estudio

Encuesta via mail
4245 EIR
Andalucia (Espafa)

Pérdidas
—r— (mala cumplimentacién)
212 (5%)

No respuestas
1231 (29%)

Total encuestados
2802 EIR (66%)

Disefio descriptivo transversal mediante cuves tionario. EIR: especialista
interno residente.

Resultados

Sobre una poblacion de 4.245 EIR se obtienen 2.802 cues-
tionarios completos (66%) y 212 cuestionarios mal cumpli-
mentados (5%), que son excluidos. Un 29% no responde.

Caracteristicas de los especialistas internos
residentes encuestados

Los EIR se distribuyen en especialidades MH (43%), MF (23%),
QH (18%), ENF (5%) y OE (11%) (tabla 1). El 31% cursa el pri-
mer ano de residencia, el 27% el segundo, el 21% el tercero,
el 18% el cuarto y el 3% el quinto. Las distribucion por provin-
cias es: 5% Almeria, 21% Cadiz, 6% Cordoba, 13% Granada,
3% Huelva, 8% Jaén, 20% Malaga y 24% Sevilla. El 69% son
mujeres, superior al 80% en ENF y OE (tabla 2; p<0,001
test Chi cuadrado). La media de edad es de 29,1+5,1
anos, con un rango de 21-66 anos. El 89% son espanoles,
7% proceden de Africa y 2% de Latinoamérica; la represen-
tacion de Asia, Norteamérica y resto de Europa supone el 2%
restante.

Datos del consumo personal de alcohol, tabaco
y drogas

Cuatrocientos cuarenta y ocho EIR (16%) indican no consu-
mir ningln tipo de droga, siendo inferior en los grupos de
MF y ENF (tabla 2; p=0,012 test Chi cuadrado). Dos mil
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Tabla 1 Numero total de especialistas internos residentes encuestados (2.802) seglin grupos de especialidades afines
MH (1.198 de QH (517 de 934) 55% ENF (135 de 340) 39% OE (310 de 467) 66% MF (642 de 1.019) 63%
1.485) 80% respuesta respuesta de respuesta respuesta
respuesta

Alergologia 20

Aparato digestivo
60

Cardiologia 82

Dermatologia 36

Endocrinologia 30

Hematologia 45

Anestesiologia 81
Angiologia 6

Cardiovascular 16
Cirugia general 64
Maxilofacial 12
Cirugia pediatrica 14

Matrona 78
Pediatrica 17

Salud mental 13
Medicina del Trabajo 12

Enf. familiar 15

Medicina del Cirugia plastica 9
trabajo 34

Rehabilitacion 48  Cirugia toracica 8

UCI 165 Traumatologia 86

Medicina interna
168
Preventiva 40

Neurocirugia 13

Obstetricia y ginecologia

108
Nefrologia 42 Oftalmologia 37
Neumologia 48 ORL 25
Neurologia 38 Urologia 38

Oncologia 69
Pediatria 178
Psiquiatria 79
Reumatologia 16

Analisis clinicos 16 Medicina familiar 642

Anatomia patologica 26

Bioquimica clinica 14
Farmacia hospitalaria 56
Farmacologia clinica 9
Inmunologia 9

Medicina nuclear 16

Microbiologia 20
Neurofisiologia 6
Psicologia clinica 46

Radiodiagnostico 68

Radiofarmacia 8
Radiofisica 16

ENF: especialidades de enfermeria; MF: medicina familiar; MH: especialidades médicas hospitalarias; OE: otras especialidades; ORL:
otorrinolaringologia; QH: especialidades quirurgicas hospitalarias; UCI: unidad de cuidados intensivos.

doscientos noventa y seis EIR (82%) reconocen haber con-
sumido alcohol, con una edad media de inicio de 16,4+
2,3 afos. La mayoria bebe alcohol de forma intermitente
(82%); solo el 16% del total consume alcohol asociado al ocio
o en fin de semanay un 2% lo hace de forma diaria. La ingesta
media es de 5,4+ 5,7) UBE por semana, siendo superior en
la especialidad de cirugia hospitalaria y menor entre los EIR
de ENF (tabla 2, p<0,001 test ANOVA). La bebida mas fre-
cuentemente consumida es la cerveza (media de 2,3 +3,1
UBE por semana), seguida por los combinados (2,4 + 3,5 UBE
por semana) y por ultimo el vino (0,8 £ 1,3 UBE semanales),
sin diferencias por especialidades.

El consumo de tabaco (17%) se inicia de forma mas tardia
que el del alcohol (17,44 3,4 afos) y se reparte de forma
similar entre las diferentes especialidades: la mayoria (83%)
no fuma, con una prevalencia de exfumadores de un 7% en la
poblacion total de EIR. Entre los fumadores el 53% consume
tabaco de forma diaria, un 41% fuma de forma esporadica y
solo el 6% lo asocia a momentos de ocio o al fin de semana.
El nimero medio de cigarrillos consumidos diariamente es
de 7,54+7,1, con un menor consumo cuantitativo entre EIR
de cirugia y ENF (tabla 2, p=0,06 test ANOVA).

El consumo de drogas ilegales es el menos declarado: solo
un 5% las ha tomado, en su mayoria de forma esporadica a
modo de prueba (83% del total de consumidores). Un 5% las
ha consumido durante los momentos de ocio y el 11% lo ha
hecho de forma diaria. La droga mas utilizada es el cannabis
(67%), seguida de cerca por los ansioliticos (21%); en menor
porcentaje se recoge el consumo de drogas de diseno (6%),
cocaina (4%) y heroina (2%).

Oferta del consejo contra el consumo de alcohol,
tabaco y drogas

La presencia del consejo en la practica clinica de los EIR
se muestra en las figuras 1 a 3. Un 88% aconseja frecuente-
mente contra el alcohol (29% la mitad de las veces, 31% a
menudo y 22% casi siempre/siempre [fig. 1]) y un 85% contra
el tabaco (18% la mitad de las veces, 32% a menudo, 35% casi
siempre/siempre; fig. 2), siendo inferior (57%) contra otras
drogas (20% la mitad de las veces, 14% a menudo y 33% casi
siempre/siempre [fig. 3]) (p <0,001 test Chi cuadrado).

Factores relacionados con el consejo

No hay diferencias por edad, sexo ni lugar de procedencia,
pero si segln la especialidad cursada: los EIR de MF y ENF
ofertan mas frecuentemente consejo, tanto para el alcohol
(90% y 82% [fig. 1], p < 0,001 test de Chi cuadrado) como para
el tabaco (92% y 82% [fig. 2] p<0,001 test de Chi cuadrado),
mientras que el consejo poco frecuente es mas elevado en
especialidades MH, QH (12-20%) y en OE (27%). El consejo
contra drogas ilegales es menos frecuente entre los EIR de
cirugia ([fig. 3] p<0,001 test de Chi cuadrado).

En la tabla 3 se ofrecen los modelos finales obtenidos
tras la regresion logistica. El tipo de especialidad cursada
influye en cualquier tipo de consejo: MF y ENF son las que
obtienen OR mayores para la oferta del consejo, frente al
grupo de OE (2,7 y 2,5 respectivamente para el alcohol; 12y
8 para el tabaco; 1,2y 1,3 para drogas ilegales) (tabla 3). Las
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Tabla 2 Principales caracteristicas de los especialistas internos residentes encuestados (2.802) agrupados por especialidades
afines
Total MF MH QH ENF OE

Sexo mujer? 69% 74% 66% 58% 87% 82%
EdadP 29,1+5,1 29,9+5,7 29,4+5,3 28,0+3,3 27,4+5,6 28,7 +4,1
Rango de edades [21-66] [24-57] [22-66] [23-47] [21-54] [23-47]
Nacionalidad espafola 89% 90% 88% 86% 100% 97%
Sin consumo* 16% 20% 15% 12% 20% 15%
Caracteristicas personales del consumo de alcohol

Patrén de consumo?

No consumo 18,4% 22,1% 17,5% 14,4% 22,1% 17.5%

Intermitente 64,1% 62,6% 64,8% 63,9% 63.6% 67.5%

Asociado al ocio 15,6% 13,8% 15,9% 18,4% 13.6% 14%

Diario 1,9% 1,4% 1,8% 3,3% 0,6% 0,9%
Consumo cuantitativo (UBE/semana)® 2,34+3,1 4,8+4+5,0 5,5+5,7 6,8+6,5 3,6+3,9 5,325, 3
Edad de inicio (ahos) 16,4+2,3 16,5+2,1 16,5+2,4 16,3+2,5 16,5+2,2 15,8 +1,7
Caracteristicas personales del consumo de tabaco

Patrén de consumo

No consumo 83% 82% 84% 81% 85% 86%

Intermitente 7% 6% 6% 9% 6% 3%

Fin de semana 1% 2% 1% 1% 1% 3%

Diario 9% 10% 9% 9% 8% 8%
Consumo cuantitativo (cigarrillos por dia) 7,5+7,1 8,3+ 8,1 8,2+7,2 5,6 +5,9 5,6 +3,1 7,5+7,40
Edad de inicio (afos) 17,4+ 3,4 17,9+3,5 17,6 +£3,6 17,0+£3,3 16,7 +2,2 16,9+2,3
Test de Fagerstrom

Dependencia baja 81,8% 87,7% 74,6% 85,1% 91,3% 87,5%

Dependencia moderada 17,2% 12,3% 23,1% 14,9% 8,7% 12,5%

Dependencia alta 1% 0% 2,3% 0% 0% 0%
Caracteristicas personales del consumo de drogas ilegales

Consumo 4,9% 5% 5% 6% 3% 7%
Tipo de droga

Cannabis 3,4% 3,9% 2,7% 5,2% 2,5% 2,5%

Heroina 0,1% 0,2% 0,2% 0,2% 0% 0%

Cocaina 0,2% 0% 0,1% 0,9% 0% 0%

Diseio 0,3% 0,2% 0,1% 1,1% 0% 0%

Ansioliticos 1,1% 0,5% 1,4% 0,6% 0,6% 3,4%

ENF: especialidades de enfermeria; MF: medicina familiar; MH: especialidades médicas hospitalarias; OE: otras especialidades; QM:

especialidades quirlrgicas hospitalarias.
Sin consumo: no consumen alcohol, tabaco ni otras drogas.

Se presentan los valores como medias (£ desviacion estandar) y proporciones. Diferencias significativas:

2p<0,001 test Chi cuadrado.
bp<0,001 test ANOVA.
¢p=0,012 test Chi cuadrado.
dp=0,034 test Chi cuadrado.
€p<0,001 test ANOVA.
fp=0,067 test ANOVA.

especialidades de MH también se asocian con una mayor pre-
sencia de consejo frecuente para alcohol y tabaco, pero no
ocurre igual para las drogas ilegales (OR: 0,81 [tabla 3]). Por
Ultimo, la formacion en cirugia hospitalaria se asocia con un
menor consejo contra el alcohol y las drogas ilegales. Otra
variable independiente que se repite en los 3 tipos de conse-
jos es la edad del primer consumo de alcohol: la posibilidad
de ofertar consejo se incrementa en 1,1 cada afo que tarda
el residente en comenzar a probar el alcohol. Por ultimo, la
cantidad de vino consumida se relaciona con un mayor con-
sejo contra el tabaquismo (cada UBE por semana incrementa

la probabilidad de ofertar consejo en 1,14) y el consumo de
tabaco se asocia a una mayor frecuencia del consejo contra
drogas ilegales (los no fumadores tienen una OR de 1,7 para
ofertar consejo frecuente frente a los fumadores).

Discusion

Los resultados ofrecen 2 principales conclusiones: primero,
hay una alta oferta de consejo por parte de los EIR, sobre
todo contra alcohol y tabaco; y segundo, se relaciona con
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Tabla 3 Modelos finales del analisis de regresion logistica para el consejo frecuente contra alcohol, tabaco y drogas ilegales

Consejo sobre alcohol

Variable Coeficiente OR Intervalo de Wald Nivel de significacion
confianza 95%
Constante -0,454 0,635 - 0,755 0,385
Especialidad®
MH 0,354 1,425 [0,901; 2,253] 2,297 0,130
QH -0,384 0,681 [0,419; 1,107] 2,399 0,121
ENF 0,922 2,515 [1,385; 4,568] 9,184 0,002
MF 1,014 2,758 [1,711; 4,445] 17,336 0,001
Edad del primer consumo de alcohol 0,076 1,079 [1,032; 1,129] 11,202 0,001
Consejo sobre tabaco
Variable Coeficiente OR Intervalo de Wald Nivel de significacion
confianza 95%
Constante -1,890 0,151 - 15,394 0,001
Especialidad®
MH 1,173 3,232 [2,027; 5,154] 24,275 0,001
QH 0,984 2,675 [1,639; 4,368] 15,488 0,001
ENF 2,132 8,428 [4,308; 16,491] 38,743 0,001
MF 2,559 12,920 [7,596; 21,975] 89,150 0,001
Consumo de tabaco 0,437 1,548 [1,188; 2,017] 10,460 0,001
Edad del primer consumo de alcohol 0,065 1,067 [1,014; 1,124] 6,108 0,013
Consumo de vino (UBE/semana) 0,136 1,146 [1,042; 1,259] 7,931 0,005
Consejo sobre drogas ilegales
Variable Coeficiente OR Intervalo de Wald Nivel de significacion
confianza 95%
Constante -0,779 0,459 2,346 0,126
Especialidad®
MH -0,212 0,809 [0,510; 1,283] 0,812 0,367
QH -0,711 0,491 [0,300; 0,805] 7,964 0,005
ENF 0,302 1,352 [0,754; 2,427] 1,024 0,312
MF 0,193 1,213 [0,755; 1,949] 0,638 0,424
Edad del primer consumo de alcohol 0,094 1,099 [1,051; 1,148] 17,528 0,001
Consumo de tabaco -0,536 0,585 [0,459; 0,745] 18,897 0,001

ENF: especialidades de enfermeria; MF: medicina familiar; MH: especialidades médicas hospitalarias; OE: otras especialidades; QM: especialidades quirlrgicas hospitalarias.

