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INTRODUCIÓN
A influencia que os profesionais sanitarios teñen no consumo de
tabaco da poboación é importante, debido tanto á súa función de
educadores coma de modelos sociais. Xa na década de 1970 afir-
mouse que os médicos podían potenciar o abandono do consumo
do tabaco nos seus pacientes se eles non fumaban1,2. Diferentes
organismos internacionais como a Organización Mundial da Saúde3

ou o Surgeon General4 dos EEUU publicaron informes nos que sina-
laban o difícil que resultaba reducir a prevalencia de tabaquismo
nunha poboación sen a participación dos profesionais sanitarios.

A pesar de que un dos primeiros colectivos profesionais onde se
estudaron os efectos do tabaco foran os médicos5 a evolución da epi-
demia de tabaquismo entre os profesionais da saúde segue a ser
preocupante en moitos países. Nos países desenvolvidos, ao igual
que sucede entre a poboación xeral, a prevalencia de consumo está,
de xeito xeral, a diminuír entre os profesionais sanitarios mentres que
nos países en vías de desenvolvemento a evolución do consumo é
desigual6. Se ben cabe destacar que para a meirande parte dos paí-
ses, independentemente do seu grao de desenvolvemento, as esta-
tísticas son recentes, puntuais e con representatividade territorial limi-
tada. Un dos primeiros estudos epidemiolóxicos realizados co obxec-
tivo de estimar a prevalencia de tabaquismo entre os médicos levou-
se a cabo en Norteamérica e estimou ésta no 40% en 19591, preva-
lencia que diminuíu ata o 21% a mediados da década de 19707 e
por baixo do 10% a mediados da década de 19908. Tendencias simi-
lares observáronse en lugares coma Escandinavia9. En países coma
Italia a prevalencia de consumo tamén está a diminuír10 se ben no
ano 2000 aínda presentaba valores próximos ao 30%11. Pola contra
en países coma Bosnia & Herzegovina no ano 2002 a prevalencia de
consumo estimouse entre os médicos nun 40%12.

En España non se dispón de estatísticas sobre o consumo de tabaco
nos profesionais sanitarios en global. No ano 1998 estudouse o con-
sumo tanto en médicos coma en enfermeiras, se ben o estudo cen-
trábase só en profesionais do territorio Insalud13. Neste estudo, que é

o que máis aproximaría a prevalencia global, estimouse esta nun
38,9%. A parte disto hai diferentes estudos que analizan a prevalen-
cia en localizacións xeográficas concretas e sobre colectivos específi-
cos.

En Galicia realizouse no ano 1999 a primeira dunha serie de enqui-
sas periódicas dirixidas a este colectivo.

O obxectivo de este traballo é presentar os resultados da segunda
enquisa sobre consumo de tabaco nos profesionais sanitarios de
Galicia levada a cabo en 2006.

MATERIAL E MÉTODOS
Características da enquisa. A enquisa estaba dirixida aos profesio-
nais sanitarios de Galicia que traballan en Atención Primaria (AP) e
Atención Especializada (AE). En cada un destes ámbitos considerá-
ronse dúas categorías: persoal médico e persoal de enfermaría.

Os profesionais de cada ámbito (AP e AE) e categoría profesional
estratificáronse por sexo e grupo de idade (<35 anos; 35 a 44 anos;
45 anos e máis). O tamaño de mostra determinouse de xeito inde-
pendente para cada ámbito e, dentro destes, para cada categoría pro-
fesional. A enquisa foi telefónica e levouse a cabo entre maio e xuño
do 2006. Información polo miúdo do deseño da enquisa pódese
atopar no Boletín Epidemiolóxico de Galicia14.

Definición das variables relacionadas co consumo de tabaco.
Definiuse fumador diario a aquela persoa que no momento da
enquisa fumaba polo menos 1 cigarro ao día; como fumador ocasio-
nal a aquela que se ben no momento da enquisa fumaba non o facía
a diario; como ex-fumador a aquela que fumou nalgún momento e
agora non fuma; e como endexamais fumador a aquela que non
fuma na actualidade nin nunca fumou.

