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Prologo

En las tltimas décadas del siglo XX, los profesionales sanitarios
hemos acumulado evidencias que demuestran que el consumo
de tabaco es nefasto para la salud. Ademads, en las décadas de
1980 y 1990 también demostramos que la inhalacion pasiva del
humo del tabaco es perjudicial para la salud. Afortunadamente,
todo ello es tan evidente que hoy nadie pone en duda ambas
cuestiones.

Asimismo, las autoridades sanitarias de todos los paises occi-
dentales se ven impelidas a tomar medidas de control, donde
se desarrollan leyes que prohiben el consumo de tabaco en lu-
gares publicos cerrados y se establecen medidas que favore-
cen la prevencién y estimulan el abandono del tabaco. No
obstante, hay que senalar que las medidas destinadas a preve-
nir el inicio al consumo por los jévenes y a favorecer el aban-
dono de los ya iniciados se encuentran con numerosas dificul-
tades, derivadas de los importantes intereses econémicos que
se mueven alrededor del tabaco y de la falta de sensibilidad
por parte de las autoridades para reconocer, decididamente,
que el tabaco es el principal problema de salud publica y que
los muertos que causa son muchos mas que los producidos
por los actos de violencia cotidiana, los accidentes de trafico
o el sida juntos.

También hay que senalar que el tabaquismo es reconocido por
la OMS como una enfermedad crénica, para la que existen tra-
tamientos eficaces que son ademas mucho mas coste-efectivos
que otros tratamientos financiados por el Sistema Nacional de
Salud. Desde 1996 se han elaborado normativas destinadas a los
profesionales, como la Smoking Cessation Guidelines for Health
Professionals: A Guide to Effective Smoking Cessation Interventions
Sfor the Health Care System en el Reino Unido y la Clinical
Practice Guidelaine del Department of Health and Human
Services de los Estados Unidos, que son referencias mundiales.
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Estas normativas se han completado con las recomendaciones a
las autoridades sanitarias de ambos paises de incluir la asistencia
a los fumadores entre las prestaciones sanitarias. Al respecto,
cabe recordar las recomendaciones incluidas en Guidance for
Commissioners on the Cost Effectiveness of Smoking Cessations
Interventions, elaborada por el Centre for Health Economics de
la Universidad de York, y la version revisada en el afio 2008 de
la Clinical Practice Guidelaine del Deparment of Health and
Human Services de los Estados Unidos.

En Espana nos encontramos en la fase III de la epidemia por ta-
baquismo. La aprobacién de la Ley 182/2005 ha supuesto un
avance en la prevencién del tabaquismo, mediante la prohibicién
de la publicidad directa e indirecta, y un paso mucho mas timi-
do de lo que se demandaba social y cientificamente en lo relati-
vo al consumo en lugares publicos, lo que significa que existen
aun abundantes campos y oportunidades para la mejora. De he-
cho, y a pesar de la aprobacion de la Ley, Espana se sitGa en la
posicion catorce en el ranking europeo en lo que respecta a las
medidas de control del tabaquismo.

En la actualidad, y en relacién con el tabaquismo en Espana,
el reto mas importante es la implicacién decidida de las auto-
ridades sanitarias en el desarrollo de las medidas necesarias
para ofertar a los fumadores diagndstico y tratamiento dentro
de la red asistencial del Sistema Nacional de Salud, como su-
cede con otras enfermedades. Ello significa apostar por poli-
ticas sanitarias que estimulen a los profesionales a llevarlo a
cabo y a poner a su alcance los medios necesarios, asi como
ofrecer a los fumadores la oportunidad de realizar todos los
intentos serios de abandono del tabaco que necesiten. Este
compromiso comporta la financiacion de los tratamientos para
dejar de fumar, evitando situaciones que atenten contra la
equidad, como sucede ahora al existir comunidades autono-
mas donde dichos tratamientos se ofertan mientras que en
otras no se financian.

No hay duda de que el diagnéstico y el tratamiento del taba-
quismo son actividades clinicas, y este Manual es buena prue-
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ba de ello. Desde la aparicién de la primera edicién en el ano
2001 hasta esta actual, la cuarta, del ano 2009, este Manual ha
seguido una evolucién paralela al reconocimiento clinico del
tabaquismo, como no podia ser de otra manera. En ediciones
anteriores, el Manual abordaba con extensién y rigor los aspec-
tos destinados a la prevencion y al tratamiento. En esta nueva
edicion, que pretende ser un handbook, los aspectos diagnoés-
ticos y de tratamiento adquieren un mayor protagonismo, po-
siblemente como respuesta a la necesidad que existe de ofre-
cer instrumentos sencillos a los profesionales sanitarios con el
objetivo de conseguir su implicacién. Es evidente que la Gnica
respuesta capaz de cambiar la evolucion de la epidemia taba-
quica es la oferta asistencial dentro del Sistema Nacional de Sa-
lud. Cualquier otra alternativa no modificari las tasas de fuma-
dores sanos y tampoco la prevalencia de enfermos producidos
por el tabaco.

Ese Manual es ya un «ldsico» entre quienes abordan el tabaquis-
mo desde una perspectiva clinica, y su éxito lo avala el que se
trate ya de la cuarta edicién del mismo. Posiblemente, a ello ha
contribuido tanto el hecho de responder a una necesidad senti-
da por muchos profesionales como el haberse adaptado a la
evolucion real del problema del tabaquismo.

La participacién como autores de un grupo importante de
profesionales sanitarios que realizan el abordaje clinico del
tabaquismo en Espana y de los mas importantes expertos in-
ternacionales garantiza que la informacién que se ofrece es
de primer nivel. Esperamos que esta nueva edicion sirva para
facilitar la intervencion de todos los profesionales sanitarios
y en todos los niveles asistenciales. Ayudar a los fumadores
a dejar de fumar, y hacerlo cuanto antes, es el reto mas im-
portante de salud publica al que se va a enfrentar Espana en
los proximos afos. Hacerlo de una forma eficiente y garanti-
zando la equidad es una necesidad y una obligacién profe-
sional y ética.

Como miembros directivos de la Sociedad Espaitiola de Neumo-
logia y Cirugia Tordcica (SEPAR), una sociedad cientifica y
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profesional comprometida con la lucha contra el tabaquismo,
queremos agradecer a los editores y a los autores del presente
Manual su contribucién a la formacién sobre la enfermedad
mads prevalente que afecta a la humanidad, asi como felicitar-
les por el resultado final de su obra.

Julio Ancochea Bermudez
y Juan Luis Ruiz Manzano
Presidentes de SEPAR



Presentacion

Los autores y editores les presentamos la cuarta edicion del Ma-
nual de Prevencion y Tratamiento del Tabaquismo. Muchos de
ustedes conocen las ediciones anteriores y por ello saben que el
espiritu de esta obra colectiva es ofrecer de forma periddica y
actualizada la informacién existente en cuanto al diagnéstico y
el tratamiento del tabaquismo, desde una perspectiva eminente-
mente clinica y practica, motivo por el que en cada edicion tra-
tamos de convertirlo un poco mias en un manual de bolsillo,
siempre al alcance de la mano, mis que en un libro de consul-
ta propio de bibliotecas.

En esta nueva edicién hemos querido hacerlo atin mas clinico. El
tabaquismo es una enfermedad crénica, por lo que su tratamien-
to es, debe ser, una actividad clinica integrada en las prestacio-
nes del Sistema Nacional de Salud. Corresponde al personal sa-
nitario ofrecer este tipo de tratamiento y para ello necesita de
herramientas practicas, destinadas a facilitar la implementacion
de los procedimientos adecuados en sus actividades profesiona-
les diarias, independientemente del lugar del sistema sanitario en
el que éstas se realicen. Es por eso por lo que también, sin re-
nunciar a los procedimientos de intervencion colectiva, hemos
primado los relativos a la intervencion individual, face to face,
que es el sistema mayoritario de oferta de servicios del Sistema
Nacional de Salud y la forma de asistencia mas demandada por
los pacientes.

Desde esta perspectiva, la cuarta ediciéon ha revisado y puesto
al dia todos los temas e incorpora otros que hasta ahora no for-
maban parte del Manual y que consideramos necesarios en la
actualidad y en el futuro préximo, con una dedicacion especial
a revisar y actualizar los procedimientos de diagndstico y los
tratamientos, como la entrevista motivacional en el caso de los
procedimientos psicologicos o el tratamiento de reduccion has-
ta dejarlo en el caso de la TSN o con vareniclina en el caso de
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los farmacolégicos. Cada uno de los capitulos ofrece informa-
cién relevante que, como en ediciones anteriores, se comple-
menta con los anexos, destinados a su utilizacién en aquellos
lugares en los que, por no disponer de historias clinicas o pro-
cedimientos de informacién al paciente sistematizados, pueden
resultar de utilidad. Por este motivo, como en las ediciones an-
teriores, en la futura versién en PDF estaran disponibles y se-
ran archivos modificables para permitir incorporar en los mis-
mos las cuestiones que cada clinico considere oportunas, asi
como incorporar a dichos anexos el membrete de la institucion
en la que trabaja, personalizando asi la informacién que ofrez-
€a a sus pacientes.

Desde la anterior edicion del Manual, el progreso en la incor-
poracion del diagnéstico y el tratamiento del tabaquismo ha
sido mas clinico que institucional, mas un esfuerzo de los clini-
cos que de los gestores, por lo que queremos recordar que las
recomendaciones de la Guidance for Commissioners on the Cost
Effectiveness of Smoking Cessations Intervention del National
Health Service del Reino Unido siguen vigentes y que la nueva
ediciéon de la Clinical Practice Guideline de los Estados Unidos
de 2008 actualiza y refuerza estas recomendaciones. La inclu-
sién del tratamiento del tabaquismo en las prestaciones sanita-
rias es mucho mas eficiente que la mayoria de las intervencio-
nes médicas destinadas a mejorar el estado de salud, y se
recomienda su inclusion dentro del catdlogo de prestaciones,
asi como el desarrollo de estimulos a los profesionales y los
equipos sanitarios para fomentar su implantacion en la practica
clinica. Colaborar a erradicar el tabaquismo de nuestras socie-
dades es una tarea de todos. Esperamos que el Manual sea una
ayuda para conseguirlo.

Los editores queremos agradecer el esfuerzo que vienen reali-
zando los autores que colaboran de forma entusiasta y desinte-
resada en cada edicioén del Manual y extender también nues-
tro agradecimiento a aquellos que se incorporan a esta nueva
edicion. En esta ocasion hemos ampliado la participacion de
autores internacionales de prestigio y, a los nombres de los
profesores Kart Fagerstrom o Michael Fiore, se ha incorpora-
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do también el de la profesora Serena Tonstad. A ellos les que-
remos agradecer también su colaboracién incondicional con
esta obra.