Los modelos finales solo muestran las variables con significacion estadistica p <0,05.
a«0tras especialidades» como categoria de referencia.
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Figura 1
especialista interno residente.
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Frecuencia total del consejo clinico ofertado contra el consumo de alcohol y segiin la especialidad cursada por el

Consejo clinico: 1 nunca/casi nunca; 2 ocasionalmente; 3 la mitad de las veces; 4 frecuentemente; 5 casi siempre/siempre.

Tamano de muestra 2.802.

EIR: especialista interno residente; ENF: enfermeria; MF: medicina familiar; MH: especialidades médicas hospitalarias; OE: otras

especialidades; QM: especialidades quirlrgicas; hospitalarias.
Diferencias significativas con p <0,001 (test Chi cuadrado).

la especialidad cursada y algunas caracteristicas del con-
sumo personal, sobre todo la edad de inicio del consumo de
alcohol.

Los profesionales sanitarios de hospitales ofertan consejo
contra tabaco y alcohol en menos del 40% de sus activida-
des clinicas'®'®. En cambio, los médicos de familia suelen
realizar mas actividades preventivas contra el consumo de
alcohol (hasta en el 80% de las ocasiones'®) y contra el
tabaquismo (50-75%)%'¢""8, En estudios que incluyen médi-
cos, enfermeros y/o farmacéuticos el consejo contra el
tabaco es >90%'>'°. La oferta de consejo contra el tabaco

de residentes es superior al 80%%°, mientras que para el
alcohol las prevalencias varian mucho segun los estudios:
desde un 9%*" hasta un 80% cuando los residentes se sentian
responsables de su deteccion y asesoramiento??. Estudios
realizados en Espafa muestran una escasa realizacion de
actividades preventivas en las consulta de los EIR de MF
(inferior al 10%), aunque el consejo contra el tabaco es
una de las actividades méas realizadas''; estas diferencias
pueden deberse a la forma de recoger los datos (mediante
videograbacion de entrevistas) y al diferente tamano de
muestra.
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Figura 2
especialista interno residente.
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Frecuencia total del consejo clinico ofertado contra el consumo de tabaco y segin la especialidad cursada por el

Consejo clinico: 1 nunca/casi nunca; 2 ocasionalmente; 3 la mitad de las veces; 4 frecuentemente; 5 casi siempre/siempre.

Tamano de muestra 2802.

EIR: especialista interno residente; ENF: enfermeria; MF medicina familiar; MH: especialidades médicas hospitalarias; OE: otras

especialidades; QM: especialidades quirlrgicas hospitalarias.
Diferencias significativas con p <0,001 (test Chi cuadrado).
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Figura 3  Frecuencia total del consejo clinico ofertado contra el consumo de drogas ilegales y segin la especialidad cursada por

el especialista interno residente.

Consejo clinico: 1 nunca/casi nunca; 2 ocasionalmente; 3 la mitad de las veces; 4 frecuentemente; 5 casi siempre/siempre.

Tamano de muestra 2.802.

EIR: especialista interno residente; ENF: enfermeria; MF: medicina familiar; MH: especialidades médicas hospitalarias; OE: otras

especialidades; QM: especialidades quirlrgicas hospitalarias.
Diferencias significativas con p <0,001 (test Chi cuadrado).

Existen pocos datos sobre el consejo contra drogas ilega-
les, aunque su menor oferta puede deberse a una menor
normalizacion de su consumo y a una menor percepcion
de la eficacia de la intervencién®?°, mientras que los cam-
bios introducidos a nivel social por la Ley 28/2005 (medidas
sanitarias frente al tabaquismo) normalizan y legitiman
el consejo del profesional en el acto sanitario contra el
tabaco?®.

En Espaia los médicos de familia ofertan mas frecuente-
mente actividades de prevencion y de promocion de la salud
que sus colegas europeos?, aunque en menor proporcion que
los médicos de EE.UU.". Siguen existiendo, por tanto, gran-
des diferencias entre los estudios publicados sobre el tema
por las actitudes interprofesionales, la organizacion de la
atencion sanitaria, las tradiciones de la atencion sanitaria
preventiva y las diferencias culturales entre los paises’. Las
barreras percibidas por los profesionales de la salud para
realizar actividades preventivas aluden a la poca forma-
cion, la falta de tiempo percibida, el no considerarlo su
area de responsabilidad o la falta de motivacion del pro-
fesional o del paciente®'%242%, La falta de formacion puede
ser el motivo que, en mayor medida, explicaria la falta de
consejo en determinados profesionales sanitarios'®: asi, las
especialidades con mayor base troncal (MF y ENF) son las
que mas frecuentemente ofrecen consejo. Los estudiantes
de medicina que desean trabajar en un futuro en aten-
cién primaria perciben las actividades preventivas como mas
importantes?®, al tiempo que médicos/enfermeros de fami-
lia las consideran parte de su trabajo®?%“.

Existen otras limitaciones a la oferta de consejo que vie-
nen dadas por el propio estilo de vida de los residentes, como
el consumo de alcohol, tabaco y drogas®?’. Los profesiona-
les sanitarios presentan un consumo similar a la poblacion
general?’, pero los EIR presentan un consumo mas frecuente
y regular de alcohol, tabaco y marihuana?®?°. El consejo

contra cualquier tipo de droga es mas frecuente cuanto mas
tarde se ha probado el alcohol®'7-%: la relacién entre la
precocidad del consumo de alcohol y la menor tendencia
a ofertar consejo contra cualquier droga® se entiende por el
caracter deseable de dicho consumo en nuestra sociedad, ya
que se bebe por placery es una actividad que define las rela-
ciones grupales entre adultos?’. Incluso la cantidad de vino
consumida de forma semanal influye en el consejo contra el
tabaquismo, siendo esta bebida la mas representativa de un
consumo social’.

El tabaquismo se relaciona con mayor consejo
antitabaco®'”?%, al igual que ocurre entre los estu-
diantes de medicina®. Sin embargo, enfermeros y médicos
de familia fumadores calificaron peor su capacidad y efica-
cia para ayudar a los pacientes a abandonar el tabaquismo,
con menor predisposicién para formarse'’?43°, En otros
estudios los EIR fumadores también aconsejan menos
contra otras drogas ilegales, motivado por una menor
formacion, el temor a invadir la privacidad del paciente
al preguntar sobre un habito socialmente inaceptable y la
relacion entre tabaco y cannabis en los primeros consumos
experimentales®?3.

La validez externa de los resultados podria estar com-
prometida por los sesgos de respuesta (se desconocen
caracteristicas de los EIR no respondedores y hay grupos de
especialidades con baja respuesta, como ENF) y de desea-
bilidad social (infradiagnosticando el consumo personal,
sobreestimando la oferta de consejo). Los datos obtenidos,
no obstante, concuerdan con otros estudios’®?%, con repre-
sentacion de todas las especialidades y provincias y un
elevado tamano muestral. No obstante, estos resultados
deberan confirmarse con estudios posteriores empleando
otros disefos: videograbacion de consultas'!, auditorias cli-
nicas, cuestionarios mas complejos a médicos/pacientes
y variables como la percepcion del profesional sobre la
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eficacia del consejo®®° o la percepcion del riesgo del
consumidor>'3,

La formacion especializada es una excepcional ocasion
para aprender estrategias contra el consumo®?%, sobre todo
cuando los pacientes esperan que los profesionales sanita-
rios lo realicen durante el acto clinico®'. No solo se trata
de mejorar conocimientos y habilidades, sino de adqui-
rir actitudes personales positivas que faciliten cambios de
comportamiento?*>32,

Lo conocido sobre el tema

1. El asesoramiento contra el consumo de alcohol,
tabacoy drogas ilegales es eficiente cuando lo emite
un profesional sanitario y es una actividad aceptada
por los pacientes.

2. Pese a la eficacia del asesoramiento para el aban-
dono del consumo de tabaco, alcohol y drogas,
la oferta de consejo durante la actividad clinica
difiere entre profesionales sanitarios, siendo mas
frecuente en atencion primaria.

3. El tipo de formacion especializada recibida, el sexo
o el consumo personal parecen influir en la oferta
de consejo contra el uso de drogas.

Qué aporta este estudio

1. El asesoramiento contra tabaco y alcohol es supe-
rior al de drogas ilegales en los actos clinicos de los
especialistas en formacion.

2. LosEIR de especialidades troncales (MF y ENF) incor-
poran con mayor frecuencia actividades preventivas
contra el consumo de estos toxicos frente a las otras
especialidades.

3. Algunas particularidades del consumo personal del
EIR, como la edad de inicio del consumo de alcohol,
el tipo de bebida preferiday el tabaquismo, parecen
influir en el asesoramiento contra el consumo.

Financiacion
El presente trabajo ha recibido una beca de investigacion
de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunita-

ria («Isabel Fernandez») en su convocatoria del ano 2013
(referencia 109/13).

Conflicto de intereses

Los autores no tienen conflicto de intereses.

Agradecimientos

A todos/as los EIR que han participado de forma desinte-
resada en el estudio. Al personal de IAVANTE encargado de
PORTALEIR por su ayuda en la difusion de las encuestas.

Anexo. Informacién suplementaria

Informacion suplementaria relacionada con este articulo
puede encontrarse en su version electronica, disponible en:
doi:10.1016/j.aprim.2014.11.009

Bibliografia

1. Instituto Nacional de Estadistica. Encuesta Europea de Salud
2009 (EES09). Espana. Disponible en: http://www.ine.es/jaxi/
menu.do?type=pcaxis&path=/t15/p420¢&file=inebase&L=0.
Citado [1/11/14].

2. Kloppe P, Brotons C, Anton JJ, Ciuranad R, Iglesias M, Pineiro R,
Fornasini M. por el EUROPREV Prevencion y promocion de la
salud en atencion primaria: comparacion entre la vision
de los médicos espanoles y los médicos europeos. Aten Primaria.
2005;36:144-51.

3. Cordoba R, Camarelles F, Muiioz E, Gomez J, Diaz D, Ramirez
JI, Lopez A, Cabezas C. PAPPS 2014 Recomendaciones sobre el
estilo de vida. Aten Primaria. 2014;46 Supl 4:16-23.

4. Salleras L, Bertran JM, Prat A. Los métodos de la medicina
clinica preventiva (ll) Consejo médico (counseling). Med Clin
(Barc). 1994;102 Supl 1:19-25.

5. Alba LH, Murillo R, Castillo JS. Intervenciones de consejeria para
la cesacion de la adiccion al tabaco: revision sistematica de la
literatura. Salud Pablica Méx. 2013;55:196-206.

6. Saitz R, Palfai TP, Cheng DM, Alford DP, Bernstein JA, Lloyd-
Travaglini CA, et al. Screening and brief intervention for drug
use in primary care: the ASPIRE randomized clinical trial. JAMA.
2014;312:502-13.

7. Stead LF, Buitrago D, Preciado N, Sanchez G, Hartmann-Boyce
J, Lancaster T. Physician advice for smoking cessation. Coch-
rane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 5. Art. No.:
CD000165. DOI: 10.1002/14651858.CD000165.pub4.

8. Cerrada EC, Olmeda CL, Senande EB, Rodriguez BG. Sanz Cuesta
T. Opiniones, practicas, barreras y predisposicion al cambio,
a la hora de dar consejo para dejar de fumar. Aten Primaria.
2005;36:434-41.

9. Tremblay M, Gervais A, Lacroix C, O’Loughlin J, Makni H, Paradis
G. Physicians Taking Action Against Smoking: an intervention
program to optimize smoking cessation counselling by Montreal
general practitioners. CMAJ. 2001;165:601-7.

10. Ballbe M, Walther M, Mondon S, Nieva G, Gual A, Salto E, Colom
J. Impacto de la formacion en intervencion breve Diferencias
en el abordaje hospitalario del consumo de tabaco y alcohol.
Adicciones. 2009;21:113-8.

11. Paniagua Urbano D, Pérula de Torres LA, Ruiz del Moral R,
Gavilan Moral E. Grado de implementacion de actividades
preventivas por parte de los médicos residentes de Medicina
Familiar y Comunitaria en las consultas de Atencion Primaria.
Aten Primaria. 2010;42:514-9.

12. Valverde-Bolivar FJ, Pérez-Milena A, Moreno-Corredor A. Con-
sumo de drogas entre los especialistas internos residentes de
Jaén (Espana) y su relacion con el consejo clinico. Adicciones.
2013;25:243-52.

13. Weinehall L, Johansson H, Sorensen J, Jerdén L, May J, Jen-
kins P. Counseling on lifestyle habits in the United States and
Sweden: A report comparing primary care health professionals’
perspectives on lifestyle counseling in terms of scope, impor-
tance and competence. BMC Fam Pract. 2014;15:83.

14. Frank E, Elon L, Spencer E. Personal and clinical tobacco-related
practices and attitudes of U.S. medical students. Prev Med.
2009;49:233-9.