Idade de experimentación é a idade á que probaron o primeiro ciga-
rro e a de consolidación fai referencia á idade á que empezaron a
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fumar de xeito regular. Para valorar a dependencia da nicotina empre-
gouse o test de Fagerström15, considerando 3 categorías de depen-
dencia: ningunha (0 puntos), moderada (de 1 a 6) e alta (de 7 a
10). Debido a que o abandono do consumo de tabaco é un proce-
so cíclico estudáronse as etapas onde se atopaban os profesionais
seguindo o modelo proposto por Prochaska e DiClemente16.

Os datos que se presentan a continuación están axustados ao des-
eño coas estimacións puntuais seguidas polo intervalo de confianza
ao 95% entre parénteses.

RESULTADOS
Características xerais dos enquisados. Enquisáronse 3.321 profe-
sionais sanitarios; 1.587 de AP (817 profesionais médicos, dos cales
442 eran varóns; e 770 de enfermaría, con 161 varóns) e 1.734 de
AE (781 médicos entre os que 460 eran varóns; e 953 profesionais
de enfermaría, con 107 varóns). O 6,1% dos seleccionados negáron-
se a participar.

O 69% (67-71%) dos enquisados estaban casados, o 82% (80-
84%) tiñan contrato indefinido e o 66% (65-68%) declararon ter un
bo estado de saúde, nestas variables non apareceron diferenzas en
función do sexo, do ámbito asistencial nin da categoría profesional.
O 9% (8-10%) dos profesionais enquisados atendían só a poboa-
ción de 0 a 14 anos, o 70% (68-71%) só a poboación maior de 14
anos e o 21% (20-23%) a calquera dos dous tipos.

Relación co tabaco. O 19% (17,6-20,4) dos profesionais sanitarios
galegos son fumadores diarios e o 3,8% (3,1-4,5) ocasionais. A pre-
valencia é mais alta entre o persoal de enfermaría [25,1% (22,8-
27,3)] que entre o persoal médico [20,2% (18,1-22,2)]. Non se
observa diferenzas estatisticamente significativas en función do sexo,
non obstante fuman máis os homes menores de 35 anos e as mulle-
res maiores de 45 (Figura 1). Polo demais, destaca a alta prevalen-
cia de endexamais fumadores nos profesionais menores de 35 anos
e a prevalencia de exfumadores nos de máis de 45. Información polo

miúdo sobre a prevalencia de consumo en función do sexo e da
categoría profesional pódense atopar no Boletín Epidemiolóxico de
Galicia14.

Descrición dos fumadores. A idade media de experimentación nos
profesionais sanitarios galegos é de 17,2 anos (17,0-17,5 anos) e a
de consolidación sitúase nos 20,2 anos (19,9-20,6), en ningún dos
dous casos se observaron diferenzas estatisticamente significativas
entre sexos, hábito tabáquico actual ou categoría profesional.

Os fumadores diarios consumen maioritariamente cigarros rubios
[80% (77-83%)] igual que os ocasionais [81% (73-88%)]. O con-
sumo medio de cigarros nos fumadores diarios é de 13,5 cigarros ao
día (12,8-14,3) e nos ocasionais é de 5,1 cigarros á semana (3,9-
6,2).

O 51% dos fumadores diarios (45-57%) teñen unha dependencia
moderada, e o 11% (7-15%) alta, non observándose diferenzas
estatisticamente significativas en función do sexo ou da categoría pro-
fesional. Pola contra, o 95% (90-100%) dos fumadores ocasionais
teñen unha dependencia nula. Neste caso tampouco aparecen dife-
renzas en función do sexo ou categoría profesional.

O 58% (55-62%) dos profesionais sanitarios fumadores actuais ten-
taron deixar de fumar algunha vez. Por termo medio o número de
intentos foi de 2, e conseguiron estar sen fumar por termo medio un
tempo máximo de 2 anos. Non se observan diferenzas en función
do sexo, da categoría profesional ou do ámbito asistencial no que tra-
ballan.

Segundo o modelo de Prochaska e DiClemente, o 8% (6-10%) dos
fumadores atópanse en fase de preparación, o que significa que pen-
san en abandonar o consumo de tabaco no próximo mes, mais o
45% (41-49%) aínda se atopan en fase de precontemplación, o que
supón que non teñen intención de cambiar a súa conduta nos vin-
deiros 6 meses. De todos os xeitos, o 53% (49-58%) dos enquisa-
dos afirman que lles gustaría deixar de fumar.