Miguel Barrueco Ferrero
Miguel Angel Hernandez Mezquita
Miguel Torrecilla Garcia






Capitulo I

Efectos nocivos del tabaco sobre la
salud. Utilizacion de la patologia del
tabaco como factor de motivacion en
fumadores enfermos

Segismundo Solano Reina, José Ignacio de Granda Orive,
Aurora Garcia-Tenorio Damasceno, Paz Vaquero Lozano

INTRODUCCION

En los paises occidentales se consideran tnicamente dos o tres
causas principales de muerte, cuyos efectos ahora estin aumen-
tando rapidamente: consumo de tabaco, sida y quizds la obesi-
dad, situindose muy por delante el tabaquismo. Anualmente
mueren en el mundo 5 millones de personas a causa del tabaco,
y si no se aplican medidas idoneas en politicas y programas para
frenar su consumo, las predicciones de 10 millones de muertes
al afio por consumo de tabaco para el 2030 sera una realidad’. La
mitad de estas muertes ocurririn en el segmento de poblacion de
mediana edad (35-69 anos), y los fumadores perderin una me-
dia de entre 10 y 20 afios de expectativa de vida, en comparaciéon
con los no fumadores.

Hasta ahora, el uso del tabaco se ha asociado a mas de 25 enfer-
medades, incluyendo enfermedades respiratorias, cardiovascula-
res y diversos tipos de cancer.

En Espana, segin los datos de la Encuesta Nacional de Salud
(ENS) del afio 2006, cada vez se fuma menos y se ha frenado el
crecimiento del consumo en mujeres fumadoras®. Por lo que res-
pecta a los habitos de vida que estin relacionados con el consu-
mo de tabaco, el 29,5% de la poblacién de 16 anos en adelante
son fumadores (el 26,4% afirma que fuma a diario y el 3,1% es
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fumador ocasional), el 20,5% se declara ex fumador y el 50% dice
que nunca ha fumado (figura 1).
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Figura 1. Consumo de tabaco en Espafia. Encuesta Nacional de Salud 2006

En cuanto a la mortalidad, el tabaquismo continda producien-
do estragos en la poblacién de Espana. Las 54.233 muertes
anuales atribuibles al consumo de tabaco (49.366 en varones y
4.867 en mujeres)® obedecen en gran medida a las ain eleva-
das cifras de prevalencia de consumo. Esta cifra de muertes
equivale al 16% de todas las muertes ocurridas en individuos
mayores de 35 anos; dicho de otro modo, una de cada seis
muertes (1 de cada 4 en varones y 1 de cada 34 en mujeres) son
atribuibles al consumo de tabaco. De ahi que la mortalidad por
consumo de tabaco suponga una elevadisima carga de muertes
prematuras evitables.

El 91% de las muertes ocurren en varones y el 9% en mujeres.
Dos tercios de estas muertes son por cuatro causas: Cincer de
Pulmén (CP) (28,8%), Enfermedad Pulmonar Obstructiva Créni-
ca (EPOC) (20,0%), cardiopatia isquémica (12,4%) y enfermedad
cerebrovascular (8,9%). Si nos fijamos bien, casi el 50% de estas
cuatro entidades corresponden a enfermedades neumolégicas
(CP y EPOCQ).
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EFECTOS NOCIVOS DEL HUMO DEL TABACO SOBRE
EL APARATO RESPIRATORIO

El humo del tabaco afecta tanto a la estructura como a la funcién
de la via aérea central y periférica, y altera también el sistema au-
toinmune del pulmén. Se ha demostrado que la exposicién con-
tinuada al humo del cigarrillo estimula la médula 6sea, con el re-
sultado de una acelerada liberacién de células maduras e
inmaduras a la circulacion sanguinea, lo que contribuye a que
aparezca leucocitosis en los fumadores. Esta elevada carga de
leucocitos polimorfonucleares desemperia un papel importante
en la patogenia de la inflamacion crénica en el arbol respiratorio
asociada al consumo de cigarrillos?. Otros estudios han mostrado
que el humo aumenta la interleucina-8 liberada por las células
epiteliales de la mucosa bronquial; también los estudios histol6-
gicos muestran proliferacion de macrofagos y linfocitos T, predo-
minando los linfocitos T CD8+, lo que es indicador de la impor-
tancia del papel de estas células en la inflamacién del tracto
respiratorio inferior y en la patogénesis de las enfermedades neu-
molégicas relacionadas con el consumo de tabaco>®. Ademds, se
ha informado de una transformacién escalonada del epitelio ci-
liado estratificado de la mucosa bronquial normal hacia la meta-
plasia escamosa, carcinoma in situ y, posteriormente, carcinoma
invasivo broncogénico’.

Numerosas anomalias han sido observadas en la funcién pulmo-
nar de los fumadores. En general, los fumadores tienen un FEV,
(volumen espiratorio forzado en el primer segundo) menor y
muestran un descenso mas acelerado de este volumen que los
ex fumadores y los que nunca han fumado, y esta asociacion
presenta una relacion directa dosis/respuesta. Un estudio epide-
miolégico ya cldsico mostré que el FEV, desciende gradualmen-
te a lo largo del tiempo; sin embargo, la mayoria de los no fu-
madores y un grupo considerable de fumadores no llegan a
desarrollar un trastorno ventilatorio obstructivo. En cambio, en
la poblacién susceptible el tabaco origina cambios obstructivos
irreversibles que conducen a dicho trastorno obstructivo. Sin em-
bargo, si un fumador susceptible deja de fumar, presentara una
ligera mejoria de su funcién pulmonar y, lo que es mas impor-
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tante, el descenso posterior serd mds lento y menor que en
aquellos otros que contindan fumando® (figura 2). Los resultados
del Lung Health Study demostraron que un programa de interven-
cién intensiva del control del tabaquismo reduce significativamen-
te el rapido declinar del FEV, en los fumadores’.

No fumadores y no
susceptibles al cigarrillo

Fumadores regulares

susceptibles al cigarrillo T Dej6 de fumar

~._ alos 45 anos

Incapacidad

Dejo de fumar
a los 65 afios
Tt
0 T T
25 50 75
Edad (anos)

FEV, (% del valor a la edad
de 25 anos)
N
(=)
|

Muerte

Figura 2. Efecto del tabaquismo sobre la funcién pulmonar (FEV)

Los sintomas respiratorios generales son mucho mis frecuentes en
los fumadores de cigarrillos. Existe una relacién dosis/respuesta
en la aparicién de tos crénica, aumento de la expectoracién y di-
ficultad respiratoria. El humo del tabaco induce cambios en el
epitelio de la mucosa bronquial, incluyendo pérdida de los cilios,
hipertrofia de las glindulas mucosas y aumento de células calici-
formes, lo que favorece el desarrollo y la presencia de sintoma-
tologia respiratoria'.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

La EPOC es una enfermedad de las vias respiratorias, lentamen-
te progresiva y potencialmente mortal, que se caracteriza por una
obstruccion del flujo aéreo que no es totalmente reversible. Estd
causada por dos mecanismos principales: la inflamacién crénica
de las vias respiratorias y la destruccién gradual de los alvéolos!.
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La inflamacién crénica provoca fibrosis, que a su vez induce a la
constriccion de la via aérea.

Esta inflamacion esta liderada por los neutréfilos. Varias protea-
sas liberadas por los neutréfilos deterioran la elasticidad y el so-
porte de los alvéolos. Ademds, los bronquiolos terminales se co-
lapsan al estar bloqueados por tapones de moco, y como
consecuencia sus alvéolos correspondientes se destruyen. La
EPOC se asocia también a una produccion excesiva de moco,
con lo que las vias respiratorias se obstruyen y se producen es-
pasmos de la musculatura bronquial. El aire queda atrapado en
las vias respiratorias distales, provocando hiperinsuflacién pul-
monar, lo que reduce el volumen corriente y aumenta el espacio
muerto; éste, asociado a la obstruccion de la via aérea y al me-
nor intercambio gaseoso provocado por la destruccion de los al-
véolos, conduce finalmente a la insuficiencia respiratoria. La hi-
poxia mantenida aumenta la resistencia vascular pulmonar,
originando una hipertensiéon pulmonar y posteriormente una in-
suficiencia cardiaca derecha (cor pulmonale).

La American Thoracic Society y la European Respiratory Society
han definido la EPOC como un trastorno patolégico prevenible
y tratable, que se caracteriza por la limitacién del flujo aéreo y
que no es reversible por completo. Por lo general, la limitaciéon
del flujo aéreo es progresiva y estd asociada a una respuesta
anormal de los pulmones a las particulas o gases nocivos, prin-
cipalmente causada por el humo del cigarrillo. Aunque la EPOC
afecta sobre todo a los pulmones, también tiene una repercusion
sistémica significativa. La enfermedad progresa mediante una lar-
ga fase subclinica, pero una vez que aparecen los sintomas sue-
le seguir una evolucién de disnea progresiva a niveles de ejerci-
cio cada vez mas ligeros, desequilibrio del intercambio de gases
e insuficiencia respiratoria'?.

La principal causa de esta dolencia es el consumo de cigarrillos,
responsable del 80-90% de todos los casos de EPOC. Un fumador
tiene 10 veces mas posibilidades de morir por esta enfermedad
que un sujeto que no sea fumador, y los fumadores mueren una
media de 10 anos antes que los no fumadores’®. El tabaquismo
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provoca cambios estructurales irreversibles en los pulmones y ace-
lera el descenso de la funcién pulmonar, que aparece normalmen-
te cuando aumenta la edad. Si un paciente con EPOC deja de fu-
mar, la tasa de descenso de la funcién pulmonar volvera a los
valores observados en una persona no fumadora®. Por tanto, la
deteccion precoz de la EPOC es de vital importancia para acon-
sejarles y ayudarles al abandono del tabaco cuanto antes.

Con el propésito de diagnosticar la EPOC en la etapa mis pre-
coz posible y tratar de detener su evolucién progresiva median-
te el cese del tabaquismo, la iniciativa GOLD (Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease)'* ha instado a los médicos
a tener una actitud de sospecha ante todo paciente expuesto a
factores de riesgo (tabaquismo, inhalacién de humo de lena y ex-
posicion a particulas o gases en el ambiente laboral) que tenga
sintomas cronicos de tos y produccion de esputo, indicadores de
la importancia de la exposicion (tabla 1). En ellos, el diagndstico
de EPOC debe confirmarse con una prueba espirométrica que
demuestre la presencia de limitacién del flujo espiratorio, carac-
terizada por una relacion FEV /FVC inferior al 70%.

Los principales sintomas de la EPOC consisten en tos crénica, au-
mento de la expectoracion, roncus o sibilancias, opresién toraci-

Tabla 1. Indicadores de sospecha en el diagnéstico de EPOC

Considerar la sospecha de EPOC vy realizar espirometria si estin presentes
algunos indicadores en un sujeto fumador de mas de 40 anos. La presencia
de varios de ellos aumentaria la probabilidad de padecer la enfermedad

SINTOMAS CARACTERISTICAS
Disnea Progresiva
Coincide con el esfuerzo
Persistente

Referida como «dificultad para respirar»

Tos cronica Puede ser intermitente, seca o productiva

Expectoracion Aumento de la produccion de esputo

Exposicion a factores de riesgo | Tabaquismo
Polvos o sustancias quimicas
Humo de lena
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ca y disnea. Esta sintomatologia suele comenzar después de que
el sujeto haya fumado durante 10 anos, tiempo durante el cual
los sintomas no suelen ser notables. Posteriormente, el paciente
desarrolla al inicio la tos crénica productiva, seguida de la dis-
nea, que es un sintoma muy caracteristico. Esta es persistente y
lentamente progresiva.