15. Becona lIglesias E, Lorenzo Pontevedra MC. Evaluacion de la
conducta de fumar. Adicciones. 2004;16:201-26.

http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2014.11.009

Como citar este articulo: Juarez-Jiménez MV, et al. Prevalencia y factores asociados a la practica del consejo clinico
contra el consumo de drogas entre los especialistas internos residentes de Andalucia (Espana). Aten Primaria. 2015.



dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2014.11.009
http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2014.11.009
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0235

+Model
APRIM-1140; No. of Pages 10

10

M.V. Juarez-Jiménez et al

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Wallace AE, Sairafi NA, Weeks WB. Tobacco cessation counseling
across the ages. JAGS. 2006;54:1425-8.

De Col P, Baron C, Guillaumin C, Bouquet E, Fanello S. Le taba-
gisme des médecins généralistes a-t-il une influence sur l’abord
du tabac en consultation en 2008 ? Enquéte aupres de 332 méde-
cins généralistes du Maine-et-Loire [articulo en francés]. Rev
Mal Respir. 2010;27:431-40.

Talley B, Mary Gee R, Allen D, Marshall ES, Encinas K, Lim
S. Assessment of smokeless tobacco use in the history and
physical examination by primary healthcare providers. JAANP.
2011;23:443-7.

Tong EK, Strouse R, Hall J, Kovac M, Schroeder SA. National sur-
vey of U.S. health professionals’ smoking prevalence, cessation
practices, and beliefs. Nicotine Tob Res. 2010;12:724-33.
Gottlieb NH, Guo JL, Blozis SA, Huang PP. Individual and con-
textual factors related to family practice residents’ assessment
and counseling for tobacco cessation. J Am Board Fam Pract.
2001;14:343-51.

Seale JP, Shellenberger S, Boltri JM, Okosun IS, Barton B.
Effects of screening and brief intervention training on resident
and faculty alcohol intervention behaviours: A pre- post-
intervention assessment. BMC Fam Pract. 2005;6:46.

Kahan M, Wilson L, Liu E, Borsoi D, Brewster JM, Sobell LC, et al.
Family medicine residents’ beliefs, attitudes and performance
with problem drinkers: A survey and simulated patient study.
Subst Abus. 2004;25:43-51.

Fernandez de Bobadilla J, Dalmau R, Galve E. en representa-
cion del grupo «Legislacion del tabaco y sindrome coronario
agudo en Espaia». Impacto de la legislacion que prohibe fumar
en lugares publicos en la reduccion de la incidencia de sin-
drome coronario agudo en Espana. Rev Esp Cardiol. 2014;67:
349-52.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Aalto M, Pekuri P, Seppa K. Implementation of brief alcohol
intervention in primary health care: Do nurses’ and general
practitioners’ attitudes, skills and knowledge change? Drug
Alcohol Rev. 2005;24:555-8.

Twardella D, Brenner H. Lack of training as a central barrier to
the promotion of smoking cessation: A survey among general
practitioners in Germany. Eur J Public Health. 2005;15:140-5.
Voigt K, Twork S, Mittag D, Gobel A, Voigt R, Klewer J, et al. Con-
sumption of alcohol, cigarettes and illegal substances among
physicians and medical students in Brandenburg and Saxony
(Germany). BMC Health Serv Res. 2009;9:219.

Hull SK, DilLalla LF, Dorsey JK. Prevalence of health-related
behaviors among physicians and medical trainees. Acad Psychia-
try. 2008;32:31-8.

La Torre G, Kirch W, Bes-Rastrollo M, Ramos RM, Czapliki M, Gua-
lano MR, et al. Tobacco use among medical students in Europe:
Results of a multicentre study using the Global Health Profes-
sions Student Survey. Public Health. 2012;126:159-64.
Blancafort X, Masachs E, Valero S, Arteman A. Estudio sobre
la salud de los residentes de Cataluna. Barcelona: Funda-
cion Galatea; 2009 [consultado 1 Nov 2014]. Disponible en:
www.fgalatea.org/pdf/estudi_mir_cast.pdf

Slater P, McElwee G, Fleming P, McKenna H. Nurses’ smo-
king behaviour related to cessation practice. Nurs Times.
2006;102:32-7.

Ulbricht S, Klein G, Haug S, Gross B, Rumpf H-J, John U, et al.
Smokers’ expectations toward the engagement of their general
practitioner in discussing lifestyle behaviors. J Health Commun.
2011;16:135-47.

Scal P, Hennrikus D, Ehrlich L, Ireland M, Borowsky I. Prepa-
ring residents to counsel about smoking. Clin Pediatr (Phila).
2004;43:703-8.

Como citar este articulo: Juarez-Jiménez MV, et al. Prevalencia y factores asociados a la practica del consejo clinico
contra el consumo de drogas entre los especialistas internos residentes de Andalucia (Espana). Aten Primaria. 2015.
http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2014.11.009



dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2014.11.009
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(15)00007-4/sbref0320

+Model

SEMERG-745; No. of Pages9

Semergen. 2014;xXX(XX):XXX~XXX

Medicina de Familia

SEMERGEN

www.elsevier.es/semergen

3@; a3 S
ELSEVIE
DOYMA

ERGEN !

ORIGINAL

Caracteristicas del consumo de tabaco, dependenciay
motivacién para el cambio de los especialistas internos
residentes de Andalucia (Espafia)™

M.V. Juarez-Jiménez?, F.J. Valverde-Bolivar®, A. Pérez-Milena*
y A. Moreno-Corredor ¢

@ Médica de Familia, Centro de Salud El Valle, Servicio Andaluz de Salud, Espaha

b Médico de Familia, Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria, Distrito Sanitario de Jaén, Servicio Andaluz de Salud,

Jaén, Espana
¢ Doctor en Medicina, Médico de Familia, Centro de Salud El Valle, Servicio Andaluz de Salud, Espafia

d Médico de Familia, Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria, Distrito Sanitario de Jaén, Servicio Andaluz de Salud,

Jaén, Espana

Recibido el 7 de febrero de 2014; aceptado el 9 de julio de 2014

PALABRAS CLAVE Resumen

Internado y Objetivo: Existen pocos trabajos sobre el consumo de tabaco entre los especialistas en for-
residencia; macion en ciencias de la salud (residentes), por lo que se desea conocer la prevalencia del
Internado no médico; tabaquismo, la dependencia nicotinica y la motivacion para el cambio, asi como su relacion con
Tabaquismo; otras variables personales, laborales y de consumo de otras drogas.

Dependencia a la Material y métodos: Estudio multicéntrico transversal mediante cuestionario en el afo 2012.
nicotina; Participan los residentes de todos los centros sanitarios docentes de Andalucia (Espafia)
Motivacion mediante un cuestionario enviado por correo electronico, recogiendo la edad, el sexo, la

especialidad, el pais de origen, el consumo cualitativo-cuantitativo de tabaco, la edad de
inicio/abandono, el test de Fagerstrom y el estadio de cambio (Proschaka).

Resultados: Dos mil seiscientos sesenta y siete residentes (63% del total). Edad media 29,1
anos(+5,2), 69% mujeres, 89% espanoles, 86% médicos. El 17% fuman (patrén diario:47%, inter-
mitente: 41%, asociado al ocio: 3%), inicio con 17,4 anos(+ 3,5) y media de 7,5 cigarrillos/dia
(£7,1), superior en especialidades médicas (p=0,067 ANOVA) y en hombres (p=0,074 «t» de
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Introduccion

Student). El 82% con baja dependencia nicotinica, siendo mayor en especialidades médicas
hospitalarias (p =0,078, Chi cuadrado). El 7% son exfumadores y el 48% quieren dejar de fumar
(contemplacion 38%, preparacion 10%). Mediante analisis multivariante se aprecia una rela-
cion entre el tabaquismo y el consumo de alcohol (OR: 2,84) y drogas ilegales (OR: 3,57), sin
diferencias por edad ni pais.

Conclusiones: El consumo de tabaco es inferior a la poblacion general, con una baja depen-
dencia y buena predisposicion para el cambio, por lo que seria aconsejable realizar actividades
preventivas en los residentes para conseguir el cese del consumo de tabaco.

© 2014 Sociedad Espafola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN). Publicado por Elsevier
Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Characteristics of smoking, nicotine dependence and motivation for change in
specialists training in health sciences (residents) in Andalusia (Spain)

Abstract

Objective: As there are few studies on the smoking habits of specialists training in health scien-
ces (residents), it is of interest to determine the prevalence of smoking, nicotine dependence
and motivation for change, and their relationship with other variables (personal, work and
consumption of other drugs).

Material and methods: A multicentre, cross-sectional study using a questionnaire was conduc-
ted in 2012. All the residents who were studying in Teaching Health Centres in Andalusia (Spain)
completed a questionnaire, which was sent by e-mail, collecting: age, sex, specialty, country
of origin, qualitative-quantitative consumption of tobacco, age of onset/cessation, Fagerstrom
test and stage of change (Proschaka).

Results: A total of 2667 residents (63% of total) completed the questionnaire. The mean age
was 29.1 years (£ 5.2), 69% female, 89% Spanish, and 86% physicians. Of the 17% who smoked
(daily pattern-47%, intermittently-41%, related to leisure-3%), starting at 17.4 years (+ 3.5) and
mean of 7.5 cigarettes per day (+7.1), higher medical specialties (P=.067 ANOVA), and in men
(P=.074, Student-t). More than three-quarters (82%) had a low nicotine dependence, being
higher in hospital medical specialties (P=.078 x?). Of the total, 7% were former smokers, and
48% wanted to quit smoking (contemplation 38%, preparation 10%). In the multivariate analysis
there was a link between smoking and alcohol consumption (OR 2.84) and illegal drugs (OR
3.57). There were no differences by age or country.

Conclusions: The consumption of tobacco in residents is less than the general population, with
a low dependence and better willingness to change. The period of specialised training is a good
time to offer tobacco interventions.

© 2014 Sociedad Espaiola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN). Published by Elsevier
Espana, S.L.U. All rights reserved.

Espana es uno de los paises con mayores prevalencias de
consumo en Europa*, con porcentaje de fumadores diarios

El tabaquismo es un trastorno adictivo crénico y la pri-
mera causa de muerte prevenible, de anos de vida perdidos
de forma prematura y de anos vividos con discapacidad
en los paises desarrollados'. Es consecuencia de un pro-
ceso en el cual intervienen factores conductuales y sociales,
antes incluso del primer consumo, en general durante
la adolescencia y con unas motivaciones que parecen
girar en unos ejes fundamentales: determinantes persona-
les y sociales, accesibilidad para la compra de tabaco y
dependencia/adiccién?. El tabaquismo puede prolongarse
durante afos, pese a que mas del 70% de los fumadores pre-
sentan una baja dependencia nicotinica y casi el 60% han
intentado dejar de fumar en alguna ocasion’.

del 24% en la poblacion mayor de 14 afos, casi un 20% de
exfumadores y un 3% de consumo ocasional®. En Andalucia
el tabaquismo también es uno de los principales proble-
mas de salud publica y su consumo diario se ha asociado
al fendmeno del policonsumo® de varias drogas diferentes.
La inmensa mayoria de la poblacion fumadora se encuen-
tra en estadios precontemplativos respecto al abandono del
consumo’.

El personal sanitario es uno de los grupos sociales que
mayor poder de influencia tiene sobre la poblacion en cuanto
a la cesacion del habito de fumar, tanto por la informa-
cion que transmiten a sus pacientes sobre el riesgo de
fumar como por sus actitudes personales®®. En Espana el

http://dx.doi.org/10.1016/j.semerg.2014.07.002
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nimero de fumadores entre el colectivo sanitario es ele-
vado, con unos porcentajes de consumo de tabaco que se
sitian entre el 31y el 46%°-"", aunque parece existir un des-
censo en los Ultimos afios'?. El presente estudio tiene como
objetivo cuantificar el consumo de tabaco entre los espe-
cialistas en formacion en ciencias de la salud (residentes)
de la comunidad auténoma de Andalucia, valorando tanto
el consumo cuantitativo como cualitativo, el grado de
dependencia nicotinica y la motivacion para el cese del
tabaquismo.

Material y métodos

Se disefa un estudio multicéntrico descriptivo transversal
mediante encuesta autoadministrada. La poblacion de estu-
dio esta compuesta por todos los especialistas en formacion
en ciencias de la salud (o residente, segin Real Decreto
183/2008) que cursan sus estudios de posgrado en Andalucia
durante el ano 2012, en total 4.245 profesionales. Se calcula
un tamafo muestral minimo de 1.800 encuestas (conside-
rando una prevalencia del tabaquismo del 40%, una precision
del 50% y un nivel de confianza del 95%). Los criterios de
inclusion son: estar en situacion activa en el momento de
la encuesta y estar dado de alta en PORTALEIR, la pagina
Web para el seguimiento y formacion de los residentes en
Andalucia (www.portaleir.es). Se excluyen aquellos profe-
sionales que no desearon participar y/o con cuestionarios
no cumplimentados totalmente.