COMENTARIOS
Destaca o descenso da prevalencia de consumo diario nos profesio-
nais sanitarios dende 1999 que se establece en 10 puntos porcen-
tuais. Na primeira enquisa, a prevalencia de fumadores diarios era do
30% (28-32%) no conxunto, do 25% en homes e do 32% en
mulleres. O descenso da prevalencia, que se debe principalmente á
diminución no consumo das mulleres (Figura 2), é especialmente
acusado naquelas con idades comprendidas entre 35 e 44 anos.

Na enquisa de 1999 empregouse unha estratexia de mostraxe dife-
rente e as entrevistas foron principalmente presenciais. De todos os
xeitos, isto non debería xustificar as importantes variacións nas preva-
lencias obtidas.
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FIGURA 1
Prevalencia de consumo de tabaco nos profesionais sanitarios en fun-
ción do sexo e o grupo de idade.
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Ao comparar os datos de prevalencia de consumo de tabaco nos
profesionais sanitarios cos obtidos na poboación xeral en 2005, des-
pois de axustar por sexo e idade, obsérvase que a prevalencia de
consumo diario e ocasional dos profesionais sanitarios é inferior
(22’5 vs 30’7), cunha diferenza do 8% (5’6-10’4%).

CONCLUSIÓNS 
Observouse un acusado descenso na prevalencia de consumo de
tabaco dos profesionais sanitarios, mais a pesar deste descenso a
prevalencia continua a ser demasiado alta, e débense manter as
intervencións específicas orientadas a incrementar esta tendencia.
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Comparación de prevalencias de consumo de tabaco, 1999-2006.
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Na entrega anterior desta serie comentouse por riba o abano de actividades que
comprende a primeira etapa da contención dunha pandemia de gripe, que é a
que ten como obxectivo evitar a transmisión zoonótica dun virus aviar. Aquí
coméntanse as da segunda etapa de contención, que ten como obxectivo evitar
que as persoas infectadas lles transmitan o virus a outras persoas. Deste xeito
impídese que se establezan sucesivas xeracións de casos de transmisión interhu-
mana (TIH), co que diminúen as oportunidades de adaptación dun virus extre-
madamente mutable1. Como na entrega anterior, emprégase como referencia o
virus da gripe aviar A(H5N1), aínda que, como alí se dixo, hai outros virus avia-
res candidatos a virus pandémico.

Nesta segunda etapa, a contención conta con catro elementos fundamentais: 1)
a sospeita de infección H5N1 nunha persoa; 2) o illamento do caso sospeitoso,
mellor nunha habitación con presión negativa, xa dende que xorde a sospeita e
mentres non se descarta ou recibe a alta; 3) limpeza dos obxectos e espazos
que puido contaminar o caso coas súas secrecións; e 4) o manexo dos contac-
tos estritos do caso, mediante: vixilancia clínica por ver se mostran signos ou sín-
tomas suxestivos de infección H5N1, quimioprofilaxe con inhibidores da neura-
minidasa, restrición dos contactos sociais -que pode implicar corentena- e ade-
mais, cando se trata de sanitarios, equipo de protección individual ao estaren en
contacto co caso sospeitoso ou confirmado.

De todos estes elementos o máis crítico é o primeiro, a sospeita da infección, que
tería que xurdir despois de combinar as manifestacións clínicas e os antecedentes
epidemiolóxicos que se mostran no cadro 1. Non entanto, trátase dunha defini-
ción de sospeita un tanto feble, porque a compoñente clínica é inespecífica e fre-
cuente, e non chama a atención de seu. Deste xeito, a sospeita queda a expen-
sas da compoñente epidemiolóxica, de que o doente se decate dos seus antece-
dentes de exposición e llos comente ao médico ou que este lle pregunte por eles.

Que a sospeita é o punto máis feble desta etapa de contención queda ben ilus-
trado polos diferentes episodios nos que se sospeita que ocorreu TIH do H5N1.
Nestes episodios, que se resumen noutro lugar2, unha vez que se sospeitou que
o doente era un caso humano de gripe aviaria H5N1 implantáronse con eficacia
as diferentes medidas de contención, e non se produciron máis casos nos que
podería ter intervido a TIH.