La prevalencia, la morbilidad y la mortalidad de la EPOC varian
entre paises e incluso entre distintos grupos de un mismo pais,
pero se relaciona generalmente con el consumo de tabaco.' To-
dos los anos mueren por la EPOC 2,9 millones de personas; era
la quinta causa de muerte en 1990, es la cuarta desde el ano 2000
y pasard a ser la tercera causa en el 2020, Se estima que cada
ano mueren en Espafa cerca de 15.000 personas por EPOC. En
nuestro pais, segun los ultimos datos disponibles, supone la quin-
ta causa de muerte entre los varones, con una tasa anual de 60
muertes por 100.000 habitantes, y la séptima para las mujeres,
con una tasa anual de 17 muertes por 100.000 habitantes. Estos
datos marcan una tendencia al alza, en particular en mujeres,
pues en 1998 la EPOC representaba la quinta causa de mortali-
dad en los varones (tasa ajustada por edad de 56 muertes/100.000
habitantes) y la octava en mujeres (12/100.000 habitantes). En
comparacion, Espafa se sitda en un rango intermedio dentro de
la Union Europea, encabezada por algunos paises de Europa del

Este y anglosajones!®.

Segin el estudio IBERPOC, estudio epidemiolégico de base po-
blacional, disenado para medir la prevalencia y la variacién de la
distribucion de la EPOC en individuos de entre 40 y 69 anos en
Espanal’, la prevalencia fue del 9,1% (14,3% en varones y 3,9% en
mujeres). Segin el consumo tabaquico, la prevalencia fue del 15%
en fumadores, del 12,8% en ex fumadores y del 4,1% en no fuma-
dores. Un aspecto muy relevante del estudio fue que el 75% de
las personas que presentaban EPOC no estaban diagnosticadas.

Como ocurre en otras enfermedades cronicas relacionadas con
el tabaco, la distribucién de la EPOC depende fundamentalmen-
te de dos factores: los efectos relacionados con el consumo de
tabaco y los derivados del envejecimiento paulatino de la po-
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blacion. Por estos motivos resulta 16gico prever que en Espana
presenciaremos una verdadera epidemia de esta enfermedad du-
rante los préximos anos.

Como hemos senalado, la EPOC puede alterar gravemente la ca-
lidad de vida de los pacientes y reducir su estado global de sa-
lud. A medida que progresa la enfermedad, se deteriora atin mas
su funcién pulmonar; los pacientes pasan a depender cada vez
mas de la familia o de sus cuidadores, se incrementan las exacer-
baciones y los ingresos hospitalarios, y todo esto incrementa los
costes que representa para la sociedad, con un mayor consumo
de recursos sociales y asistencia sanitaria.

Es preciso reiterar que la tnica medida que frena el mal pronés-
tico de la EPOC es el abandono del tabaco; de ahi la gran impor-
tancia que tiene el diagnéstico precoz de la enfermedad. Este he-
cho debe ser transmitido de forma categérica a los fumadores
con EPOC para sensibilizarles acerca de la necesidad ineludible
de que abandonen el consumo de cigarrillos como la parte mas
importante del tratamiento de su dolencia.

Tabaco y otras enfermedades respiratorias

Al margen de la EPOC, existen otros tipos de enfermedades neu-
molégicas cuya existencia se ha relacionado en mayor o menor
grado a la exposicion al humo del tabaco. A continuacién esbo-
zaremos las mds importantes.

Asma bronquial

Aunque no existe una clara evidencia de que el humo del taba-
co sea un factor de riesgo causal especifico en el desarrollo del
asma, si se conoce que puede favorecer la sensibilizacién a los
alérgenos, agravar el pronéstico del asma y ocasionar que el tra-
tamiento sea menos eficaz.

La hiperreactividad bronquial inespecifica es mis frecuente en fu-
madores que en no fumadores. Un estudio llevado a cabo por
Gerrard et al.’® ponia de manifiesto que en fumadores asintoma-
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ticos se necesitaban menores concentraciones de metacolina para
provocar broncoconstricciéon que en sujetos no fumadores. Diver-
sos estudios han demostrado que la afectacion de la pequena via
aérea provocando constriccion bronquial es mayor en fumado-
res; la reduccion del calibre bronquial ocasionarfa turbulencias
en el flujo aéreo, facilitando la acumulacién de las particulas t6-
xicas del humo del tabaco en la mucosa bronquial. Este proceso,
asociado a los cambios anatomopatolégicos presentes en los
bronquios de los fumadores y al incremento de la permeabilidad
de la mucosa que facilita la entrada de alérgenos, favoreceria el
desarrollo de la hiperreactividad bronquial.

Diferentes estudios han comprobado un aumento de la prevalen-
cia de asma en hijos de padres fumadores, disminuyendo la fre-
cuencia de sintomas respiratorios al interrumpirse la exposicion
a la contaminacién ambiental por humo de tabaco.

También se ha senalado que el tabaco reduce la eficacia del tra-
tamiento del asma, y se ha comprobado que la eficacia de los
corticoides inhalados en esta enfermedad es menor si los pacien-
tes contindan fumando.

La educacioén a pacientes asmaticos deberia incluir los aspectos
relacionados con el consumo de tabaco, y entre las recomenda-
ciones del tratamiento deberia incluirse la necesidad del abando-
no completo del consumo de cigarrillos.

Enfermedades pulmonares intersticiales

Granuloma eosindfilo. El granuloma eosindfilo es una enfermedad
intersticial pulmonar poco frecuente y de causa desconocida, ca-
racterizada por un acimulo anormal de células de Langerhans en
el parénquima pulmonar. El 90% de los sujetos que la padecen
son fumadores, por lo que esta considerada como una enferme-
dad relacionada con el consumo tabiaquico. También es cono-
cida como histiocitosis X o granulomatosis de células de Lan-
gerhans. Las manifestaciones clinicas son variables, pero la tos
y la disnea estan presentes con bastante frecuencia'®. El aban-
dono del tabaco es esencial en el manejo de la enfermedad, y



Efectos nocivos del tabaco sobre la salud. Utilizacion de la patologia del tabaco como
Jfactor de motivacion en fumadores enfermos

la mejoria de su pronéstico al dejar de fumar ha sido amplia-

mente demostrada®.

Enfermedad pulmonar intersticial asociada a bronquiolitis res-
piratoria. La bronquiolitis respiratoria asociada a enfermedad
pulmonar intersticial es una presentacion poco frecuente de en-
fermedad pulmonar intersticial que aparece exclusivamente en
fumadores®!. Mientras que la inflamacién crénica bronquiolar
es un hallazgo general en los fumadores, con escasa o nula ma-
nifestacion clinico-funcional, un minimo porcentaje de fumado-
res desarrollan esta enfermedad intersticial pulmonar sintoma-
tica en presencia de una inflamacién bronquiolar mas intensa.
Se recomienda como tratamiento de eleccion el abandono del
tabaco.

Neumonia intersticial descamativa. Las neumonias intersticiales
idiopaticas son un heterogéneo grupo de enfermedades que tie-
nen una clinica similar. La Neumonia Intesticial Descamativa
(NID) es una forma poco frecuente de presentaciéon de neumo-
nia intersticial idiopatica, que afecta principalmente a los varo-
nes en la cuarta o la quinta década de la vida, con antecedentes
de tabaquismo activo'*%,

En la historia clinica de todo este grupo de enfermedades in-
tersticiales el tabaco esta presente de alguna manera, y resulta
fundamental que los pacientes abandonen el consumo de ta-
baco para mejorar la evolucién clinica y el pronéstico de las
mismas.

Infecciones respiratorias

Existen evidencias de que las infecciones respiratorias, como el
resfriado comun, la gripe, la tuberculosis, la neumonia bacteria-
na y la neumonia varicelosa, son mas frecuentes en la poblacién
fumadora. El consumo de tabaco se asocia a una mayor activi-
dad inflamatoria, alteracion del sistema inmune y capacidad de
inducir lesiones celulares, que se podrian mencionar como me-
canismos responsables de esta asociacion de los fumadores a las
infecciones respiratorias.
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Neumotorax espontaneo

El consumo de cigarrillos es el principal factor de riesgo en la
aparicion del neumotérax espontineo?®. Se estima que el consu-
mo tabaquico incrementa el riesgo de neumotérax unas 20 ve-
ces en los varones y unas 9 veces en las mujeres, habiéndose de-
mostrado una relacién dosis/respuesta. El abandono del tabaco
se ha relacionado con una disminucién del riesgo de recidiva.
La aparicion del neumotérax espontineo probablemente esté en
relacién con la ruptura de una bulla o una burbuja subpleural.
El atrapamiento distal de aire a causa de la inflamacién induci-
da por el humo del tabaco conduce a una exagerada distension
alveolar y a una posterior ruptura como mecanismo favorecedor
del neumotérax®.

Sindrome de apnea-hipopnea del sueiio (SAHS)

Se dispone de escasa informacién clinica o epidemioldgica so-
bre la relacion entre el tabaquismo activo y los trastornos del
suefio, a pesar de que la evidencia sugiere que existe una fuer-
te relacion entre ambos®. Algunos autores apuntan que los fu-
madores presentan mayores dificultades para iniciar el sueno y
otros sintomas relacionados con la fragmentacion del sueno y
con una mayor frecuencia de eventos respiratorios nocturnos
que los no fumadores. De otra parte, se ha observado una rela-
cién dosis/respuesta, de tal manera que los fumadores intensos
tienen diez veces mas posibilidades de tener dichos eventos, lo
que lleva a considerar una probable relacién entre la presencia
de SAHS vy el consumo de tabaco.

Cancer de pulmén

Los resultados de la investigacion disponible han demostrado
que existen mids de 1.000 sustancias de reconocido potencial
cancerigeno, y se estima que entre el 75 y el 85% de los proce-
sos neoformativos en humanos estin relacionados con la expo-
sicién a estos carcinégenos ambientales. De entre todos estos
agentes cancerigenos ambientales, el humo del tabaco es sin
duda el mejor estudiado de todos, siendo en la actualidad incues-
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tionable el papel que desempena no solamente en el origen del
CP, sino también en la aparicién de otros procesos neoplasicos
en diferentes localizaciones, principalmente cavidad oral, laringe,
esofago, rinén, mama, etc.

En relacion con la presencia de CP, el tabaco tiene un efecto
dosis/respuesta. Se ha observado que el riesgo relativo de pa-
decer CP es 18 veces superior en los fumadores de menos de
20 cigarrillos/dia, respecto a los no fumadores, elevindose a 27
veces si el consumo es mayor a esa cantidad. Cuanto mas precoz
es la edad de inicio de consumo, mayor probabilidad existe de
desarrollar CP. Del mismo modo, los fumadores que inhalan el
humo de manera mis profunda o usan cigarrillos sin filtro, con
alto contenido en nicotina y alquitrdn, tienen mayor riesgo de en-
fermar por CP. Igualmente, se ha comprobado que el abandono
del tabaco disminuye el riesgo de CP después de 15 afios, sin lle-
gar a equipararse a los no fumadores. Un dato singular es que,
durante el ano siguiente al abandono del tabaco, el riesgo de pa-
decer CP no s6lo disminuye, sino que incluso se eleva ligeramen-
te; esto se puede explicar por el hecho de que muchos enfermos
dejan de fumar cuando ya se ha presentado la sintomatologia li-
gada al cancer, sin que ain no haya sido diagnosticado.