La encuesta ha sido previamente validada por los auto-
res para poblacion espafola’® y se presenta en el anexo 1.
Recoge datos demograficos (edad, sexo, pais de origen) y la
especialidad cursada, agrupada en 4 grandes bloques segln
la afinidad del programa formativo de las mismas (fig. 1);
datos de consumo, dependencia y motivacion para el aban-
dono del habito tabaquico: la edad de inicio, la cantidad de
tabaco fumado (expresado en cigarrillos al dia) y el patron
de consumo definido como consumo intermitente (de prueba
u ocasional), asociado al ocio y diario’*. La dependencia
nicotinica se cuantifica mediante el test de Fagerstrém',
considerandose dependencia alta un resultado > 7 puntos,
y dependencia baja si el valor era <3 puntos. Se valora el
estadio del ciclo de cambio de Proschaka: precontempla-
cion (no desea dejar de fumar), contemplacion (se plantea
el cambio en los proximos 6 meses) y preparacion (desea
el cese del tabaquismo en los proximos 30 dias)'*. También
se indaga sobre la condicion de exfumador (fase de man-
tenimiento), el nimero de intentos y la edad del cese del
tabaquismo, el consumo de alcohol (medido en unidades de
bebida estandar por semana) y otras drogas ilegales (patron
de consumo y tipo).

El cuestionario se difunde a través de un correo elec-
tronico personal a cada residente como una invitacion para
participar, al tiempo que se explica el proposito del estudio
y se asegura el caracter privado de sus respuestas, con una
explotacion de forma global. En ese mismo correo disponen
de un enlace directo que les dirige al cuestionario, empla-
zado en una pagina Web personalizada (dentro del dominio
www.e-encuesta.com). Para minimizar las pérdidas se reen-
via la encuesta hasta en 3 ocasiones, con una periodicidad
quincenal.

El analisis estadistico se realiza con el softwate RCom-
mander, comprobando la normalidad de los datos y
realizando un analisis descriptivo de los mismos, expre-
sando frecuencias (absolutas y porcentaje) para las variables
cualitativas, y medias con su desviacion tipica para las cuan-
titativas. En el analisis bivariante se fija la significacion
estadistica en p <0,05, empleandose la prueba de Chi cua-
drado para variables cualitativas, y la «t» de Student (o
ANOVA) para la comparacion de medias. Finalmente, se rea-
liza un analisis multivariante mediante regresion logistica
binaria por pasos hacia atras con criterio razéon de vero-
similitud (RV), entendiendo como variable dependiente el
consumo de tabaco (variable dicotomica si/no) y como varia-
bles independientes las caracteristicas sociodemograficas y
de la especialidad cursada, asi como el consumo de alcohol
y otras drogas.

El proyecto de investigacion esta aprobado por la comi-
sion de ética e investigacion sanitaria del hospital de
referencia (segln normativa del RD 223/04). El tratamiento
de los datos de caracter personal de los sujetos que par-
ticiparon en el estudio se ajusta a lo establecido en la
Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal,
15/1999 de 13 de diciembre, informando al participante de
sus derechos ARCO. Con los datos obtenidos se crean 2 bases
de datos para el analisis estadistico, una con la identificacion
personal de los residentes, solo accesible a 2 investigadores,
y otra con el resto de variables codificadas por claves para
proteger la confidencialidad.

Resultados

Se obtienen un total de 2.667 encuestas sobre 4.245
residentes encuestados (62,8% total). En la figura 1 se
indica la distribucién de los mismos por ciudad y espe-
cialidad. Los datos por especialidad cursada se presentan
en la tabla 1 (46% especialidades médicas hospitalarias,
25% medicina familiar, 18% especialidades quirirgicas hos-
pitalarias, 6% enfermeria y 5% otras especialidades no
sanitarias). El 89% son de nacionalidad espanola, un 7%
proceden de Africa, un 2% de Latinoamérica y el 2% del
resto de paises europeos. El 69% son mujeres, siendo mas
frecuente en las especialidades de enfermeria y no sani-
tarias (p<0,001 Chi cuadrado). La media de edad es de
29,1 anos (£5,1) con un rango de edad entre 21 y 66
anos. El 82% de los residentes han consumido alcohol,
con una ingesta media de 5,4+5,7 unidades de bebida
estandar (UBE) por semana, mientas que un porcentaje infe-
rior al 5% reconoce haber consumido alguna droga ilegal
(tabla 1).

Los datos relacionados con el consumo de tabaco en
cada uno de los grupos de especialidades y segun el sexo
se muestran en las figuras 2 y 3. Un 19% de los residen-
tes han consumido tabaco (intervalo de confianza al 95%
[15,6%; 22,4%]), con una desigual distribucion por provincias
(figura 1, p=0,031 Chi cuadrado). La prevalencia de con-
sumo de tabaco es superior en hombres frente a mujeres
(tabla 2) (p=0,046 Chi cuadrado). Los patrones de con-
sumo mas frecuentes son el intermitente (41%) y el diario
(47%), con una baja prevalencia de uso exclusivo asociado
al ocio (3%), sin diferencias segin la especialidad cur-
sada ni el sexo (tablas 1 y 2). La media de la edad de
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Sevilla 14,5% Cérdoba 13,6% Jaén 17,4%
Huelva 21%
Almeria 19,5%
Cadiz 20,3%
0O,
Malaga 18% Granada 17,8%

Diferencias significativas con p = 0,031 test 2.

MH: residentes de medicina hospitalaria

(analisis clinicos, anestesiologia, digestivo, endocrinologia, hematologia, medicina del

trabajo, UCI, medicina interna, pediatria, psiquiatria, radiodiagnéstico);

CIR: residentes de cirugia hospitalaria (traumatologia, cirugia general, ginecologia, oftalmologia, ORL);

ENF: residentes de enfermeria (enfermeria familiar, enfermeria del trabajo, matronas);

MF: residentes de medicina familiar;

NS: residentes no sanitarios (farmacia hospitalaria, psicologia)
Figura 1  Prevalencia del consumo de tabaco en cada provincia y nimero total de encuestados segln especialidad cursada.

CIR: residentes de cirugia hospitalaria (traumatologia, cirugia general, ginecologia, oftalmologia, ORL); ENF: residentes de enfer-
meria (enfermeria familiar, enfermeria del trabajo, matronas); FAM: residentes de medicina familiar; MH: residentes de medicina
hospitalaria (analisis clinicos, anestesiologia, digestivo, endocrinologia, hematologia, medicina del trabajo, UCI, medicina interna,
pediatria, psiquiatria, radiodiagnostico); NS: residentes no sanitarios (farmacia hospitalaria, psicologia).

Diferencias significativas con p=0,031, test Chi cuadrado.

inicio del tabaquismo es de 17,4 anos (+ 3,5) con un con-
sumo cuantitativo de 7,5 cigarrillos diarios (+7,1), superior
entre las especialidades de medicina familiar y médicas
hospitalarias (tabla 1, p=0,067 test ANOVA) y cuando el con-
sumo es diario (11,1 £ 6,9) frente al intermitente (1,7 £1,1;
p <0,001 ANOVA). Los hombres fuman 2,6 cigarrillos al dia
(£0,8) mas que las mujeres (tabla 2) (p=0,074 «t» de Stu-
dent).

La dependencia a la nicotina, valorada mediante el test
de Fagerstrom, es baja en el 82% de los fumadores y alta
solo en un 1%. Hay diferencias significativas entre especia-
lidades, estando presente una alta dependencia nicotinica
solo en las especialidades médicas hospitalarias (tabla 1)
(p=0,078 Chi cuadrado). No se encuentran diferencias por
sexo (tabla 2).

El 51% del total de fumadores ha realizado al menos un
intento para dejar de fumar, con una media de 5,2 inten-
tos (£3,8). Los fumadores de las especialidades médicas
hospitalarias y no sanitarias han realizado mas intentos de
media que el resto para dejar de fumar, mientras que los
internos de medicina familiar son los que menos intentos
han hecho (p <0,001 Chi cuadrado) (tabla 1). Sin embargo,
no existen diferencias para las fases del ciclo de Proschaka
entre las diferentes especialidades (tabla 1) ni para el sexo
(tabla 2): el 52% de los fumadores se encuentra en la fase

100%7
90% 1
40% 41% 36% 29% 39%
80% 1
70% 1
60% 4% o
8% 5% 23% 13%
50% +—
o L 13%
40% 24% 27% 36%
30% — —
20% +— —
28% 27% 24% 43% 35%
10% +—
0% T T T T 1
FAM MH CIR ENF NS

[ Exfumador [ Consumo intermitente

@ Consumo asociado al ocio B Consumo diario

MH: residentes de medicina hospitalaria;
CIR: residentes de cirugia hospitalaria;
ENF: residentes de enfermeria;

FAM: residentes de medicina familiar;
NS: residentes no sanitarios.

Figura 2 Patrones de consumo de los especialistas internos
residentes respecto al tabaquismo.

CIR: residentes de cirugia hospitalaria; ENF: residentes de
enfermeria; FAM: residentes de medicina familiar; MH: residen-
tes de medicina hospitalaria; NS: residentes no sanitarios.
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Tabla 1 Principales resultados obtenidos sobre el consumo de tabaco, la dependencia a la nicotina y la motivacion para el

cambio segun la especialidad cursada

Medicina familiar Médicas hospital Quirlrgicas hospital Enfermeria No sanitarios

Tamaro de muestra 668 1227 480 160 132
Sexo: mujer’ 74% 66% 58% 87% 82%
Edad (anos) 29,9 +5,7 29,4+5,3 28,0+3,3 27,4+5,6 28,7+4,1
Consumo de tabaco 18% 16% 19% 15% 14%
Edad de inicio del tabaquismo 17,9+3,5 17,6 +£3,6 17,0+3,3 16,7+2,2 16,9+2,3
Consumo cuantitativo (cigarrillos/dia)” 8,3 +8,1 8,2+7,2 5,6+5,9 5,6+3,1 7,5+7,40
Test de Fagerstrom™
Dependencia baja 87,7% 74,6% 85,1% 91,3% 87,5%
Dependencia moderada 12,3% 23,1% 14,9% 8,7% 12,5%
Dependencia alta 0% 2,3% 0% 0% 0%
Motivacion para el cambio
Intentos para el cese del tabaquismo 48% 52% 54% 62% 38%
N.° de intentos™ 2,2+2,7 6,3+3,5 3,8+ 4,1 4,4+3,6 6,5+3,2
Estadio de cambio de Proschaka
Precontemplacion 53% 51% 55% 48% 56%
Contemplacion 35% 40% 37% 40% 44%
Accion 13% 9% 8% 12% 0%
Edad de cese del tabaquismo 29,1+7,5 27,8 +6,1 25,6 +4,2 26,0+3,6 28,1+5,1

Las medias se presentan con su correspondiente desviacion estandar.
“p<0,001 test chi cuadrado.

“p=0,067 test ANOVA.

""p=0,078 test Chi cuadrado.

""p<0,001 test ANOVA.

*

de precontemplacion y no desea dejar de fumar, un 38% esta
en fase de contemplacion y el restante 10% se encuadra en
la preparacion para la accion. Un 7% del total de encues-
tados son exfumadores (fase de mantenimiento), con una
media de edad de cese del consumo de 27,6 anos (+6,0)
(figs. 2y 3).

Hombre

12%

70/0

6%

Mediante regresion logistica multivariante se obtiene un
modelo que relaciona el consumo de alcohol y de drogas ile-
gales con el consumo de tabaco (tabla 3). Se aprecia que
el consumo de alcohol incrementa el riesgo en 2,84 odds
para el consumo de tabaco, y cada UBE por semana que se
consume incrementa de forma significativa el riesgo en 1,07

Muijer

8%
2% \

[ No fumador
@ Consumo intermitente

Il Consumo diario

[ Exfumador
[l Consumo asociado al ocio

Figura 3  Diferencias en el patron de consumo de tabaco segln el sexo del especialista interno residente.

http://dx.doi.org/10.1016/j.semerg.2014.07.002

Como citar este articulo: Juarez-Jiménez MV, et al. Caracteristicas del consumo de tabaco, dependencia y
motivacion para el cambio de los especialistas internos residentes de Andalucia (Espana). Semergen. 2014.



dx.doi.org/10.1016/j.semerg.2014.07.002

+Model

SEMERG-745; No. of Pages9

6

M.V. Juarez-Jiménez et al

Tabla 2 Caracteristicas del consumo de tabaco segln el
sexo del especialista interno residente

Hombre Mujer
Tamaho de muestra 817 (31%) 1.850 (69%)
Edad (anos) 29,9+5,5 28,8 +5,1
Consumo de tabaco’ 20% 17%
Edad de inicio del 17,7+3,4 17,3+3,4
tabaquismo
Consumo cuantitativo 9,2+7,7 6,6 +6,7
(cigarrillos/dia)™
Test de Fagerstrom
Dependencia baja 76,7% 84,9%
Dependencia 22,0% 14,3%
moderada
Dependencia alta 1,3% 0,8%
Motivacion para el cambio
Intentos para el cese 46,2% 50,2%
del tabaquismo
NUmero de intentos de 5,0£3,6 5,3+4,0
cese del tabaquismo
Estadio de cambio de Proschaka
Precontemplacion 49% 54%
Contemplacion 42% 36%
Accion 9% 10%
Edad de cese del 28,4+6,3 27,2+5,9
tabaquismo

Las medias se presentan con su correspondiente desviacion
estandar.

Diferencias significativas: ‘p=0,046 test Chi
“p=0,074 test «t» de Student.

cuadrado;

odds. El consumo de drogas ilegales aumenta el riesgo en
3,57 odds para el consumo de tabaco. Tanto la edad como
cursar estudios de medicina familiar (frente a medicina hos-
pitalaria) presentan significacion estadistica, pero aportan
unas odds ratio cercanas a 1. No se aprecia en ningln modelo

una relacion entre el tabaquismo y el sexo, el afo de espe-
cialidad ni la provincia.