De todos os xeitos, non se sabe con exactitude cantos dos 413 casos humanos
de gripe aviar H5N1 detectados dende 2003 debéronse a TIH. Suponse que
serán poucos, como veremos, porque a inmensa maioría dos casos detectados
non tiñan antecedentes de contacto con ningunha persoa que tivese síntomas
compatibles coa infección H5N1, e son moi poucas as persoas infectadas que
só desenvolveron síntomas leves ou que se mantiveron asintomáticas, segundo

se desprende dos numerosísimos contactos desprotexidos que foron seguidos
clínica e seroloxicamente3.

Non se sabe de certo o número de casos de TIH porque non é doado de esta-
blecela, xa que para facelo hai que (a) confirmar que existíu a exposición a un
caso; e (b) rexeitar outros mecanismos de transmisión alternativos, como o con-
tacto con aves infectadas, ou coas súas excrecións, secrecións e produtos, ou
estar nun ambiente contaminado por elas.

Semella que é doado confirmar (a), polo que antes se comentou, mais non é tan
doado rexeitar (b). De feito, dos casos humanos de H5N1 detectados ata agora,
unha proporción elevada non tiveran contacto directo con aves nin cos seus pro-
dutos, e se presume que adquiriron a infección do medio ambiente contaminado.

Non obstante, hai 4 episodios nos que se considera probable a TIH2. En conxun-
to deron lugar a 14 casos secundarios, dos cales 4 poderían ser de 2ª xeración, e
un destes mesmo de 3ª. Hai outros episodios nos que non se pode rexeitar a TIH,
que elevarían o número de casos secundarios a preto de 30, mais estes episo-
dios son moi difíciles de clasificar2. Polo demais, de ter intervido nestes episodios,
a TIH tería ocorrido despois dun contacto estreito, prolongado e desprotexido co
doente cando este se atopaba xa nun estadio avanzado da enfermidade2.

Segundo mostran estes datos, a día de hoxe a probabilidade de TIH do H5N1 -
igual que a zoonótica- é moi baixa, e a TIH prodúcese só cando o doente des-
envolveu xa un cadro clínico florido.

Esta información é moi relevante para a contención, porque a transmisibilidade
intrínseca da infección (Ro) e a proporción de casos de TIH que se producen a par-
tir de infeccións subclínicas ou antes de que os doentes comecen cos síntomas (θ)
son os dous factores que determinan que se poda conter, mediante illamento e
manexo dos contactos dos casos, a TIH dunha infección que se transmite por vía
respiratoria, como tería que ser H5N1 para que dese comezo á pandemia4.

Esta distinción é relevante, porque pequenos aumentos de Ro, sexan por muta-
ción do H5N1 ou polo seu reagrupamento cun virus humano da gripe, mentres
non se acompañen dunha elevación de θ serán doados de controlar. Os aumen-
tos combinados dambos os dous factores farán cada vez máis difícil a conten-
ción da pandemia, malia que aínda hai certa marxe para a resposta, como mos-
tran distintos estudos de simulación5,6.

Ora ben, superada esta marxe, principiará unha pandemia e xa non hai lugar para
a contención. Como se dixo na primeira entrega desta serie, fronte unha pande-
mia de gripe declarada só cabe a mitigación, é dicir, só cabe tratar de reducir o
seu impacto. 
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TÁBOA

Definición de sospeita de gripe A(H5N1). 
European Centre for Disease Control, 2008

Paciente con febre e con signos ou síntomas de infección respiratoria aguda (tose, disnea), ou

persoa que morreu por unha enfermidade respiratoria aguda inexplicada, que nos últimos 7

días. Tivo contacto estreito (<1 metro) con aves domésticas ou silvestres, vivas ou mortas,

nunha área afectada, ou ... tivo contacto estreito (<1 metro, a unha distancia de tocarse ou

falar) cun caso de enfermidade respiratoria aguda grave nunha área afectada, ou ... é traballa-

dor dun laboratorio con potencial exposición ao virus da gripe A(H5N1) ou ... estivo nunha

granxa dunha área afectada que no mes previo notificou enfermidade ou morte das súas aves

ou ...tivo contacto estreito (<1 metro) con outros animais diferentes ás aves domésticas ou sil-

vestres cunha infección confirmada por gripe A/H5N1 (exemplo, gato ou porco).