El CP es el tumor mas frecuente y el que da lugar a una mayor
mortalidad tanto a nivel mundial como en nuestro entorno. Aun-
que predomina en varones, en EE. UU. ya representa la primera
causa de muerte por cancer en las mujeres.

La mortalidad por CP ha experimentado notables variaciones du-
rante los Gltimos anos. Actualmente, en la Unién Europea es la
principal causa de muerte en varones y la tercera en mujeres. En
Europa, el CP tuvo una mortalidad estimada de 171.990 varones
y de 64.100 mujeres durante el afio 20006, lo que representa el
26,3y el 12,5% de la mortalidad por cancer, respectivamente.® El
principal factor de riesgo es el consumo de tabaco, siendo el res-
ponsable del 85-90% de las muertes por CP?.

En el afio 2006 se produjeron en Esparfia 371.478 defunciones por
diferentes causas, 15.877 menos que las registradas un afo antes.
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La tasa bruta de mortalidad se situ6 en 843 fallecidos/100.000 ha-
bitantes. Los tumores se mantuvieron en segundo lugar como
causa de muerte, después de la enfermedad cardiovascular, re-
presentando un 27% del total de los fallecimientos (tabla 2)*. En
2006 se produjeron 101.669 defunciones por cdncer, lo que su-
puso un ligero ascenso (1,2%) en comparacion con el afio 2005.
En los paises occidentales, el CP se ha convertido en un grave
problema de salud publica y es considerado por algunos investi-
gadores como la epidemia del siglo XXI. Los datos de mortalidad
por cancer en Espana, publicados por el Centro Nacional de Epi-
demiologia, reflejan que el nimero de defunciones por CP en al
afio 2006 fue de 19.513 (16.879 en varones y 2.634 en mujeres),
siguiendo la tendencia creciente en varones (1,5% mas) y mucho
mas acusada en mujeres (6,7%), en comparacion con los datos
de 2005. De este modo, el CP sigue siendo la principal causa de
mortalidad por cancer en el varén y la tercera en la mujer, por
detras del cincer de mama y de colén® (figura 3).

Los escasos resultados obtenidos en la disminucién del consumo
de tabaco a nivel mundial, el incremento de la prevalencia de fu-
madoras, la dificultad para implementar programas de diagnosti-
co precoz eficaces y los pobres avances en el tratamiento de los
casos no quirdrgicos no presagian un futuro muy prometedor
para disminuir la prevalencia por CP.

A diferencia de EE. UU., donde la prevalencia de CP en varones
ha comenzado a descender, en Espafa, como se ha descrito pre-

Tabla 2. Numero de defunciones segin las principales causas de muerte y
sexo. Afo 2006

Total Varones Mujeres
Enfermedades isquémicas del corazon 37.076 21.194 15.882
Enfermedades cerebrovasculares 32.887 13.849 19.038
Insuficiencia cardiaca 18.888 6.562 12.326
Cancer de pulmén 19.513 16.879 2.634
Bronquitis cronica 14.333 10.770 3.563
Cancer de colon 9.926 5.642 4.284
Cancer de mama 5.956 — 5.956
Cancer de prostata 5.413 5.413 —
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viamente, la tendencia sigue siendo creciente. En nuestro pais, a
pesar de haberse constatado en los dltimos afios un descenso
apreciable en el consumo de tabaco en la poblaciéon general, es-
pecialmente en varones (figura 4)*, habra que aguardar todavia
unos anos para que esta tendencia comience a decrecer.
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Las mujeres se han incorporado al consumo de tabaco mas tarde
que los varones, condicionadas por factores socioculturales y la
publicidad habilmente manejada por la industria tabaquera. Te-
niendo en cuenta estos datos y dado que la latencia para adver-
tir los efectos del tabaco sobre la mortalidad es de aproximada-
mente unos 30 afios, cabe suponer que el cambio en las
tendencias de mortalidad por CP en varones y mujeres puede im-
putarse a los cambios acontecidos en el consumo de tabaco en
la década de los 70; y, como ya se estd constatando, es de espe-
rar que se inicie un descenso de la enfermedad en los varones y
una mayor incidencia en las mujeres a corto y medio plazo. Pos-
teriormente, si continda la tendencia a disminuir el consumo de
tabaco en la mujer, podremos asistir a un descenso en las tasas
de incidencia de esta enfermedad en el colectivo femenino, aun-
que todavia es de esperar que el incremento de los casos de CP
se mantenga al menos durante 10-15 afos mas.

En contraste con EE. UU., donde actualmente el tipo histolégico
de CP mas frecuente es el Adenocarcinoma (AC), en nuestro en-
torno todavia el tipo celular mis frecuente sigue siendo el Carci-
noma Epidermoide (CE). Sin embargo, en los Gltimos afos se ha
notado un descenso de la tasa de CE, y quizads de Carcinoma de
Células Pequenas (CCP), a favor del tipo AC. Se ha discutido que
este cambio de tendencia esté en relacién con la disminucién de
prevalencia de consumo de tabaco en varones, con la incorpora-
cién de la mujer al tabaquismo y también con los cambios acae-
cidos en el patron de consumo de tabaco en los fumadores, el
uso sistematico de boquillas, filtros o cigarrillos bajos en nicotina
y alquitrdn, lo que se asocia a caladas mas profundas, con alar-
gamiento de las pausas de apnea tras las caladas, aumentando la
penetracion y la sedimentacion de las sustancias cancerigenas en
areas mas distales del pulmon. Esta variacion ya ha sido confir-
mada en EE. UU. y en Europa®3%,

Hoy en dia, la principal esperanza de tratamiento curativo del CP
es la reseccion quirdrgica del tumor; de ahi la importancia del
diagnéstico precoz. Cuando el CP provoca clinica, a menudo su
estadio es avanzado y su pronéstico nefasto, con una superviven-
cia media global inferior al 10% de los casos a los cinco anos.
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Aunque desde la segunda mitad del siglo anterior se iniciaron
campanas de prevencion contra la epidemia de tabaquismo, to-
davia en la actualidad no se han observado tendencias decre-
cientes en la mortalidad por CP; no obstante, el futuro contintia
siendo la prevencion y el cese del consumo de tabaco. Aunque
no existe unanimidad en la eleccién del mejor método de diag-
néstico precoz, es conocido que un estadio inicial de la enfer-
medad tiene un prondstico considerablemente mejor. Se ha in-
dicado la posibilidad de establecer equipos multidisciplinarios
de investigacién oncolégica que engloben aspectos genéticos,
epigenéticos y epidemiolégicos del CP para la localizacion de
genes relevantes, y asi detectar a los candidatos a investigacio-
nes clinicas* con el objetivo final de identificar a los sujetos de
alto riesgo, lo que sin duda serd de gran relevancia para instau-
rar las oportunas acciones preventivas y terapéuticas. En la ac-
tualidad, se sugiere que determinados polimorfismos de genes
relacionados con los receptores nicotinicos pueden estar en re-
lacién con la predisposicion al consumo de tabaco y con la apa-
ricién de CP.

TABACO Y OTROS TIPOS DE CANCER

Ademais de ser el responsable del 90% de los CP, también me-
diante diversos estudios epidemioldgicos se ha encontrado una
solida relacion entre el consumo de tabaco y el desarrollo de can-
cer de otras localizaciones, incluyendo la cavidad oral, la laringe,
el eséfago, la vejiga, el rindn, el pancreas, el estémago y el cue-
llo del utero.

Cancer de la cavidad oral

Se puede afirmar que el consumo de tabaco es la causa funda-
mental del cancer de la cavidad oral, directamente relacionado
con el tiempo de exposicion y la cantidad de consumo de taba-
co. Incluye labios, suelo de la boca, lengua, paladar, y glandulas
salivares. Con frecuencia va precedido por lesiones de tipo pre-
canceroso que, al abandonar el tabaco, se restituyen evitando la
malignizacion. Se ha demostrado que el riesgo aumenta cuando
se asocia a la ingesta de alcohol®,
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Cancer de laringe

Diversos estudios epidemiolégicos han puesto de manifiesto que
los fumadores presentan 10 veces mas riesgo de padecer cancer
de laringe que los no fumadores. Del mismo modo que ocurre
en el CP, influye directamente la cantidad y la duracién de la ex-
posicién al humo del tabaco. Un dato interesante en este tipo de
tumor es que también hay un cierto sinergismo cuando se asocia
el tabaquismo v la ingesta de alcohol, incrementandose las posi-
bilidades de padecer la enfermedad?.

Cancer de eséfago

El cancer de es6fago es un tumor relacionado con el tabaco.
Como ocurre en los casos anteriores, el riesgo se incrementa
con la intensidad y la duracion de la exposicién, y va unido al
consumo de alcohol. Aunque no se conoce bien del todo la pa-
togenia, los estudios epidemiolégicos permiten confirmar estas
aseveraciones™.

Cancer urogenital

El 50% de los tumores de vejiga y de rifién en varones y el 31%
en las mujeres son atribuibles al consumo de tabaco. El riesgo se
incrementa con la intensidad y la duracién de la exposicién. Aun-
que el mecanismo patogénico por el que el tabaco provoca es-
tos tumores no estd lo suficientemente aclarado, parece que las
aminas aromaticas desempefnan un papel importante. Diferentes
estudios epidemiol6gicos apoyan una fuerte asociacion entre es-
tas enfermedades, incluso con infecciones del tracto urinario de
repeticion, con una historia previa de fumador?.

Durante la dltima década se ha constatado evidencia que apoya
un mecanismo biolégico directo entre el consumo del tabaco y
la aparicién de cancer de cérvix uterino. Se ha comprobado que
las mujeres fumadoras tienen concentraciones de nicotina y co-
tinina en el moco cervical mas elevadas que en plasma, y que
estas sustancias son convertidas a nitrosaminas que tienen ac-
cion cancerigena’®,
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Otros procesos neoplasicos

Existe una fuerte asociacién entre el consumo tabaquico y la
aparicion de otros tipos de tumores y enfermedades, o el agra-
vamiento a éstas, que por motivos de limitacién de espacio no
serdn descritas en este capitulo y solamente van a ser citadas,
como cancer de estomago, reflujo gastroesofagico, gastritis y tl-
cera gastroduodenal, enfermedades intestinales (Crohn, colitis
ulcerosa), cincer de colon y recto, cincer de pancreas, hepato-
carcinoma, cincer de mama, cancer de ovario y de endometrio,
leucemias y mielomas.

Se sabe que es posible prevenir al menos una tercera parte del
total anual de nuevos casos de cancer. El tabaco, la mas impor-
tante causa Unica prevenible de cancer hoy en dia, es responsa-
ble de aproximadamente un 30% de todas las defunciones por
cancer en los paises desarrollados y de una proporcion en rapi-
do aumento en los paises en desarrollo y las comunidades des-
favorecidas. Es el unico producto destinado a los consumidores
que mata a la mitad de quienes lo utilizan regularmente.* Por
ello, la prevencion del cancer favoreciendo el abandono del ta-
baco constituye un pilar de soporte importante para las terapias
de abandono del consumo. Los pacientes fumadores deben ser
informados de los riesgos que corren en relacién con el cancer y
de la disminucion del riesgo que se asocia a su abandono.