Discusion

Hay pocos estudios realizados sobre el consumo de tabaco
de los especialistas internos residentes en formacion pos-
graduada en Espana'®. El andlisis de la encuesta realizada
puede aportar un mayor conocimiento sobre el tabaquismo
en esta poblacion, habiéndose encontrado una menor preva-
lencia respecto a la poblacidon general*>. En segundo lugar,
se comprueba una asociacion con el consumo de alcohol y
otras drogas ilegales, con un elevado porcentaje de taba-
quismo asociado al ocio (tanto en su patron intermitente
como en el consumo asociado al ocio)®. Por Gltimo, la depen-
dencia a la nicotina parece ser baja, con una alta motivacion
para el cambio, por lo que este periodo de la vida constituye
una excelente oportunidad para el cese del tabaquismo®’.
El consumo de tabaco en los residentes estudiados
presenta una prevalencia inferior a la poblacion gene-
ral de referencia, que se aproxima al 30% de consumo
diario®®, y a la encontrada en otros estudios realiza-
dos sobre personal sanitario en formacion, cuyo consumo
oscila desde la quinta parte hasta la mitad de la pobla-
cion de los encuestados'®'"'>¢ " aunque similar a estudios
mas recientes'>'7. Se encuentran caracteristicas simila-
res a otras poblaciones como enfermeros o estudiantes de
medicina®%'®1% aunque el tabaquismo en los estudiantes
de medicina en Catalufia parece ser ligeramente superior?°.
Estas diferencias en la prevalencia del consumo pueden
estar causadas tanto por los cambios sociales ante el con-
sumo y las diferentes politicas sanitarias (se ha constatado
un descenso del tabaquismo en la sociedad espanola tras la
aprobacion de la ley contra el consumo de tabaco en lugares
publicos)?' como por las etapas culturales y de conciencia-
cion ciudadana en las que cada sociedad se encuentre. Ello
provoca una elevada disparidad de cifras de consumo de
tabaco entre los médicos adjuntos, con unas prevalencias
que oscilan desde un 4% en Estados Unidos hasta un 40%
en Bosnia o Turquia, aunque en general se ha constatado

Tabla 3 Modelo explicativo del consumo de tabaco entre los residentes obtenido mediante regresion logistica
Consumo de tabaco

Variable Coeficiente OR Intervalo de confianza 95% Chi cuadrado Nivel de significacion
Constante -4,019695 - - -9,852 <0,0001
Consumo de alcohol 1,042317 2,84 [1,83; 4,58] 4,481 <0,0001
UBE/semana 0,070648 1,07 [1,05; 1,09] 7,104 <0,0001
Consumo de drogas ilegales 1,271552 3,57 [2,39; 5,31] 6,261 <0,0001
Edad 0,032992 1,03 [1,01;1,05] 3,090 0,0020
Especialidad (CIR) 0,093875 1,10 [0,81; 1,48] 0,607 0,5435
Especialidad (ENF) 0,178583 1,20 [0,72; 1,91] 0,716 0,4741
Especialidad (FAM) 0,258310 1,29 [0,98; 1,69] 1,862 0,0625
Especialidad (NS) -0,089102 0,91 [0,51; 1,56] -0,310 0,7565

CIR: residentes de cirugia hospitalaria (traumatologia, cirugia general, ginecologia, oftalmologia, ORL); ENF: residentes de enfermeria
(enfermeria familiar, enfermeria del trabajo, matronas) FAM: residentes de medicina familiar; NS: residentes no sanitarios (farmacia

hospitalaria, psicologia); UBE: unidades estandar de bebida.
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una disminucion constante de las tasas de tabaquismo en
médicos durante los ultimos afios??.

La distribucion del consumo por sexo es similar a la pobla-
cion espanola de menos de 35 afos>'>'® y similar a otros
colectivos médicos®. Es destacable el mayor consumo cuan-
titativo en hombres frente a mujeres, al igual que ocurre en
otros estudios sobre médicos?®. El consumo segln la espe-
cialidad cursada es diferente de la encontrada en otros
estudios, donde el personal médico fuma menos que enfer-
meria y odontologia?’. Los cambios encontrados en este
estudio pueden atribuirse al sexo, ya que la mayoria de resi-
dentes de enfermeria son mujeres, quienes presentan en
general un menor consumo’. La edad de inicio del taba-
quismo se sitlia entre el final de la educacion secundaria
obligatoria y el inicio de los estudios universitarios'®'>23,
de forma similar a la poblacidon espafiola®. Otros estudios
muestran como la gran mayoria de los residentes fumado-
res comenzaron a fumar antes del inicio de su periodo de
residencia, mientras que los que inician el tabaquismo
durante la formacion posgrado solo supone un 10% del
total'?. Si siguen la tendencia de la poblacién general®, los
residentes han adquirido un habito que pueden mantener
durante toda su vida.

El consumo diario de tabaco es un 10% superior al de
la poblacién general®, al de los estudiantes universitarios?®
y al de la poblacién adolescente’. Llaman la atencidn los
patrones de consumo intermitente y asociado al ocio, supe-
riores al 40% de los fumadores, que puede estar asociado
a consumo recreativo nocturno y no solo durante el fin de
semana'®. De hecho, en el analisis multivariante las Unicas
variables asociadas al tabaquismo son el consumo de alco-
hol y de drogas ilegales, que incrementa por 3 el riesgo de
fumar. Parece ser, pues, que los residentes adoptan con los
habitos propios de la etapa adolescente® y universitaria un
consumo concentrado en los momentos de ocio y asociado
al policonsumo'®'3, Este consumo de tabaco se ha asociado,
en algunos estudios, a unos peores habitos de vida entre los
residentes, asociados a mayor riesgo cardiovascular frente
a los estudiantes de pregrado'’.

La dependencia a la nicotina es baja en general, similar a
la poblacién general®’. Aunque existen diferencias estadis-
ticas entre los diferentes grupos de especialidades, parece
que el sexo actla como una variable de confusion, dado
que la mayoria de los residentes con dependencia alta a la
nicotina son hombres?.

Un alto porcentaje de los residentes se encuentran moti-
vados para dejar de fumar: desde casi la mitad, como
muestran las encuestas de este trabajo, hasta las tres
cuartas partes de los fumadores®'? indican grados diferen-
tes de motivacion para la abstinencia del consumo. Estos
porcentajes son superiores a los que ofrecen la pobla-
cion universitaria (un 30%)?°, mientras que en la poblacion
general de mas de 40 afos la mayoria de los fumadores
ha intentado dejar de fumar al menos en una ocasion,
sobre todo motivados por alcanzar un mejor estado de
salud*. En cuanto al porcentaje de exfumadores, la pre-
valencia encontrada es algo menor que en otros estudios
(hasta un 14% en una encuesta realizada en Catalufa)'®,
lo que puede ser debido a la menor prevalencia de
tabaquismo encontrada en la poblacion de residentes de
Andalucia.

Los resultados obtenidos pueden estar influenciados por
un sesgo de memoria; también es posible que la prevalen-
cia del tabaquismo esté infraestimada debido a un sesgo
de deseabilidad social (que se intenta evitar al asegurar el
anonimato y mediante el uso un cuestionario validado) y
a las pérdidas previas al estudio (aquellos residentes que
no responden al cuestionario). Sin embargo, el porcentaje
de respuestas obtenidas puede considerarse satisfactorio
y superior a otros estudios similares'®?. El formato del
cuestionario deja fuera aspectos como la motivacion o la
percepcion de riesgo que puede asociarse con el tipo de
consumo'®'?, pero esta ajustado a los objetivos marcados al
principio de la investigacion.

La poblacion general opina que los profesionales de la
salud son modelos a seguir para sus pacientes®°. Parece exis-
tir una vinculacion entre el tabaquismo, los habitos de vida
de los médicos de atencion primaria'’ y las actividades pre-
ventivas que realizan'>%. Asi, el tabaquismo en el colectivo
de residentes debe entenderse como un serio reto para su
futuro laboral. Al igual que en los adolescentes?®, hay una
magnifica oportunidad para el cese del tabaquismo en esta
etapa formativa, ya que hasta las tres cuartas partes de los
fumadores estan pensando dejar de fumar. Por tanto, debe-
rian implementarse intervenciones para reforzar actitudes
saludables durante la etapa de la residencia, potenciando
elementos motivadores para la abstinencia tabaquica de
forma paralela al incremento de conocimientos y habilida-
des propio de la formacién de posgrado de los especialistas
internos residentes?.
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Anexo 1. Cuestionario empleado para la
valoracion del consumo de drogas entre los

Drogas ilegales
Consumo de drogas 0 Si

Tipo de consumo
0 Intermitente

0 Fin de semana
(asociado al ocio)
0 Diario

especialistas en formacion en ciencias de la 0 No
salud Tipo de drogas
consumidas:
Datos personales
Edad Sexo 0 hombre 0 mujer Pa]s de Bibliografia
origen

Especialidad en curso
Afo de residencia

Tabaco

Consumo de tabaco 0 Si
0 No
0 Exfumador (edad
del cese:----)
Edad de inicio
N.° de cigarrillos al
dia consumidos

¢Cuanto tiempo
transcurre desde que
te levantas hasta el
primer cigarrillo?

(Encuentras dificultad
para abstenerte de
fumar en lugares
donde esta prohibido
(cines, hospitales)?

;Qué cigarrillo te
costaria mas
abandonar?

;Cuantos cigarrillos
fumas al dia?

;Fumas mas durante las
primeras horas de la
manana que durante
el resto del dia?

¢(Has intentado dejar
de fumar en alguna
ocasion?

;Estas pensando en
dejar de fumar?

Alcohol

Consumo de alcohol 0
Si 0 No
N.° de cervezas por
semana:
N.° de copas de vino
por semana:
N.° de copas de licor
o combinados por
semana:

Provincia donde
trabajas

Tipo de consumo
0 Intermitente

0 Fin de semana
(asociado al ocio)
0 Diario

5min o menos
De 6 a 30 min

De 31 a 60 min
Mas de 60 min
Si

No

El primero de la
manana

Otros

Menos de 11
Entre 11y 20
Entre 21y 30
Mas de 30

Si

No

Si (n.° de veces)----
No

No

Si, en los proximos 6
meses

Si, en las proximas 2
semanas

Otro (por favor,
especifica)

Tipo de consumo
0 Intermitente

0 Fin de semana
(asociado al ocio)
0 Diario
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I Resumen NN I Abstract

Hay pocos estudios sobre prevalencia de consumo de alcohol, tabaco y
drogas ilegales entre los especialistas internos residentes (EIR) o sobre el
empleo que hacen del consejo clinico. Se disefia un estudio multicéntrico
transversal mediante cuestionario validado y autoadministrado via correo
electronico, para describir el consumo de los EIR de 17 centros docentes de
una provincia andaluza (4 hospitales, 13 centros de salud) y su relacion con
el consejo. Participan 215 EIR (81% de cuestionarios validos); edad media
31,2 aios(+0,7), 70% mujeres, 13% extranjeros, solo 6% enfermeria. Un
78% consumen alcohol (edad inicio 16,8 afios+0,3), 81% de forma ocasio-
nal y 17% fin de semana. La ingesta alcoholica semanal es 5,9 UBE(+5,8),
fundamentalmente cerveza y combinados; 17% con patron binge-drinking,
mayor en hombres (p=,001 X2). Un 19% fuman, de ellos un 71% diaria-
mente con una media de 8,9+1,6 cigarrillos/dia; la dependencia es baja
(68%) y dos terceras partes han intentado dejar de fumar. Solo un 3% con-
sumen cannabis. La quinta parte de los EIR no suelen aconsejar contra el
consumo de tabaco (21%), la tercera parte no aconseja contra el alcohol
(34%) y casi la mitad tampoco aconseja sobre drogas (44%) (p=,001 x2).
Mediante regresion logistica se aprecia un mayor consejo clinico entre los
EIR de mayor edad. El consejo contra el alcohol es mayor entre mujeres (OR
2,93) y, posiblemente, en los que no tienen un consumo tipo binge-driking
(OR 2,32). El comienzo tardio del tabaquismo implica un menor consejo
contra las drogas ilegales (OR 0,76).

Palabras claves: internado y residencia, internado no médico, alcohol, taba-
quismo, droga ilegal, consejo dirigido.

There are few studies on the prevalence of alcohol, tobacco and illegal
drugs consumption among Specialist Interns (EIR) and their counseling to
the patients. A multicenter cross-sectional study is carried out, consisting
in a self-administered validated questionnaire to describe the consumption
of the EIR of 17 health centers in Jaén (Andalusia) (4 hospitals, 13 primary
care) and their relationship with their counseling. 215 EIR participate with
819 of valid questionnaires: mean age 31,2 years (+0,7), 70% women, 13%
foreigners, only 6% nursing. Of them 78% consumed alcohol (onset age
16,8 years + 0,3), 819% occasionally and 17% weekend. The alcohol average
weekly intake was 5,9(+5,8) UBE, especially beer and cocktails; 17% show
a binge-drinking pattern (more frequent in men, p=,001x2). 19% smoke.
A total of 71% smoke on a daily bases (mean of 8,9+1,6 cigarettes/day);
the nicotine dependence is low (68%) and two thirds have tried to quit.
Only 3% use cannabis. A fifth part of EIR does not usually advise against
smoking use (21%), a third part does not advise against alcohol (34%)
and almost half of them neither advises against drugs (44%) (p=,001X2).
Logistic regression showns greater clinical advice from older EIR. Advice
against drinking alcohol provided by EIR women is more frequent (OR 2,93)
and, probably, even more in EIR that binge drink (OR 2,32). Late smoking

onset is related to less clinical advice against illegal drugs (OR 0,76).