Nota: A relación de países con áreas afectadas 
actualízase cada mes na web da DXSP



GRIPE humana de orixe porcina 
Rodríguez Muíños, Miguel Ángel; Hervada Vidal, Xurxo
Dirección Xeral de Saúde Pública. Consellería de Sanidade. Xunta de Galicia

CADERNOSCADERNOS
de atención primariade atención primariaReseñas dende Saúde Pública

Que hai de novo en Saúde Pública   97

Á hora de escribir estas liñas, a OMS (Organización Mundial da
Saúde) acaba de declarar o pase á Fase 4 (de 6) de alerta por risco
de pandemia por transmisión do virus A/H1N1, comunmente coñe-
cido como gripe porcina (gripe humana de orixe porcina).

A Dirección Xeral de Saúde Pública e Planificación da Consellería de
Sanidade, dentro do protocolo de actuación de preparación fronte á
pandemia, habilitou un espazo Web informativo onde comezou a
publicar información de interese, tanto para os profesionais da saúde
como para o publico en xeral, sobre a situación actual (a nivel mun-
dial) da mencionada enfermidade.

A dirección de referencia é http://www.galiciasaude.es/gripe-
porcina aínda que tamén se pode acceder dende a páxina
web da DXSP http://dxsp.sergas.es (ou http://www.galicia-
saude.es/dxsp) dentro do seu apartado INFORMACIÓN DES-
TACADA, no epígrafe "Gripe humana de orixe porcina". 

No primeiro apartado MANEXO DOS CASOS, podemos
encontrar un documento no que se realizan indicacións de
como se manexarán os casos (posibles, probables e confir-
mados) de gripe humana de orixe porcina no ámbito hospi-
talario; dende a definición de caso ata as recomendacións de
manexo de mostras.

No segundo apartado, chamado GUÍA DE TOMA E ENVÍO DE
MOSTRAS, indícase como se realizarán a toma e envío das
mostras para o diagnóstico específico da infección polo virus
da gripe humana de orixe porcina A/H1N1.

Seguidamente, atopamos un VOLANTE DE PETICIÓN para o
estudo microbiolóxico.

Tamén encontramos tres documentos técnicos de VIXILANCIA en
Atención Primaria e en Hospitais (con e sen cuartos de illamento con
presión negativa). Estes documentos indican as actuacións inmedia-
tas a realizar en caso de detección dun caso.

Para finalizar, e á espera de introducir nova información, podemos
consultar as RECOMENDACIÓNS PARA VIAXEIROS, nas que se indi-
can consellos para as persoas, que van viaxar tanto a México coma a
Estados Unidos de América. Dun xeito xenérico, o Ministerio de
Asuntos Exteriores e de Cooperación recomenda pospoñer as viaxes
a estes dous países.

Nunha área situada á dereita da páxina web, podemos encontrar
unha serie de enlaces de interese (baixo o nome de INFORMACIÓN

DESTACADA) que nos dirixen ás páxinas que, especificamente sobre
este tema, habilitaron organismos nacionais e internacionais como a
OMS/WHO (Organización Mundial da Saúde), o ECDC (European
Centre for Disease Prevention and Control), o Ministerio de Sanidade
e Consumo do Goberno de España e o CDC (Centers for Disease
Control and Prevention).

Nestes momentos, os técnicos da Dirección Xeral de Saúde Pública
e Planificación, ademais da reestruturación constante e permanente
do espazo web e dos seus contidos, están a traballar nun novo apar-
tado chamado MANEXO DOS CONTACTOS, onde se incluirá informa-

ción sobre as recomendacións técnicas para o manexo dos devandi-
tos contactos, a habilitación dun Rexistro de Contactos, información
xenérica para informalos especificamente, indicacións para os coida-
dores a domicilio deses contactos,... ademais de información sobre a
aparición de posibles casos adversos dos antivirais, as especificacións
técnicas para a monitorización das posibles reaccións adversas e a
monitorización dos síntomas gripais.

Dependendo de cómo evolucione a situación actual, o website se
reorganizará para adaptalo á nova circunstancia; como por exemplo
no hipotético caso de que esta situación avanzara hacia unha pande-
mia. Pola contra, se a situación remite e se solventa a crise sen maio-
res consecuencias, todos estes contidos deixarán de aparecer no
apartado de portada de “Información Destacada” para ocupar o seu
lugar dentro da área de Traballo de Enfermidades Transmisibles den-
tro do item de Gripe (onde se atopa, tamén, agora mesmo).