TABACO Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Existen evidencias cientificas para afirmar que hay una estrecha
relacion entre el consumo de tabaco y la enfermedad cardiovas-
cular,” incluyendo la cardiopatia isquémica, el infarto de mio-
cardio, el ictus, la enfermedad vascular periférica y el aneurisma
aortico, y que ademds existe una relacion dosis/respuesta. A la
inversa, el incremento del riesgo de eventos cardiovasculares
disminuye después del abandono del tabaco. Las dos principa-
les enfermedades del sistema circulatorio son la enfermedad is-
quémica del corazon y la enfermedad cerebrovascular o ictus,
que en conjunto producen casi el 60% de toda la mortalidad
cardiovascular.



Manual de Prevencion y Tratamiento del Tabaquismo

En el afio 2006, el grupo de las enfermedades cardiovasculares
se mantuvo como primera causa de muerte: 120.690 en total, lo
que supone un 32,5% del total de defunciones®. Segin los datos
disponibles, en la tdltima década, la enfermedad isquémica del
corazon es la que ocasiona un mayor nimero de muertes cardio-
vasculares en Espana: 31% en total, 57% en varones y 43% en
mujeres (tabla 2 y figura 5). El segundo lugar lo ocupa la enfer-
medad cerebrovascular, que representa el 27% del total de la
mortalidad cardiovascular, siendo el porcentaje mayor para las
mujeres (58%) que para los varones (42%).
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Figura 5. Mortalidad porcentual por las distintas enfermedades
cardiovasculares. Espafa, 2006

La corriente principal del cigarrillo, es decir, el humo que inhala
directamente el fumador hacia el tracto respiratorio, provoca
efectos mortiferos en el sistema circulatorio, provocando la en-
fermedad cardiovascular®!. La contaminacién ambiental por humo
de tabaco, el tabaquismo pasivo, también provoca enfermedad
cardiovasculari?®,

En el humo del tabaco se han detectado mas de 4.000 sustan-
cias, y solo se conocen los efectos de una pequena parte de
ellas. Las mas estudiadas son la nicotina, el mondéxido de carbo-
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no y el alquitran; los dos primeros son, probablemente, los que
producen un mayor efecto cardiovascular. El humo del tabaco
afecta negativamente al equilibrio entre la demanda y la oferta
de oxigeno por el miocardio; la nicotina actia a nivel presinap-
tico, originando la liberacién de catecolaminas, lo que incremen-
ta la tension arterial y la frecuencia cardiaca, ademas de otros
efectos sobre las plaquetas y el endotelio vascular que favore-
cen el origen del proceso arteriosclerético. El monoxido de car-
bono (CO) se une a la hemoglobina, formando el compuesto es-
table carboxihemoglobina (HbCO), que disminuye el aporte
tisular de oxigeno en el organismo. Una persona no fumadora
no debe exceder de 1,7% de HbCO en sangre. Existe una rela-
cién directa entre los niveles de HbCO y la angina o umbral de
isquemia miocardica.

El consumo de tabaco se asocia a una proliferacién de neutrofi-
los en sangre periférica que libera elastasas y radicales libres oxi-
dantes, que lesionan la pared endotelial y favorecen la ateroscle-
rosis. A la vez, también se origina un aumento de monocitos,
unido a una intensificaciéon de su adherencia a la superficie en-
dotelial. La emigracion de éstos al espacio subendotelial, su trans-
formacion en macréfagos y la atraccion por éstos del colesterol
va a abrir el progreso de la placa de ateroma?.

El tabaco provoca activacion plaquetaria, con liberacion del fac-
tor de crecimiento derivado de plaquetas. Este factor favorece la
proliferacion de la célula muscular lisa, lo que constituye un es-
calén inicial en el origen de la aterosclerosis. Otros factores aso-
ciados al tabaco son la policitemia, el aumento de los niveles de
fibrin6geno y del factor VIII de la coagulacién, y la disminucién
de los valores de plasminégeno. El resultado de estos cambios
plasmaticos es una predisposicion a la trombosis, lo que va a
conducir a infarto de miocardio en pacientes con o sin arteros-
clerosis coronaria.

El tabaco también altera el perfil lipidico de los fumadores: la ni-
cotina inhalada activa el sistema nervioso simpatico, originando
liberacion de catecolaminas. Esta respuesta activa la accién de las
enzimas lipasas, aumentando los niveles de acidos grasos libres
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en plasma, lo que se traduce en una elevacién de lipoproteinas
de baja densidad (LDL) y en una disminucién de las lipoprotei-
nas de alta densidad (HDL). El aumento del cociente LDL/HDL
es un factor predictivo considerable de riesgo cardiovascular.
Ademis, existe una relacion dosis/respuesta entre el nimero de
cigarrillos fumados y los niveles de 4cidos grasos libres plasma-
ticos que podria ser explicada por cambios en el metabolismo de
los triglicéridos®.

Se han descrito cambios morfolégicos en la pared arterial de los
fumadores, como vacuolizacién de células endoteliales, forma-
cion de células gigantes, edema mitocondrial y descamacion en-
dotelial, de lo que se deriva que la primera respuesta del endo-
telio vascular a los constituyentes del humo del tabaco es
presumiblemente citotéxica.

A pesar de que el consumo de tabaco estd descendiendo en los
paises occidentales, en la actualidad constituye una importante
causa previsible de la enfermedad cardiovascular. El humo del ta-
baco es tan protrombdtico como aterogénico, e incrementa el
riesgo de infarto agudo de miocardio, muerte subita cardiaca, en-
fermedad cerebrovascular, aneurisma aértico y enfermedad vas-
cular periférica. Incluso dosis muy bajas de exposicion al humo
del tabaco aumentan el riesgo de infarto de miocardio. De otra
parte, el abandono del tabaco y eludir la contaminacién ambien-

46

tal por humo de mismo reduce ripidamente este riesgo®.

Serfa deseable una mayor implicacién de los clinicos, que adqui-
riesen un papel mis activo para prevenir estas enfermedades car-
diovasculares, ofreciendo de modo rutinario ayuda para dejar de
fumar a estos pacientes, especialmente cuando ya han sufrido al-
gun evento cardiovascular. No hay que olvidar que una parte im-
portante de fumadores con eventos coronarios abandonan el ta-
baco durante el ingreso hospitalario, pero menos del 35%
permanece abstinente a los tres meses y la mayoria no ha recibi-
do ningun tipo de soporte terapéutico para dejar de fumar du-
rante su estancia hospitalaria, ni tampoco después del alta, a pe-
sar de ser pacientes a los que se ofertan tratamientos con un alto
soporte tecnolégico y polimedicacion.
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TABACO Y EMBARAZO

El efecto del humo del tabaco es penetrante, comenzando inclu-
so antes de la fecundacion, prolongindose durante el desarrollo
fetal y persistiendo durante el periodo de crecimiento y desarro-
llo. La infertilidad es dos o tres veces mas frecuente en las muje-
res que fuman.

Las madres que fuman durante su embarazo presentan un mayor
riesgo para el feto. Los ninos nacidos de madres fumadoras pre-
sentan menor peso al nacer (una media de 200 gramos) y una
longitud 1 cm menor que los nacidos de madre no fumadora. El
consumo de tabaco durante el embarazo retrasa el crecimiento
uterino y acorta la edad de gestacion, y todo ello aumenta el ries-
go de mortalidad perinatal, facilita la posibilidad de aborto es-
pontaneo y otras complicaciones, como placenta previa, despren-
dimiento prematuro de placenta y rotura precoz de membranas?’.

Le exposicion intradtero del humo del tabaco ha sido asociada
con déficit en la funcién pulmonar, incremento del riesgo de
asma en la infancia, deterioro del crecimiento somatico del nino
y pequenas deficiencias intelectuales, constatadas mediante test
estandarizados®.

La madre fumadora potencia el riesgo del sindrome de la muer-
te subita del lactante. No estd suficientemente claro si es el re-
sultado del bajo peso al nacer (lo que también es un riesgo de
muerte subita) o bien existen otros peligros anadidos; no obs-
tante, este riesgo esta apoyado por recientes estudios®.

Un aspecto recientemente estudiado es la posibilidad de que
los hijos de madres fumadoras sufran un sindrome de abstinen-
cia después del parto como consecuencia de la falta de la nico-
tina que venian recibiendo durante su estancia en el dtero. Otro
aspecto suficientemente conocido es el paso de la nicotina a
través de la lactancia materna y los efectos que ello puede te-
ner sobre el desarrollo psicomotriz del bebé, ademas de la pre-
disposicién de estos nifios al consumo de tabaco durante la
adolescencia.
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Deberfan desarrollarse programas de abandono del tabaco en-
tre embarazadas fumadoras, ya que durante este periodo la ma-
yoria de las mujeres estin mis predispuestas a abandonar los
cigarrillos, pero un porcentaje muy elevado de ellas necesitaria
estimulos y apoyo para conseguirlo. Por otra parte, durante el
embarazo las mujeres son frecuentadoras de los servicios asis-
tenciales sanitarios, tanto en la atencién primaria como en la Es-
pecializada, por lo que deberia aprovecharse esta circunstancia
para desarrollar programas asistenciales que integrasen todos
aquellos servicios que son frecuentados por las embarazadas. Ad-
quiere especial importancia realizar programas de este tipo en
embarazadas de riesgo.

UTILIZACION DE LA PATOLOGIA COMO FACTOR DE
MOTIVACION EN FUMADORES ENFERMOS

Es conocido que el diagnéstico de patologia debida al consumo
de tabaco es un factor predictor de cesacion. Recientemente, Da-
wood et al.” observaron en un grupo de pacientes, hospitalizados
tras padecer un infarto agudo de miocardio, su consumo de taba-
co en el momento de sufrir el evento cardiaco y a los seis meses
del alta. De ellos, el 46% no fumaba a los seis meses del infarto,
y las tasas de abstinencia fueron mejores en aquéllos a los que se
les ofrecié rehabilitacion cardiaca (OR: 1,80; IC 95%: 1,17-2,75),
fueron tratados y se les ofrecié un programa de cesacion tabaqui-
ca (OR: 1,71; IC 95%: 1,03-2,83). Por ello, los autores concluyen
que programas de cesacion implementados en la hospitalizacion,
asi como el referir a los pacientes a programas de rehabilitacion
cardiaca, se asocian claramente con mayores tasas de abstinencia.

Ives et al.>!) en un trabajo disefiado para conocer el patrén de
consumo de tabaco (a los tres meses, al ano y a los tres anos) tras
un Accidente Cerebrovascular (AC), observaron que el 71% de to-
dos los pacientes realizaron al menos un intento de abstinencia
durante los tres aflos de seguimiento; el 30% dejé de fumar y se
mantenia sin fumar al afo y a los tres anos; el 10% dejé de fumar
inmediatamente tras el AC, pero recay6 posteriormente; y el 25%
lo dejo en los tres meses siguientes al evento isquémico. Por ello,
los autores concluyen que la mayoria de los fumadores que pa-
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decieron un AC realizaron un serio intento de dejar de fumar, lo
que indica una alta motivacién para el abandono debida a su en-
fermedad, aunque pocos de ellos consiguen mantener la absti-
nencia en el tiempo.