Key words: adolescents, alcohol use disorders, alcohol abuse, alcohol

dependence, gender differences.
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| consumo de tabaco y alcohol en las sociedad europea y
Eespaﬁola sigue presente pese al conocimiento general de

sus efectos nocivos y la mayor percepcion del riesgo para
todas las conductas de consumo de drogas, tanto para el con-
sumo ocasional como para el habitual (Observatorio Espafol
sobre Drogas, 2009). Segun la Encuesta Europea de Salud de
2009 (Instituto Nacional de Estadistica, 2009) mas de la cuar-
ta parte de la poblacion mayor de 16 afios fumaba a diario,
con una prevalencia superor entre hombres frente a mujeres
(31% por 21%), teniendo mas de la mitad una dependencia
baja a la nicotina pero con una inmensa mayoria en estadios
precontemplativos respecto al abandono (Fu et al., 2011). El
consumo de alcohol es en su mayoria ocasional (39%) con una
menor proporcion de consumo diario (13%). Las prevalencias
de consumo de tabaco y de alcohol han disminuido significa-
tivamente en la poblacion espafola desde el inicio del siglo
XXI (Observatorio Espafiol sobre Drogas, 2009) y se mantienen
estables desde el aflo 2006, pero parece que aumenta la ten-
dencia a beber de forma mas intensiva entre los consumidores
de alcohol (Instituto Nacional de Estadistica, 2009; Observa-
torio Espafiol sobre Drogas, 2009), al igual que ocurre con los
adolescentes (Observatorio Espafiol sobre Drogas, 2010). En
la poblacion de estudiantes de 14 a 18 afios el consumo es
mayoritariamente experimental u ocasional, vinculado al ocio
y al fin de semana y con un aumento progresivo con la edad
(Observatorio Espafol sobre Drogas, 2010).

No parece existir un consumo de drogas diferenciado para
los profesionales sanitarios (Kaneita, Uchida, y Ohida, 2010;
Smith y Leggat, 2007; Voigt et al., 2009), con unas prevalencias
de consumo similares, incluidas drogas ilegales, pese a tener un
mayor conocimiento sobre los peligros de su uso y su especial
labor de promocion y prevencion. Asi, los estudiantes de medi-
cina presentaron un porcentaje de fumadores superior a la
poblacion general (entre el 22% y el 29%) (La Torre et al., 2012;
Voigt et al., 2009), un consumo de alcohol frecuente que llega a
superar, en algunos estudiantes masculinos, los 60 gramos dia-
rios, y un uso de drogas ilegales elevado (40% en hombres y
15% en mujeres). Hay menos estudios sobre médicos residentes,
mostrando un consumo frecuente y regular de alcohol y taba-
o, y en menor proporcion marihuana (Handel, Raja, y Lindsell,
2006; Hughes, Conard, Baldwin, Storr, y Sheehan, 1991; La Torre
et al., 2012; McBeth et al., 2008). En Espafia (Blancafort, Masa-
chs, Valero, y Arteman, 2009) se ha encontrado un consumo de
tabaco entre los especialistas internos residentes (EIR) de un
300%, sin diferencias por sexos y con una edad media de inicio
de 19 afios, un consumo de sustancias psicoactivas en el ultimo
mes cercano al 4% y un bajo consumo de alcohol.

La formacion de los EIR incluye la realizacion de diferen-
tes programas de actividades preventivas, como el indagar
de forma bianual por el consumo de tabaco y alcohol de los
pacientes (Cabezas Pefa et al., 2007). Hay suficientes eviden-
cias que demuestran como el consejo contra el tabaco y contra
el alcohol consiguen reducir las prevalencias de su consumo
(Sullivan, Tetrault, Braithwaite, Turner, y Fiellin, 2011). Pese a
ello, este consejo clinico es inferior al 40% de las consultas
realizadas en la mayoria de los estudios (Ballbé et al., 2009;
Rodriguez Ibanez et al., 2001; Wallace, Sairafi, y Weeks, 2006)
con una intervencion posterior mucho menor. Diversos facto-

res influyen en la realizacion del consejo contra el consumo
de drogas: el sexo (las mujeres proporcionan mas consejo), la
especialidad (aconsejan mas los médicos generales o los inter-
nistas que los pediatras), la edad, la situacion geografica (se
ofrece mas consejo en el ambito urbano) y el propio consumo
del profesional (Tremblay et al., 2001).

Existen pocos estudios sobre el consumo de drogas de los
EIR que incluyan personal de enfermeria, farmacia o psicologia,
y menos aun que relacionen este consumo con la presencia del
consejo contra el consumo de drogas en las actividades cli-
nicas. Por ello, el presente trabajo se plantea como objetivo
describir los habitos de consumo de alcohol, tabaco y drogas
ilegales de los EIR de una provincia andaluza y determinar si el
consumo personal condiciona los consejos dados a los pacien-
tes en la actividad clinica cotidiana.

Métodos

Disefio y poblacion

Se disefia un estudio multicéntrico descriptivo transversal
mediante encuesta. La poblacidn de estudio esta compuesta
por todos los especialistas internos residentes (EIR) que esta-
ban cursando una especialidad en la provincia de Jaén durante
el afio 2011, un total de 215 residentes, pertenecientes a los 4
hospitales y 13 centros de salud docentes de la provincia. Los
criterios de inclusion fueron encontrarse en situacion activa en
el momento de la encuesta y estar dado de alta en PORTALEIR,
que es la pagina web para el seguimiento y la formacion de los
EIR en Andalucia (www.portaleir.es). Se excluyeron aquellos
profesionales que no desearon participar y los cuestionarios
que no estaban totalmente cumplimentados.

Variables

Se utiliza una encuesta autoadministrada previamente vali-
dada (Pérez Milena et al., 2007) que contiene un total de 26
preguntas dividida en cuatro apartados. Los datos demografi-
cos incluyen como variables la edad (en afios), el sexo, el pais
de origen, la especialidad que se cursa en el momento de com-
pletar el cuestionario y el afio de residencia. El sequndo bloque
indaga sobre datos de consumo, dependencia y motivacién para
el abandono del habito tabaquico: cantidad de tabaco fumado
(expresado en cigarrillos al dia), patron de consumo, la edad de
inicio y de cese (si lo hubo), asi como el test de Fagerstrém
para analizar el grado de dependencia hacia la nicotina y el
numero de intentos para dejar de fumar, valorando la fase en
la que se encuentra el EIR dentro del ciclo de cambio de Pros-
chaka. Para analizar los estadios del cambio respecto al tabaco,
se considero como precontemplacion cuando no desea dejar de
fumar, contemplacion cuando se plantea el cambio en los proxi-
mos 6 meses y accion cuando desea el cese del tabaquismo en
los proximos 30 dias (Becofia y Lorenzo, 2004). Para medir la
dependencia mediante el test de Fagerstrom (puntuacion de la
escala entre 0 y 11), se considerd un valor igual o mayor a siete
como nivel alto de dependencia, mientras que uno menor de tres
como una dependencia baja (Becofia, Gomez-Duran, Alvarez-
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Soto y Garcia, 1992). El tercer bloque incluye datos sobre el
consumo de alcohol, tanto el patrén como la cantidad medido
como unidades de bebida estandar (UBE) a través del nimero
de distintas bebidas alcohdlicas ingeridas por semana. Se con-
siderd binge drinking aquel consumo concentrado episodico de
alcohol =5 UBE para hombres y =4 para mujeres. También se
incluyé el consumo de otras drogas ilegales, tanto el tipo como
el patron de consumo. Este patron de consumo se homogeneizo
para todas las sustancias, siendo recogido como consumo inter-
mitente (esporadico o de forma ocasional), en fin de semana
(0 asociado a dias festivos) y diario (Pérez Milena et al., 2007).
El cuestionario recoge, finalmente, la frecuencia de utilizacion
del consejo clinico contra el consumo de estas sustancias a los
pacientes atendidos en las tareas clinicas cotidianas, entendien-
do por tal cualquier tipo de pregunta sobre el consumo y/o de
intervencion sobre el mismo. La respuesta se recoge en cuatro
categorias para cada tipo de sustancia consumida: nunca/casi
nunca, a veces, a menudo y casi siempre/siempre.

El cuestionario fue difundido a través de un correo electro-
nico personal a cada EIR, invitandole a participar, explicandole
el proposito del estudio, asegurandole el caracter privado de sus
respuestas y su explotacion de forma global. En ese mismo correo
disponian de un enlace directo que les dirigian al cuestionario,
emplazado en una pagina web personalizada (dentro del domi-
nio www.e-encuesta.com). Para minimizar las pérdidas se reenvio
la encuesta en 3 ocasiones con una periodicidad quincenal. Se
considerd que una encuesta es valida cuando sus items habian
sido cumplimentados en un 100%, con criterio de un minimo de
un 609% de cuestionarios rellenados del total de las encuestas
enviadas para conseguir una validez adecuada de los resultados.

En referencia a la especialidad cursada se agrupd en cuatro
grandes bloques segun la afinidad del programa formativo de
las mismas: Medicina Familiar (44% del total), Médicas Hospi-
talarias (37%) [17% Pediatria, 14% Anestesiologia y Reanima-
cion, 15% Medicina Interna, 9% Psiquiatria, 6% Hematologia/
Radiodiagnostico/Analisis Clinicos, 5% Cardiologia, 4% Medi-
cina Intensiva/Psicologia Clinica, 3% Aparato Digestivo/ Endo-
crinologia y Nutricion/Medicina del trabajo, 2% Nefrologia/
Oncologia Médica], Quirtrgicas Hospitalarias (12%) [33%
Cirugia Ortopédica y Traumatologia/Obstetricia y Ginecologia,
14% Oftalmologia, 10% Cirugia General y del Aparato Diges-
tivo/Otorrinolaringologia] y Enfermeria (7%) [75% Enfermeria
Obstétrica, 17% Farmacologia y 8% Enfermeria del Trabajo].

Analisis estadistico

Se emplea el programa SPSS (15.0) para comprobar la nor-
malidad de los datos y realizar un analisis descriptivo de los
mismos, expresando frecuencias (absolutas y porcentaje) para
variables cualitativas y medias y desviacion tipica para cuantita-
tivas. En el analisis bivariante se fijo la significacion estadistica
en p< ,05, empleandose la prueba de x* para variables cualitati-
vas, y la t de Student (o ANOVA) para la comparacion de medias.
Finalmente, se realiz6 mediante el programa R commander un
analisis multivariante mediante regresion logistica binaria biva-
riada inicialmente y posteriormente multivariante por pasos
hacia atras con criterio Razon de Verosimilitud (RV), entendien-
do como variable dependiente el consejo contra el consumo de

las tres sustancias, siendo el resto de las variables independien-
tes. En la regresion se incluyo las variables con p-valor < ,25 en
el test de Wald. La codificacion realizada ha sido: consejo casi
siempre/siempre=1; consejo nunca/a veces=0. Las categorias
de referencia para codificar las variables dummy han sido elegi-
das automaticamente por el programa. Por ultimo, el ajuste del
modelo fue valorado con el test de Hosmer-Lemeshow.

Aspectos éticos

El proyecto de investigacion fue aprobado por la Comision
de Etica e Investigacion Sanitarias del Hospital de referencia
(seguin normativa del RD 223/04). El tratamiento de los datos
de caracter personal de los sujetos que participaron en el estu-
dio se ajusto a lo establecido en la Ley Organica de Proteccion
de Datos de Caracter Personal, 15/1999 de 13 de Diciembre.
Con los datos obtenidos se crearon dos bases de datos para el
analisis estadistico, una con la identificacion personal de los
EIR, solo accesible a dos investigadores, y otra con el resto de
variables codificadas por claves para proteger el anonimato.

Resultados

La poblacion total de estudio comprende a 215 especialis-
tas internos residentes (EIR), de los que se obtiene un total de
174 cuestionarios validos (81% del total). La media de edad
es de 31,2 afios (+ 7,2), siendo superior en los EIR de medicina
familiar (tabla 1) (F= 14,197; p=,001 test ANOVA). Un 70%
son mujeres. La mayoria son espafioles (87%) frente a los pro-
cedentes de centro y Sudamérica (11%), norte de Africa (2%) y
resto de Europa (1%). Hay una distribucion casi homogénea en
los cuatro primeros afios de estudios: 31% en primer afio, 25%
en seqgundo, 22% en tercero y 21% en cuarto; sélo dos EIR de
5 afio responden a la encuesta. Las principales variables sobre
el consumo de sustancias toxicas en funcion de la especialidad
cursada se exponen en la tabla 1. Sélo 32 EIR no consumen
ningun tipo de sustancia (19% del total).