Boudreaux et al.>? investigaron si una enfermedad aguda, que pre-
cisa de tratamiento en urgencias, modifica la conducta del fuma-
dor. De los 717 pacientes incluidos en el estudio y que acudieron
a Urgencias, el 26% referfa que realizarfa un intento de abandono
en el siguiente mes. De los 253 pacientes que se revisaron al mes
tras la visita, el 50% realizé un serio intento de dejar de fumar,
pero Unicamente un 19% consigui6 siete dias de abstinencia. La
probabilidad de intentar dejar de fumar tras acudir a Urgencias au-
ment6 si la patologia por la que acudieron era atribuida al consu-
mo de tabaco.

Hirayama et al.>® quisieron conocer a los cuatro afios del diagnés-
tico de una EPOC la prevalencia del consumo de tabaco y los fac-
tores que caracterizaban la persistencia del mismo. Los autores en-
contraron que se mantenian fumando el 22,5% de los pacientes en
total, descendiendo el porcentaje de fumadores desde antes del
ano de la realizacion del diagnéstico hasta el cuarto afo de segui-
miento. Continuar fumando se asociaba inversamente con la edad,
el indice de masa corporal y la gravedad de la enfermedad. En el
trabajo IBERPOC* se sefiala que la motivacion que los pacientes
con EPOC tienen para dejar de fumar no es mayor que la de los
que fuman y no tienen EPOC, pues no atribuyen sus sintomas a su
patologia, siendo los motivos para dejar el consumo los mismos.
De los diagnosticados de EPOC, el 34% no habia realizado nunca
un intento previo de abandono. Lo mismo concluye un trabajo
realizado sobre un amplio grupo de encuestados en Gran Bretafia,
donde los diagnosticados de EPOC presentaban una mayor preva-
lencia de fumador que aquellos que no presentaban dicha enfer-
medad: tienen una mayor dependencia por la nicotina, fuman un
mayor nimero de cigarrillos por dia con mayores niveles de coti-
nina y no presentan una motivaciéon mayor para dejar de fumar®.

Gorecka et al.*® analizaron de forma prospectiva, en fumadores de
edad media, si la identificacion de la Limitacion al Flujo Aéreo
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(LFA) mediante espirometria combinada con el consejo médico in-
flufa en las tasas de abstinencia al afio y permitia estimar el éxito
del cese del consumo. Los autores encontraron que los EPOC que
presentaban una mayor propension para dejar de fumar fueron
los que tenfan mas edad, los que habian comenzado a fumar mas
tarde, los que tenfan menos exposicion acumulada al tabaco y
aquéllos con una funcién pulmonar mejor. Ademas, fueron pre-
dictores de éxito para cesar en el consumo una mayor edad, una
menor exposicion al tabaco en el tiempo (menos paquetes al ano,
menos cigarrillos fumados por dia y haber comenzado a fumar
mds tarde) y un menor descenso del FEV, en el tiempo. Esto mis-
mo se ha observado en otros trabajos previos”.

Son escasos los estudios que analizan el consumo de tabaco tras
el diagnéstico de un CP. Sanderson Cox et al.>® analizan este dato
en un grupo de pacientes diagnosticados de CP (estadio 1A y IIB,
no células pequertias), observando que el 69% de ellos dej6 de
fumar antes de ser incluidos en el estudio, un 9% en la realiza-
cién del mismo y un 11% continué fumando. Por el contrario,
otros autores no observan resultados tan alentadores™.

En la nueva actualizacién de la Clinical Practice Guideline®, se
considera que los pacientes fumadores con comorbilidades aso-
ciadas (cancer, enfermedad cardiaca, EPOC, diabetes y asma)
son una diana importante para el uso de programas para dejar
de fumar. Los clinicos que tratan a estos pacientes deben ense-
farles que su enfermedad se debe y se agudiza por el consumo
de tabaco, consiguiendo mejorarla si deja de fumar. En este or-
den de cosas, en un reciente metaanilisis®' se reconoce que las
intervenciones terapéuticas realizadas en pacientes fumadores
hospitalizados tendrian un objetivo doble: mejorar el confort du-
rante el ingreso y ayudarles en el proceso de cesacién para con-
seguir la abstinencia a largo plazo. De todas maneras, aunque
existe evidencia de que intervenir en pacientes hospitalizados
con patologia cardiovascular aumenta las tasas de abstinencia,
no existe evidencia sélida en otras patologias de que el diagnds-
tico clinico afecte a la probabilidad de abandono de consumo
de tabaco, por lo que hacen falta mas trabajos que investiguen
en este tema. A todos los pacientes hospitalizados se les debe
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ofertar tratamiento para dejar de fumar, siendo necesario identi-
ficar aquellos que se pueden beneficiar mas de dichos progra-
mas estableciendo subgrupos para un mejor tratamiento. Este as-
pecto esta ain por desarrollar en Espana, ya que son pocos los
servicios hospitalarios que desarrollan algiin programa de inter-
vencion mis alld de la recomendacion genérica de abandono del
tabaco.

Es indudable que el diagndstico de una patologia, sobre todo
cuando ésta es atribuible al consumo de tabaco, desempena un
papel decisivo en la motivacion del fumador para dejar de fu-
mar, siendo un momento en el que todo profesional sanitario
debe insistir en el abandono ofreciendo ayuda. Aun asi, no to-
das las enfermedades motivan de igual manera al fumador, de-
biéndose aprovechar la situacién de vulnerabilidad y predispo-
sicién del paciente al abandono, sobre todo si éste se encuentra
hospitalizado.
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Aplicacion clinica practica
de la entrevista motivacional
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Juan Luis Rodriguez Hermosa

«Generalmente, las personas se convencen mds
por las razones que descubren ellas mismas que
por las que les explican los demds»

Blaise Pascal (1623-1662)

INTRODUCCION

En el ambito de la asistencia clinica diaria se insiste continuamen-
te en la necesidad de realizar intervenciones mas o menos breves,
con el objetivo de aumentar el nimero de ex fumadores y dismi-
nuir la prevalencia de tabaquismo. El denominado «consejo médi-
co estructurado», conocido como «dntervencién breve» y resumido
en el modelo de las 5 As (Ask, Advise, Asses, Assist, Arrange), in-
tenta recoger esquematicamente lo que debe hacer un profesio-
nal sanitario cuando se encuentra ante una persona fumadora en
su consulta'. Sin embargo, aunque parece que existe un acuerdo
unanime acerca de la necesidad de intervenir en el tabaquismo,
la cuestion que muchos profesionales sanitarios se plantean con
frecuencia es cémo hacerlo.

En la mayoria de los casos, el profesional dispone de la informa-
cién (como el modelo de las 5 As), pero en demasiadas ocasio-
nes resulta dificil incorporarla a la practica clinica habitual debi-
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do a las condiciones que se dan en el dmbito asistencial (p. ¢j. el
tiempo reducido que se dedica a cada paciente) y a las conse-
cuencias que se derivan de un estilo de relacion entre el médico
y el enfermo excesivamente directivo, que dificulta el plantea-
miento del problema. Por otro lado, aunque muchos médicos se
sienten presionados para hacer actividades preventivas y modifi-
car las conductas potencialmente daninas de sus enfermos, casi
todos los profesionales piensan que estin mas preparados para
diagnosticar y tratar enfermedades que para modificar las con-
ductas de sus pacientes?.

Fumar cigarrillos es una conducta y abandonar el consumo su-
pone un cambio de esa conducta. Y eso, como tal, entrana al-
gunas diferencias con respecto a lo que ocurre con otras enfer-
medades crénicas, como la hipertension arterial o con el control
de otros factores de riesgo. Dejar de fumar no supone lo mis-
mo para el paciente que vigilar su colesterol y tampoco debe
ser lo mismo para el médico. Cualquier cambio de conducta re-
quiere que el enfermo sea parte activa del proceso, lo que sig-
nifica que es un problema que requiere la participacién activa
de ambos: del paciente y del profesional sanitario. Persuadir a
las personas para que cambien una conducta que es perjudicial
para su salud puede resultar dificil. Modificar el estilo de con-
sulta puede mejorar esa experiencia, tanto en los profesionales
como en el paciente?.

El objetivo de este capitulo es describir una intervencion terapéu-
tica como es la entrevista motivacional, que se ha mostrado efi-
caz en diferentes cambios de conducta, para lograr mejorar el
abordaje del tabaquismo desde diferentes ambitos.

LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL: UN ENFOQUE
DIFERENTE

El estilo mis habitual de practica clinica en el que se han forma-
do los profesionales sanitarios de nuestro pais se caracteriza por
ser el médico el que dirige las soluciones terapéuticas del pro-
blema que tiene el enfermo. Este altimo, de manera generalmen-
te pasiva, asume los mandatos del profesional. Es indudable que
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esta practica funciona en muchas enfermedades (como una neu-
monia); sin embargo, en las situaciones en las que se requiere
la participacion activa del paciente, este planteamiento puede no
lograr sus objetivos. Ademas, produce una enorme frustracion
entre los profesionales al comprobar que no logra efecto algu-
no en sus enfermos, cuando no genera malestar por la confron-
tacién que supone. Frente a este estilo directivo, cuyo objetivo
es dar informacién y proponer soluciones, surgen otros enfo-
ques que se caracterizan por guiar, mas que por dirigir, al pa-
ciente. En ambos estilos las herramientas son comunes y consis-
ten en preguntar, informar y escuchar, pero se utilizan de
manera diferente?.

En ocasiones, al enfermo fumador se le plantea el consejo de
no fumar como la Gnica solucién posible, sin tener en cuenta
sus percepciones o dificultades®. Esta secuencia puede produ-
cir una reaccién de resistencia en el individuo y una sensacién
de ineficacia y de pérdida de tiempo en el profesional sanitario,
consecuencias ambas de utilizar un estilo muy directivo, cuan-
do el objetivo es un cambio de conducta. Por el contrario, cuan-
do se «guia-» al paciente se le proporciona informacién para es-
timular la propia autonomia y la propia capacidad para decidir,
aunque sin perder el objetivo y siempre guiado por el terapeu-
ta. Esta Gltima manera de abordar el problema es la mas utiliza-
da cuando el objetivo es un cambio de conducta y es el punto
de arranque en el que se basa la entrevista motivacional®. An-
tes de describir los aspectos pricticos de esta estrategia, es ne-
cesario comentar algunas circunstancias relacionadas con los
cambios de conducta y la motivacién en general, aunque 16gi-
camente todos los ejemplos que se incluyen hacen referencia al
consumo de tabaco.

¢Por qué cambian las personas?

Las personas cambian de muy diversas maneras y por multi-
tud de razones diferentes, en funcién de sus creencias, ex-
pectativas, deseos y necesidades®. Proporcionar informacion
acerca de los riesgos que conlleva una conducta determina-
da para desarrollar una enfermedad rara vez es suficiente
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para cambiarla®. Se acepta que la modificacion de una con-
ducta relacionada con la salud estd influida por dos tipos de
creencias. En primer lugar, las que dependen de la percep-
cion del riesgo que esa actitud supone para el propio indivi-
duo (jen qué me perjudica fumar cigarrillos?, jcambiaria mi
situacion si dejo de fumar?). En segundo lugar, la percepcion
acerca de la propia capacidad para poder cambiar la conduc-
ta (gserd fdcil para mi dejar de fumar?, jtengo las herramien-
tas necesarias para dejar de fumar?)’. Ambos aspectos, per-
cepcién del riesgo y autoeficacia, pueden trabajarse en las
consultas de tabaquismo.

Por otro lado, cualquier cambio hay que entenderlo como un
proceso, no como un resultado. Este enfoque ayuda a ajustar
las expectativas del profesional de forma mas acorde con su
capacidad de intervenir, segin la situaciéon en la que se en-
cuentre el paciente y los resultados que pueden obtenerse.
Es bien conocido el modelo propuesto por James Prochaska
y Carlo DiClemente® para comprender cémo y por qué cam-
bian las personas. Estos autores describieron las etapas por
las que pasa el individuo en cualquier proceso de cambio, ya
sea con la ayuda de un profesional o sin ella. En realidad, las
personas pasan por fases y emplean procesos de cambio muy
similares, que se adaptan a un modelo transteérico del cam-
bio en tres dimensiones. Los tres elementos que configuran
el modelo integran los estadios, los procesos y los niveles de
cambio’.

Las seis etapas del cambio de Prochaska y DiClemente se re-
presentan mediante una rueda de cinco partes, con una sexta,
de precontemplacion, que se sitda fuera de la rueda (figura 1).
El motivo por el que la representacion es un circulo se en-
cuentra en el hecho de que, en cualquier proceso de cambio,
la persona gira alrededor del proceso varias veces antes de al-
canzar un cambio estable. Esta rueda considera la recaida
como un acontecimiento normal, un etapa mas del cambio,
para evitar que en los pacientes se produzca una desmotiva-
cién. En la mayoria de los fumadores el proceso no es lineal,
sino que sigue una espiral, al ser la recaida muy frecuente en
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Figura 1. Esquema de las etapas del cambio

el estadio de accion o de mantenimiento. Este hecho implica
una regresion ciclica del sujeto a los estados iniciales de pre-
contemplacién o contemplacion.

Los procesos de cambio que establece el modelo propuesto por
Prochaska y DiClemente® son un conjunto de actuaciones de
tipo conductual y cognitivo que utiliza el fumador para modifi-
car sus cogniciones, sus emociones o su conducta de fumar. Por
ejemplo, la concienciacién (aumentar la informacién sobre uno
mismo y el problema) es un proceso de cambio. Los procesos
de cambio mas utilizados en los estadios de preparacién, accién
y mantenimiento son la autoliberacién, el manejo del refuerzo,
el contracondicionamiento, el control de los estimulos y las re-
laciones de ayuda. Por ello, es de gran utilidad el describir al
paciente las opciones que tiene para cambiar su conducta, ya
que se ha demostrado que los individuos que utilizan multiples
estrategias cognitivas y conductuales, cuando estan intentando
dejar de fumar, logran mejores resultados’.
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Las conductas adictivas, como el fumar, implican la bisqueda
de placer a corto plazo a expensas de un dano a largo plazo.
Por este motivo, muchos fumadores se encuentran ambivalen-
tes a lo largo del proceso. Una manera de abordar el proble-
ma y ayudar al enfermo es potenciar su motivacién hacia el
cambio. Hay estudios que han comprobado que existe una re-
laciéon positiva entre la motivacion y el éxito en el proceso de
la cesacion tabaquica. Por tanto, deben conocerse los estadios
por los que pasa cualquier persona cuando quiere modificar
una conducta, en este caso dejar de fumar, y hay que saber en
cual de ellos se encuentra. Es decir, hay que saber diferenciar
los motivos para el cambio y estudiar las técnicas especificas
que existen para aumentar estos motivos a lo largo de todo el
proceso. En resumen, es importante que la intervencién tera-
péutica se ajuste al estadio de cambio en el que se encuentra
el fumador.

El paso de una etapa a otra difiere de unos individuos a otros
y no existe un patréon temporal universal. Algunas personas
progresan ripidamente de una fase a otra, mientras que otras
permanecen durante tiempo en las fases iniciales. Una inter-
vencién adecuada a cada etapa favorece el avance a lo largo
del proceso. En la tabla 1 se resumen las caracteristicas de
cada fase y las estrategias que pueden utilizarse en cada una
de ellas.

¢Qué es la motivacion?

El concepto de motivacion describe las fuerzas que actian des-
de el interior o el exterior del organismo y que sirven para ini-
ciar un cambio o para modificar la conducta, dirigiéndola ha-
cia una meta’. Es un estado de disponibilidad o deseo de
cambiar en el que influyen diversos factores externos y que
puede fluctuar de un momento a otro o de una situacién a
otra. En el momento actual no se dispone de herramientas va-
lidadas en espafnol para su evaluacién. El test de Richmond,
aunque tampoco se ha validado, parece que tiene cierta utili-
dad en Atencién Primaria, pero no en una consulta especiali-
zada de tabaquismo®.
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Tabla 1. Sugerencias de posibles abordajes terapéuticos en funcién de la
fase o el estadio de cambio en el que esté el fumador

FASE ESTRATEGIA

Precontemplacion Proporcionar mas informacion

(no quiere modificar su conducta)| * Ayudarle a confiar en sus posibilidades
Personalizar la valoracion

Contemplacion * Ayudar al desarrollo de habilidades
(estd ambivalente: reconoce para el cambio

el problema y considera la » Explorar la ambivalencia. Balance
posibilidad de cambiar, pero decisional

tiene dudas para hacerlo) Proporcionar un plan de apoyo

Preparacion para la accion Aclarar las metas y estrategias del
(toma la decision y se paciente

compromete a emprender el Ofrecer un tratamiento

cambio en los proximos 30 dias) Reducir las barreras para el cambio

Accion Proporcionar apoyo para dejar de
(cambia la conducta) fumar (psicoldgico, farmacolégico

0 ambos)

Elaborar un plan de cambio. Ofrecer
distintas alternativas para que el
paciente elija

Ayudarle a prepararse para posibles
problemas que surjan en el proceso
de abandono

Mantenimiento Proporcionar estrategias para afrontar

(mantiene el cambio) situaciones de riesgo

Recaida Ayudar a comprender las razones
(vuelve a la conducta previa) de la recaida

Reforzar su confianza para cambiar
de nuevo

Ayudar a hacer planes para el
proximo intento

Ofrecer apoyo incondicional

Con frecuencia, la motivacion se evalia de manera indirecta por
lo que dice el paciente. Asi, se tiende a clasificar como «motiva-
dos» a los enfermos que estin de acuerdo con el terapeuta,
aceptan el diagndstico o expresan el deseo de recibir ayuda.
Pero los comentarios verbales que hacen que un paciente sea
juzgado como «motivado o no» tienen poco valor predictivo. En
efecto, aunque la intencién de cambiar se asocia con un incre-
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mento de la probabilidad de que ese cambio ocurra, esto sélo
sucede en el 30% de los casos’. De hecho, hay muchos pacien-
tes que dicen con rotundidad que «quieren dejar de fumar y
que luego no acuden ni a la primera visita. Por el contrario, hay
personas que acuden a la consulta, pero se muestran inseguros
o ambivalentes en su decision. Por eso, la principal preocupa-
cion debe centrarse en lo que el paciente <hace», mds que en lo
que «dice». Por otra parte, no es nada nuevo asumir que las per-
sonas a menudo dicen una cosa y luego hacen otra“.

Diversos estudios han demostrado que seguir un programa es-
tructurado con el fin de cambiar se asocia con resultados positi-
vos. Por ello, la adherencia con el cumplimiento de un progra-
ma destinado al cambio se estima que es una dimensién clave
de la motivacion. De acuerdo con esto, la motivacion debe con-
siderarse como la probabilidad de realizar ciertas conductas. Con
este enfoque, mucho mas pragmatico, cabe definir la motivacion
como da probabilidad de que una persona inicie, continide y se
comprometa con una estrategia especifica para cambiar. Es de-
cir, de esta forma se desplaza el énfasis desde un adjetivo pasi-
vo en el paciente, «estar motivado», un verbo activo «motivar,
que se centra en el médico. La motivacion se convierte asi en
una tarea importante del terapeuta, puesto que ahora su respon-
sabilidad no es solo dar consejo, sino también motivar y aumen-
tar la probabilidad de que el paciente siga unas acciones concre-
tas cuyo objetivo es el cambio®.

Se ha investigado mucho sobre qué es lo que motiva a las perso-
nas a cambiar y a ponerse en tratamiento. En atencién a ello se
han descrito ocho estrategias motivacionales generales?, que tam-
bién pueden utilizarse en el abordaje del tabaquismo (tabla 2).
Ninguna de dichas estrategias es migica, aunque una aproxima-
cion efectiva puede incluir varias de ellas. A continuacion se des-
criben brevemente estas ocho estrategias en su aplicacion con-
creta al consumo de tabaco.

1. Ofrecer consejo. El consejo debe identificar claramente el
problema o el drea problematica, explicar por qué el cambio
es importante y recomendar un cambio especifico.
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Tabla 2. Estrategias motivacionales generales

1. Ofrecer consejo
. Eliminar obstaculos
. Brindar alternativas

. Disminuir la deseabilidad

N W N

. Practicar la empatia

6. Proporcionar una retroalimentacion (feedback)

~

. Aclarar los objetivos

8. Ofrecer una ayuda activa

2. Eliminar obstiaculos. Un consejo motivacional efectivo ayu-

5

da a que un paciente identifique y supere los factores inhibi-
dores de la conducta (obsticulos). Aunque la mayoria de es-
tos obsticulos tiene que ver con el acceso al tratamiento,
algunos de ellos son mas actitudinales que manifiestos, como
el miedo a ganar peso, al fracaso o al malestar propio del sin-
drome de abstinencia.

Ofrecer alternativas. Se puede aumentar la motivaciéon de
los pacientes a partir de un reconocimiento de la libertad de
eleccion con respecto a los objetivos terapéuticos. Es decir,
elegir el dia en el que van a dejar de fumar o la medicacion
que van a utilizar, siempre y cuando no existan contraindica-
ciones para ello.

Disminuir la deseabilidad. En el tratamiento de las adiccio-
nes, y el tabaquismo es una de ellas, es frecuente que el in-
dividuo presente intensos deseos de consumir la sustancia
(craving), sobre todo al inicio del proceso de cesacion. El fu-
mador debe saber que esta sensacion disminuye a lo largo del
proceso, pero que es normal que aparezca por lo que no
debe generarle demasiada ansiedad.

Practicar la empatia. Deben conocerse los procesos por los
que va pasando el paciente en la cesacién tabdquica, asi
como los efectos que conlleva el sindrome de abstinencia,
para entender cémo se siente en cada momento.

Ofrecer un feedback. Ha de proporcionarse una retroali-
mentacion o feedback sobre la situacién actual y sobre sus
consecuencias o riesgos. La tension arterial, el FEV, (volumen
espiratorio forzado en el primer segundo) o la tasa de CO
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(mondxido de carbono) en el aire espirado son aspectos que
pueden mejorar notablemente al dejar de fumar. La cooxime-
tria se utiliza para verificar la abstinencia y reforzarla, ade-
mis de para mejorar la adherencia al programa de tratamien-
to y potenciar la estrategia motivadora.

7. Aclarar objetivos. El feedback por si solo no es suficien-
te para precipitar el cambio, al igual que los objetivos son
de poca utilidad si la persona carece de un feedback so-
bre su situacién presente. Los objetivos y el feedback tra-
bajan conjuntamente para crear la motivacién respecto al
cambio.