Consumo de alcohol

Un 78% consumen alcohol, en mayor proporcion en los EIR
de medicina y de cirugia hospitalarias (tabla 1) (Ji’= 13,389;
p=,010 test X?). La edad de inicio para el consumo es de 16,8
afnos (+ 3,0). El patron de consumo mas frecuente es el inter-
mitente (81%) sequido del consumo en fin de semana (18%)
(figura 1). Hay un 17% de consumo tipo binge-drinking, menos
frecuente en los EIR de medicina familiar e inexistente en
enfermeria (figura 2) (Ji’= 30,144; p=,001 test ¥?); compa-
rando por sexos, es mas frecuente en hombres (26%) que en
mujeres (12%) (Ji’= 34,238; p=,001 test X?). La cerveza es la
bebida mas consumida (2,7UBE/semana + 2,8), con un con-
sumo semanal medio de 5,9 UBE (+ 5,8), que es superior en
los EIR de cirugia hospitalaria debido a un mayor consumo de
bebidas de alta graduacion (tabla 1) (F= 10,704; p=,001 test
ANOVA). También hay diferencias en el consumo cuantitativo
segun el sexo, siendo superior en hombres (7,8UBE + 8,3) fren-
te a mujeres (4,9UBE + 3,5) (t= 2,511; p=,013 test t Student).
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Tabla 1
Principales resultados sobre el consumo de alcohol, tabaco y drogas legales segun la especialidad cursada

ESPECIALIDADES
Medicina Familiar Médicas hospitalarias Quirdrgicas hospitalarias Enfermeria
Tamafio de muestra 76 65 21 12
Media de edad (afios) (1) 342410 29,8+0,7 269+0,5 28,115
NO CONSUMO 26% 9% 16% 33%
CONSUMO DE ALCOHOL (2) 69% 89% 84% 68%
Edad inicio en anos (M + SD) 17,0436 16,8+2,4 16,8+3,6 15,6412
Consumo
UBE/semana (M + SD)
Cerveza 25+24 29+23 3,5+49 15420
Vino 12422 1,0+15 0,6+12 0,5+08
Combinados (3) 19428 1,9+24 41435 13+15
Total (4) 53+4,1 58+4,1 944122 33+19
CONSUMO DE TABACO 21% 19% 16% 8%
Exfumador 8% 5% 11% 25%
Edad de inicio (M +SD) 19,846,2 18,0+4,2 16,0+2,6 16,0 (VU)
Edad de cese del tabaquismo 32,0+5,6 30,3+10,2 20,0+5,7 26,7+3,1
Consumo cuantitativo Cigarrillos/dia (M+SD) 10,4481 74+4,2 12,543,5 10,0 (VU)
Test de Fagerstrom
Dependencia baja 75% 60% 67% 100%
Dependencia moderada 17% 40% 33% 0%
Dependencia alta 8% 0% 0% 0%
Intentos para cese del consumo 69% 64% 33% 100%
Ne de intentos (M +SD) 17417 15418 1,0+1,7 1 (W)
Estadio de cambo de Proschaka
Precontemplacion 18% 50% 33% 0%
Contemplacion 8200 25% 33% 100%
Accion 0% 25% 34% 0%
CONSUMO DE DROGAS ILEGALES 1% 3% 11% 0%
Patrén de consumo
No consumo 99% 97% 90% 100%
Intermitente 1% 3% 5% 0%
Diario 0% 0% 5% 0%
Los datos se muestran como medias con su desviacion estandar. (VU) valor unico
(1) F=14,197; p=001 test ANOVA (2) Ji*=13,389; p= 010 test X (3) F=8,199; p= 001 test ANOVA (4) F=10,704; p= 001 test ANOVA.
ALCOHOL (1) TABACO
o " =
b £% 20% -_M 11/’
o,
90% -:- . 80% 4+— 6% 3% ()
0,
80% +— 70% +— 3%
70% +— 60% +—
60% S 50% +—
® T—58% °
50% +— 40% +— 779 80% 80% 89%
73% 77% °
40% +— 48% 30% 4+—
30% 4 20% +—
20% 4+— o 10% +—
0,
0% 4—|31% . 33% 0% :
11% 16%
0% T T T MF MH QH ENF
MF MH QH ENF
O NO CONSUMO INTERMITENTE
M FIN SEMANA H DIARIO
(1) Diferencias significativas (Ji?= 16,178; p= 015 test X?)
MF: EIR de medicina familiar; MH: EIR de especialidades médicas hospitalarias; QH: EIR de especialidades quirtrgicas hospitalarias; ENF: EIR de especialidades de enfermeria.

Figura 1. Patron de consumo de alcohol y tabaco segun la especialidad cursada
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Especialidad cursada Sexo

100% 100% -

90% 1 22% — 90% 26%

80% +—— 38% — 80%

70% +—— — 70%

60% T— — 60%

50% +—— 00%— 50%

90% o,
o 28% - n 88%
74%

30% — 62% — 30%

20% T | 20%

10% — 1 10%

0% T T T 0% .
MF (1) MH (1) QH (1) ENF (1) HOMBRE (2) MUIJER (2)
O NO H Si

(1) Diferencias significativas entre especialidades (Ji?= 30,144; p= 001 test x?)
(2) Diferencias significativas entre hombres y mujeres (Ji*= 34,238; p= 001 test X?)
MF: EIR de medicina familiar; MH: EIR de especialidades médicas hospitalarias; QH: EIR de especialidades quirurgicas hospitalarias; ENF: EIR de especialidades de enfer-
meria.

Figura 2. Distribucion del fendmeno del binge drinking segun la especialidad cursada y el sexo del EIR.

Consumo de tabaco

El 199% de los encuestados fuman, en su mayoria de forma
diaria (71%), con una quinta parte de consumo intermitente
(229%) (figura 1). La media de la edad de inicio del tabaquismo
se sitlia en 18,6 afios (+ 5,1) y el consumo medio es de 9,3
afios (+ 6,4). Segun el test de Fagerstrém, un 68% presenta-
ron una dependencia baja a la nicotina mientras que sélo el
4% puntuaron como dependencia elevada. Un 9% del total de
los encuestados son exfumadores y dejaron de fumar con una
media de edad de 28,8 afos (+ 7,1); entre los fumadores, un
649% han hecho una media de 1,6 intentos (+ 1,6) para dejar
de fumar. Segun los estadios de cambio de Proschaka, un 33%
se encuentran en precontemplacion, un 55% en contempla-
cion y el restante 15% en preparacion para dejar de fumar.

Consumo de drogas ilegales

Sélo un 3% reconoce consumir drogas ilegales, la mayoria
de forma intermitente (figura 1). No existe relacion entre los
patrones de consumo de alcohol, tabaco y drogas ilegales. Sin
embargo, los fumadores que no consumen alcohol tienen un
consumo de cigarrillos diarios superior a los que si beben (13,3
+ 11,9 frente a 8,6 + 4,9) (t= 3,171; p=,001 test t Student). Por
otra parte, los EIR fumadores consumen mas cantidad de alco-
hol de alta graduacion que los no fumadores (3,8 UBE semana-
les + 3,4 frente a 1,8 + 2,4) (t = 9,220; p = ,001 test t Student).

Caracteristicas del consejo contra el uso de drogas

El consejo en consulta sobre el consumo de alcohol se
ofrece siempre o casi siempre en un 66% de los EIR encuesta-
dos, aumentando al 79% en el caso del tabaco y disminuyendo
al 569 para las drogas ilegales. Existen diferencias significati-
vas segun la especialidad cursada siendo mas frecuente el con-
sejo para todas las drogas en las especialidades de medicina
familiar y enfermeria frente a las especialidades hospitalarias
(figura 3) (p < 0,05 test X2). Estas diferencias también se apre-
cian en el sexo, con un mayor consejo por parte de las mujeres
acerca del alcohol (73% y 51%) (Ji’= 2,783; p=,05 test X?) y
de las drogas ilegales (61% y 44%) (Ji*>= 2,391; p=,05 test X?).

Con el proposito de identificar si existe una asociacion
entre el consejo en consulta sobre alcohol, tabaco y drogas
ilegales por parte de los EIR y las diferentes variables del con-
sumo de estas sustancias, se realizaron analisis de regresion
logistica para cada una de las variables dependientes agrupa-
das como consejo no (categorias nunca y a veces) y si (casi
siempre y siempre). Los modelos obtenidos se muestran en la
tabla 2. La edad se constituye como una variable asociada en
todos los modelos presentados, influyendo sobre la frecuencia
del consejo dado por los EIR para las tres sustancias estudia-
das, de forma que a mayor edad del sanitario hay una mayor
presencia del consejo. El sexo, en cambio, s6lo se relaciona con
el consejo contra el alcohol de forma que ser mujer condiciona
una probabilidad casi tres veces mayor de ofertar consejo en

Francisco Javier Valverde Bolivar; Alejandro Pérez Milena; Andrés Moreno Corredor

247



(1) Jiz = 7,148; p= 05 test X2 (2) Ji? = 2,783; p= 050 test x?
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MF: EIR de medicina familiar.

MH: EIR de especialidades médicas hospitalarias.
QH: EIR de especialidades quirtrgicas hospitalarias.
ENF: EIR de especialidades de enfermeria.

Figura 3. Frecuencia del consejo sobre alcohol, tabaco y drogas ilegales ofertados a los pacientes por los EIR segun la espe-

cialidad cursada y el sexo.
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Tabla 2
Modelos del andlisis de Regresidn Logistica para la frecuencia del consejo sobre alcohol, tabaco y drogas como variables dependientes frente a las
caracteristicas del consumo de dichas sustancias

Consejo sobre alcohol

Variable Coeficiente OR Intervalo de confianza 95% Chi2 Nivel de significacion
Edad 0.066 1.06 [1.01;1.14] 2.088 0.03682

Sexo (mujer) 1.077 293 [1.33;6.61] 2.653 0.00799
Binge-drinking -0.828 0.43 [0.16; 1.14] -1.691 0.09078

Consumo de alcohol 0.176 1.19 [0.33;3.89] 0.285 0.77583

Consejo sobre tabaco

Variable Coeficiente OR Intervalo de confianza 95% Chi2 Nivel de significacion
Edad 0.150 1.16 [1.05;1.32] 2.621 0.00877

Sexo (mujer) 0.416 1.52 [0.54; 4.15] 0.810 0.41773

Numero de cigarrillos 0.065 1.07 [0.89; 1.32] 0.664 0.50664

Consumo de tabaco -1.534 0.22 [0.03; 1.52] -1.509 0.13131

Consejo sobre drogas ilegales

Variable Coeficiente OR Intervalo de confianza 95% Chi2 Nivel de significacion
Edad 0.206 1.23 [1.05; 1.55] 2.161 0.0307

Sexo (mujer) 0.986 2.68 [0.55; 15.47] 1.185 0.2362

f:;d de inicio def tabaquis- -0.268 0.76 [0.55; 0.98] -1.867 0.0618

Numero de cigarrillos -0.020 098 [0.81; 1.19] -0.215 0.8301

cada acto clinico frente a los hombres. Sobre el consejo contra
el alcohol se observa una relacion con la presencia de un con-
sumo tipo binge-drinking del propio EIR, de forma que incre-
menta de forma casi significativa el riesgo de no dar consejo
sobre el alcohol entre los que consumen alcohol de esta forma.
Por ultimo, la edad de comienzo del tabaquismo se asocia al
consejo sobre drogas ilegales: cada aflo mas en la edad de ini-
cio del consumo de tabaco implica una odds 1,3 veces mayor
de no dar consejo sobre las drogas ilegales por parte del EIR.

Discusion

En este estudio, el consumo de drogas en la poblacién
EIR presenta diferencias con respecto a la poblacion general
(Observatorio Espafiol sobre Drogas, 2009). La prevalencia
de consumo de alcohol es mayor, con un patrén de consumo
ligado al ocio y una alta presencia de un consumo tipo bin-
ge-drinking, aunque con una media de edad de inicio mucho
mas elevada. El consumo de tabaco es inferior a la poblacion
general con un sefialado porcentaje de exfumadores y un gran
numero de fumadores motivados para el cese del consumo. Las
drogas ilegales son poco consumidas, destacando al igual que
en la poblacion adolescente el consumo de cannabis.

La oferta de consejo clinico en las actividades asistenciales
de los EIR es bastante frecuente, por encima de los porcentajes
obtenidos en otros estudios (Ballbé et al., 2009), influenciado
con la edad (para todas las drogas) y el sexo femenino (para el
alcohol) pero sin relacion con el consumo personal. Hay una
mayor presencia del consejo antitabaco, una intermedia sobre

el consumo de alcohol y una baja frecuencia de recomenda-
ciones sobre las drogas ilegales. Este hallazgo puede deberse
a la misma presion social que normaliza mas el consumo de
alcohol frente al tabaco, junto al temor a invadir la privacidad
del paciente al preguntar por drogas ilegales.

Los datos obtenidos sobre la prevalencia del consumo del
alcohol coinciden con otros resultados obtenidos en estudian-
tes de Medicina (Voigt et al., 2009), en médicos residentes
(Hughes et al., 1991; Martinez, Medina-Mora, y Rivera, 2004;
McBeth et al., 2008; Pérez Milena et al., 2010) y médicos
adjuntos (Kenna y Wood, 2005; Rodriguez Fernandez, Espi
Martinez, Canteras Jordana, y Gomez Moraga, 2001; Rosta y
Aasland, 2010). El patrén de consumo es de tipo anglosajon,
ligado al ocio y relacionado con el modelo binge-drinking, de
forma superior a la poblacion general y a los médicos adjuntos
(Blancafort et al., 2009; Hull, DiLalla, y Dorsey, 2008; Rosta,
2008; Voigt et al., 2009) pero similar al de la poblacion joven
(Observatorio Espafiol sobre Drogas, 2010; Pérez Milena et al.,
2007) y al de los estudiantes varones de medicina, donde un
30% pueden superar un consumo de 60 gramos por ocasion de
consumo (Hull et al., 2008; Voigt et al., 2009).

Esta forma de beber se relaciona con una menor oferta de
consejo contra el alcohol y con la especialidad cursada, preferen-
temente las especialidades médicas hospitalarias y, sobre todo,
quirdrgicas (Rosta et al., 2005, 2010). La posible relacion del sexo
masculino con un menor consejo contra el alcohol (Cerrada, Olme-
da, Senande, Rodriguez, y Sanz Cuesta, 2005; Sreeramareddy et
al., 2010) podria estar mediada por una mayor presencia de consu-
mo tipo binge-drinking en los varones, lo que puede normalizar y
banalizar la situacion de consumo de los pacientes atendidos.
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La prevalencia del consumo de tabaco es inferior a la pobla-
cion general (Instituto Nacional de Estadistica, 2009; Obser-
vatorio Espafiol sobre Drogas, 2009) y también a otras series
estudiadas en EIR, que alcanzan hasta la mitad de la poblacion
de residentes (Blancafort et al., 2009; Ferrero, Castafios, Duran,
y Blengini, 2004; Martinez et al., 2004). Sin embargo, presenta
caracteristicas muy similares a otras poblaciones como enfer-
meros o estudiantes de medicina (0'Donovan, 2009; La Torre
et al., 2012; Voigt et al., 2009). Las causas de estas diferencias
puede hallarse en la variabilidad introducida por las diferentes
politicas sanitarias, etapas culturales y de concienciacion ciu-
dadana en las que cada sociedad se encuentre: Asi, se obtienen
prevalencias muy dispares en estudios sobre médicos adjuntos:
desde un consumo del 4% en Estado Unidos hasta un 40% en
Bosnia o Turquia (Smith et al., 2007).

Parece que, al igual que en los adolescentes (Pérez-Mile-
na et al., 2006), hay una magnifica oportunidad para el cese
del tabaquismo en la etapa EIR ya que hasta las tres cuartas
partes de los fumadores han intentado dejar de fumar o estan
pensando en dejarlo. Los niveles de dependencia a la nicoti-
na de los EIR son similares a los encontrados en la poblacion
general (Fu et al., 2011).

El escaso pero preocupante consumo de drogas ilegales
puede deberse a un sesgo de deseabilidad, aunque coincide
con datos recogidos de otros sanitarios (Kenna et al., 2005).
En general los estudios presentan prevalencias muy dispares
de consumo de drogas ilegales en facultativos (Hughes et al.,
1991; Martinez et al., 2004; McBeth et al., 2008, 2009), lo
que dificulta conocer el porcentaje real de consumo de drogas
ilegales entre los sanitarios, aunque parece ser inferior al de la
poblacion general (Observatorio Espafiol sobre Drogas, 2009).
El consumo se centra en el uso del cannabis, predominando en
hombres y siendo inferior al que presentan los estudiantes de
medicina, que podria extenderse hasta una tercera parte de los
universitarios (Voigt et al., 2009).

En general los consejos de los sanitarios tienen poca pre-
sencia en la actividad clinica cotidiana (Rodriguez lbafez
et al.,, 2001; Talley et al., 2011; Wallace et al., 2006), inclu-
so tras recibir una formacion especifica (Ballbé et al., 2009;
Sreeramareddy et al., 2010). Existen barreras que dificultan el
consejo clinico, tales como la percepcion negativa de los pro-
fesionales, la baja receptividad de los pacientes o la falta de
tiempo para su realizacion (Cerrada et al., 2005). Los resulta-
dos obtenidos indican la ausencia de relacion entre el consumo
personal de los EIR y la emisién de consejos contra el consu-
mo de drogas (Ferrero et al., 2004; Tremblay et al., 2001) a
diferencia de otros estudios en enfermeria (0'Donovan, 2009).
Sélo el patron de consumo de alcohol y el inicio tardio del
tabaquismo parecen tener cierta influencia (Rosta et al., 2005,
2010). La presencia de una mayor edad condicionaria mayor
frecuencia del consejo, mientras que el sexo no parece influir o
(Hull et al., 2008; Cerrada et al., 2005).

Hay pocos estudios sobre los habitos de consumo de dro-
gas y la relacién con el consejo clinico entre los especialis-
tas internos residentes (Blancafort et al., 2009; Ferrero et al.,
2004; Hughes et al., 1991; McBeth et al., 2008), por lo que
este estudio puede aportar un referente para otras poblaciones
de EIR a nivel nacional. Aunque los resultados pueden estar

influenciados por los sesgos de respuesta y memoria, parecen
ser bastantes representativos dado el bajo numero de pérdidas
en el estudio frente a otros similares (Blancafort et al., 2009:
McBeth et al., 2008) y tratarse de un cuestionario previamente
validado con una alta accesibilididad y confidencialidad (Pérez
Milena et al., 2007).

El profesional EIR presenta un consumo peculiar de drogas
y su estancia formativa se convierte en un momento propicio
para el abandono del consumo y para el aprendizaje de téc-
nicas de promocidn de la salud. La formacion sobre el con-
sejo clinico es una herramienta actualmente infrautilizada en
el control y la prevencion del consumo, con una implantacion
no sistematica sobre todo en la formacion médica hospitalaria
(Cerrada et al., 2005; Sreeramareddy et al., 2010). Es preciso
que las actividades preventivas contra el consumo de drogas
formen parte del curriculum del EIR (Aalto, Pekuri, y Sepp4,
2005; Ballbé et al., 2009), maxime cuando muchos pacientes
esperan que el profesional sanitario aborde su consumo de una
manera proactiva (Ulbricht et al., 2011). Se ha demostrado
que esta formacién en postgrado es eficaz independientemen-
te de la formacion de grado o de postgrado del EIR, pudien-
do realizarse indistintamente en la consulta de medicina o de
enfermeria (Cabezas Pefa et al., 2007; Scal, Hennrikus, Ehrlich,
Ireland, y Borowsky, 2004). Los datos obtenidos plantean la
necesidad de realizar estudios sobre la eficacia de las interven-
ciones contra el consumo de drogas en EIR y de la formacion
en técnicas especificas de consejo clinico.
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Smoking patterns of resident internal specialists in Andalusia (Spain), nicotine dependence
and motivation for change.

Autoria: Francisco Javier Valverde Bolivar, Maria de la Villa Juarez Jiménez, Leticia Simao Aiex,
Alejandro Pérez Milena, Andrés Moreno Corredor.

Objective. Describe smoking patterns among resident internal specialists (EIR) in Andalusia
(Spain), nicotine dependence and motivation for change.

Methods. Multicenter, cross-sectional study with survey to all EIR who studying in Health
Centres Teachers from Andalusia. A questionnaire is sent by e-mail (three times) collecting
age, sex, speciality and year, country of origin, qualitative-quantitative consumption of
tobacco, age of onset/cessation, Fagerstrom test and stage of change (Proschaka).

Results. 2667 participants (62% of total). Mean age 29.1 years (+5.2), 68% female, 86%
Spanish, most physicians (6% nurses, 4% pharmacy/psychology). 83% don’t smoke and 9%
smoke daily; intermittent consumption is more prevalent among women (p = 0.048 x°). The
age of onset is 17.443.4 years. The quantitative consumption is 7.5+7.1 cigarettes/day, higher
among physicians (p=0.067 ANOVA). The dependence is low at 82% and higher by 1%, also
probably higher in physicians (p=0.078 x°). 7% stopped smoking with a mean age of 27.6+6.0
years. 51% have tried to quit smoking (number of attempts: 5.2+3.8). The motivation for
smoking cessation is: 52% precontemplation, 38% contemplation, 10% preparation. Daily
consumption is associated with greater nicotine dependence and higher cessation attempts (p
<0.001 x2). No differences by age or country.

Conclusions. The consumption of tobacco in EIR is less than the general population, with a low
dependence and better willingness to change. The period of specialized training is a good time
to offer tobacco interventions.

Palabras Clave: Internship and residency, internship nonmedical, smoking,
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Titulo: Consumo de alcohol, tabaco y otras dro-
gas de los especialistas internos residentes en
Andalucia y su relacién con el consejo clinico.

Objetivo: describir los habitos de consumo de
alcohol, tabaco y drogas ilegales de los especia-
listas internos residentes (EIR) de Andalucia y
su relacién con el consejo clinico.

Diseno: estudio multicéntrico transversal me-
diante cuestionario.

Emplazamiento: centros sanitarios docentes de
Andalucia (34 hospitales, 156 centros de salud).

Poblacién y muestra: todos los EIR de Andalucia.

Intervenciones: cuestionario autoadministrado
(e-mail) recogiendo edad/sexo, especialidad,
pais, consumo cualitativo/cuantitativo de alco-
hol/tabaco/drogas, edad de inicio/abandono,
Fagerstrém, consejos contra el consumo en
consulta. Andlisis descriptivo, y multivariante
para el consejo.

Resultados: 2667 EIR (62,8% total). Edad media
29,1 afios (+5,2), 68% mujeres, 14% extranjeros,
90% médicos. Sin diferencias por edad/pais.
Un 15% no consumen nada (més en mujeres/
enfermeria, p<0,01 X2). Tabaco: 17% fuman (4%
mas los varones, p<0,05X?) (7,6 + 7,2 cigarrillos /
dia; inicio: 17,4 + 3,4 anos). 7% son exfumadores
(abandono: 27,6 + 6,0 anos). Predomina consumo
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diario (53%) con dependencia baja (82%). 51%
han intentado dejar de fumar (3,3 + 3,2 veces):
52% precontemplacién, 38% contemplacion,
10% preparacioén. Alcohol: 82% consumen (ini-
cio: 16,4 + 2,3afos, ingesta semanal 8,1 + 5,4
UBE [cerveza 3,7 + 3,3 UBE; vino 1,9 + 1,4 UBE;
cubatas 2,1 + 1,9 UBE], superior en hombres y
especialidades médicas hospitalarias [p<0,05
X2]), 78% consumo ocasional y 19% fin de sema-
na. 37% adopta patrén binge-drinking (hombres
43%; mujeres 35%; p=0,005 X2). Las intoxicacio-
nes agudas (3% tltimo mes, 9% tltimo afio) son
mas frecuentes en hombres (p<0,01 X2). Drogas:
9% consumen drogas ilegales (34% cannabis,
8% ansioliticos, 2% drogas de disefio), ocasional
94%, diariamente 4%. Consejo: 25% refieren
aconsejar pocas veces/nunca sobre tabaco,
41% sobre alcohol, 53% sobre drogas ilegales
(p<0,05X?). Regresion logistica multivariante, la
frecuencia del consejo se relaciona con la edad
de inicio del consumo.

Conclusiones: el consumo de alcohol, tabaco y
drogas ilegales es inferior a la poblacion general,
pero con un elevado consumo de alcohol tipo
binge-drinking. El consejo sanitario es escaso y
se relaciona con la edad de inicio del consumo.

Palabras Clave: internado y residencia (Interns-
hip and residency), internado no médico (intern-
ship nonmedical), alcohol (alcohol), tabaquismo
(smoking), droga ilegal (street drug), consejo
dirigido (directive counseling).
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Titulo: Consumo de alcohol, tabaco y otras dro-
gas de los especialistas internos residente de una
provincia.

Objetivos: Describir los habitos de consumo de
alcohol, tabaco y drogas ilegales de los especia-
listas internos residentes (EIR) de una provin-
cia.

Disefo: Estudio multicéntrico transversal me-
diante cuestionario.

Emplazamiento: Centros docentes de una pro-
vincia andaluza (5 hospitales, 13 centros de sa-
lud).

Material y Método: Cuestionario autoadminis-
trado por e-mail a todos los EIR, recogiendo
edad, sexo, especialidad cursada y afio, pais de
origen, consumo cualitativo-cuantitativo de al-
cohol, tabaco y drogas, edad de inicio/abando-
no, test de Fagerstrom y consejos contra el con-
sumo en consulta.

Resultados: 215 EIR, 136 respuestas (63%). Edad
media 31,7 afios (+EEMO,7), 70% mujeres, 13%
extranjeros, mayoria médicos (6% enfermeria).
No hay diferencias por edad, sexo o pais. TA-
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BACO: 19% fuman (8,9+1,6 cigarrillos/dia, ini-
cio 18,4 afios+1,1), 9% son exfumadores (aban-
dono 29,4 anos+2,2). Predomina el consumo dia-
rio (64%) con dependencia baja (54%). 64% han
intentado dejar de fumar (1,6+0,4 veces): fase
contemplativa 57%; precontemplativa 29%; pre-
paracion 14%. ALCOHOL: 76% consumen (edad
inicio 16,6 afos+0,3, ingesta semanal 5,7 UBE+0,4
[cerveza 2,7UBE+0,2; vino 1UBE=0,2; cubatas
2+0,3]), 82% de forma ocasional y 17% fin de se-
mana. Un 18% adopta un patrén binge-drinking
(hombres 26%; mujeres 15%). DROGAS: 3% con-
sumen drogas ilegales (cannabis). CONSEJO:
19% refieren aconsejar pocas veces/nunca sobre
tabaco en consulta, 29% sobre alcohol y 40% so-
bre drogas ilegales (p<0,05 X ?). El consumo de
drogas se relaciona con menor consejo en con-
sulta (p<0,05 chi2).

Conclusiones: El consumo de tabaco y drogas
ilegales es inferior a la poblacién general, a dife-
rencia del alcohol, con elevada prevalencia del
consumo binge-drinking. El consejo sanitario es
escaso y se afecta por el consumo de drogas.

Palabras Clave: Internship and residency,
substance-related disorders, alcohol-related
disorders, tobacco use disorder.
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