8. Ofrecer una ayuda activa. Hay que hacerle saber al pacien-
te que se estd dispuesto a ayudarle a dejar de fumar y trans-
mitirle que hoy en dia es mas ficil porque existe un trata-
miento eficaz.

¢Qué es la entrevista motivacional?

La entrevista motivacional se describi6 inicialmente por Miller
en 1983, en el Ambito de la psicologia para el tratamiento del
alcoholismo, y se desarroll6 posteriormente en 1991 por Miller
y Rollnick®. Es aplicable, sin embargo, a cualquier otra conduc-
ta adictiva. Obviamente, no es el tnico enfoque posible en el
tratamiento de las adicciones, sino uno mas®. Parte del supues-
to de que muchos pacientes no llegan a la consulta prepara-
dos y con la decision tomada acerca de si quieren o no cam-
biar un patrén de conducta determinado, tanto si éste se
relaciona con la ingesta de drogas (alcohol, tabaco, etc.) como
si lo hace con la disminucién de peso o la necesidad de reali-
zar ejercicio fisico'®. En esta situacién el consejo dado por un
profesional sanitario tiene un valor limitado. Ademas, general-
mente provoca una situacion en la que se enfrentan, por un
lado, los argumentos para el cambio ofrecidos por el profesio-
nal y, por otra parte, la resistencia a cambiar que tiene el pro-
pio paciente!"!?,

La entrevista motivacional es particularmente ttil en las perso-
nas reticentes a cambiar o que se muestran ambivalentes. En tal
caso, les ayuda a resolver dicha ambivalencia y a hacer que pro-
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gresen a lo largo del proceso. Para algunos individuos esto es
todo lo que realmente necesitan; una vez que se desbloquean,
recuperan las habilidades y recursos necesarios para llevar a
cabo un cambio duradero. Para otros la entrevista motivacional,
es s6lo un preludio para el tratamiento; crea una apertura para
el cambio, que prepara el terreno para el trabajo terapéutico
posterior?.

La entrevista motivacional utiliza una orientacién centrada en
el paciente, evitando la confrontacién, aunque sin perder el ob-
jetivo establecido por el terapeuta para incrementar la motiva-
cién y avanzar en el proceso de cambio. Se basa en el estable-
cimiento de una relacién empadtica entre el médico y el
paciente, con aplicacién de estrategias motivacionales, pregun-
tas abiertas y escucha reflexiva, entre otras habilidades posibles
(tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas de la entrevista motivacional

DELTERAPEUTA DEL PACIENTE DEL ENFOQUE

No asume un papel Tiene capacidad para Mis persuasivo que

autoritario decidir coercitivo

Busca una atmosfera | Plantea él mismo las Mas de apoyo que de

positiva para el cambio| razones para cambiar discusion

Fomenta la autonomia | Asume la responsabilidad | El cambio es producto de

del paciente del cambio la interaccion personal

Negocia los objetivos | Participa en la Directivo, pero centrado
negociacion de objetivos |en el paciente

Crea discrepancia Muestra ambivalencia Practica la escucha

reflexiva

Segin Rogers, la relaciéon interpersonal centrada en el paciente
debe estar determinada por tres caracteristicas: una empatia ade-
cuada, una calidez no posesiva y autenticidad o sinceridad!?.
Esta relacién proporciona una atmosfera ideal para el cambio,
ya que en esta atmosfera los pacientes son capaces de analizar
sus experiencias de una forma abierta y encontrar soluciones
para sus propios problemas.
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APLICACION PRACTICA DE LA ENTREVISTA
MOTIVACIONAL

La entrevista motivacional proporciona un enfoque diferente
para abordar el problema del tabaquismo. Precisa de unas ca-
racteristicas y habilidades determinadas y se desarrolla en un
clima de interaccion con el paciente en el que éste es una par-
te activa'*!>. Con el objetivo de facilitar su aplicacion practica,
a continuacién se exponen los principios basicos y las fases
de su aplicacion, ademis de una serie de recomendaciones de
lo que se debe hacer (reglas) y de lo que se debe evitar
(trampas)*. Por Gltimo, en el anexo 1 se muestra un ejemplo
a prop6sito de una consulta con un paciente fumador.

Principios basicos de la entrevista motivacional

e Expresar empatia. La empatia del terapeuta es un determi-
nante importante de la motivacién y el cambio de un pacien-
te. Hay que mostrar cordialidad no posesiva y tratar de enten-
der en profundidad, ya que la aceptacién facilita el cambio.

e Crear discrepancias. Cuando una conducta se cree que
estd en conflicto con objetivos personales importantes, como
la salud, el éxito o la felicidad familiar, existe una discrepan-
cia. El espacio que existe entre donde uno esta y donde uno
querria estar es un potente motor de cambio. Como enfoque
general, debe ser el propio paciente, mds que el terapeuta,
el que dé las razones que existen para cambiar.

¢ Darle un giro a la resistencia. Existe una resistencia cuan-
do el paciente adopta una actitud defensiva. Esta resistencia
equivale a la distancia que hay entre sus objetivos y los que
le propone el terapeuta. El trabajo del profesional no es pro-
porcionar soluciones. Mis bien es darle un giro a la resisten-
cia, que incluye el hecho de implicar al paciente, de forma
activa, en el proceso de resolucién de sus propios proble-
mas. Generar resistencia seria decirle al paciente: «Usted tie-
ne un problema y debe cambiar». La resistencia del paciente
se manifestaria como: «No tengo problemas, no quiero ha-
blar». Una estrategia para disminuir la resistencia es reflejar
la situacion del paciente: «Entiendo que no quieras hablar.
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e Evitar la discusion. La situacién menos deseable se produ-
ce cuando se discute con el paciente con el fin de conven-
cerle de la necesidad de cambiar. La discusién directa hace
que las personas se reafirmen en su posicién inicial. Defen-
der con fuerza una posicién provoca oposicion por parte del
paciente, es decir, resistencia, y ésta se asocia al fracaso de
la intervencion.

¢ Fomentar la autoeficacia. La autoeficacia se refiere a la
creencia que tiene una persona sobre su habilidad para lle-
var a cabo con éxito una tarea especifica. Es un elemento
clave en la motivacién para el cambio. Las propias expecta-
tivas del terapeuta sobre la posibilidad que tiene el pacien-
te de cambiar pueden tener un impacto poderoso en los re-
sultados. Sin embargo, es el enfermo el responsable de
escoger y llevar a cabo su cambio personal. Un mensaje
para aumentar la autoeficacia seria: «Usted puede bhacerlo,
puede conseguirio». Por el contrario, «Yo haré que deje de fu-
mar» no es un mensaje autoeficaz, y deberia sustituirse por
algo asi como: «Si lo desea, le ayudaré a que pueda dejar de
Sumanr».

Fases de la entrevista motivacional

La entrevista motivacional es una entrevista semiestructurada, en
la que se pueden distinguir dos fases: una primera exploratoria,
en la que se construye la motivacién para el cambio, y una se-
gunda resolutiva, en la que se fortalece el compromiso estable-
cido para dicho cambio.

¢ Fase I (exploratoria). En esta fase el paciente se siente am-
bivalente y se encuentra en la etapa de contemplacion o pre-
contemplacion, por lo que los objetivos por parte del terapeu-
ta deben ser los de crear un clima cordial, hacer preguntas
abiertas, escuchar reflexivamente y delimitar el motivo de la
consulta. Las estrategias a utilizar en esta fase se resumen en
la tabla 4 y se describen brevemente a continuacion.

1. Formular preguntas abiertas. Durante esta primera
fase el paciente debe ser el que hable mas. Una manera
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Tabla 4. Estrategias para iniciar la entrevista motivacional (fase D

1. Hacer preguntas abiertas

2. Ejercitar la escucha reflexiva

3. Afirmar y apoyar los aspectos positivos

4. Resumir lo que dice el paciente

5. Favorecer y provocar afirmaciones de automotivacion

de favorecer el didlogo es realizar preguntas que no
puedan contestarse con un par de palabras o con mono-
silabos. Antes de efectuar una pregunta abierta, el tera-
peuta debe plantearse qué quiere saber, ya que la entre-
vista motivacional es directiva y el profesional tiene que
ser consciente de a donde quiere llegar. El objetivo no
es que el paciente diga lo que el terapeuta espera, sino
que exprese lo que quiera, aunque sin perder de vista la
finalidad.

Escuchar reflexivamente. El objetivo de la escucha re-
flexiva es intentar entender lo qué significa para el pa-
ciente aquello que nos esta diciendo y reforzar algunos

N

aspectos del discurso (figura 2). La reflexién no es un
proceso pasivo, ya que el terapeuta decide qué es lo que
tiene que reflejar, mediante afirmaciones y deducciones,

EL PENSAMIENTO REFLEXIVO
2
Las palabras clave que Las palabras que
—
el emisor dice el receptor oye
1 3

Lo que el emisor Lo que el receptor piensa
quiere decir que el emisor quiere decir

Figura 2. Modelo del pensamiento reflexivo de Thomas Gordon (los nimeros
reflejan la sucesion de pasos a seguir)
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de lo que se ha contado y qué es lo que tiene que igno-
rar. Es particularmente importante responder con un re-
flejo después de las preguntas abiertas que se planteen.
Hay diferentes tipos de reflejos, como son, ordenados de
menor a mayor dificultad, la repeticion, el refraseo, el pa-
rafraseo, etc. Por tanto, la escucha reflexiva no es dar
consejo, alertar o amenazar, persuadir con logica, estar en
desacuerdo o juzgar, decir a los pacientes do que deben
hacer», culpabilizar, interpretar o analizar, simpatizar o
consolar, y cuestionar o poner a prueba.

3. Afirmar. Es apoyar los aspectos positivos del discurso del
paciente, de una forma sincera, mediante frases de apre-
cio y comprensién. Es un refuerzo positivo, ya que au-
menta la percepcién de autoeficacia y disminuye las resis-
tencias, facilitindose asi la creacién de un clima cordial.
Un ejemplo seria el siguiente. Paciente: «No tengo proble-
mas con el tabaco, mis pulmones estan muy bien»; tera-
peuta: «Tu salud te importar, Suele ser dificil dejar de fu-
mar cuando te sientes sano» o «Es importante para ti
sentirte bieno.

4. Resumir. El resumen refuerza lo que ha dicho el pacien-
te, confirma que el terapeuta ha estado escuchando con
atencion, facilita la conduccion de la entrevista, evitando la
dispersion y centrando el discurso del paciente, y prepara
el inicio de los cambios que han de producirse. El resumen
es muy util si la persona se encuentra ambivalente, ya que
le permite escuchar simultineamente los aspectos positi-
vos y negativos de su conducta, reconociendo que ambos
estan presentes.

5. Provocar frases automotivadoras. Las frases automoti-
vadoras ayudan al paciente a resolver su ambivalencia. En
la entrevista motivacional el individuo presenta sus razo-
nes para cambiar y es tarea del terapeuta el facilitar la ex-
presion de estas afirmaciones automotivadoras. Estas afir-
maciones pueden provocarse utilizando el balance
decisional (comentar los aspectos positivos y negativos
que se derivan del hecho de fumar) o recurriendo a pre-
guntas evocadoras como: «Qué cosas le hacen pensar que
Sfumar es un problema.
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¢ Fase II (resolutiva). Algunos pacientes acuden a la consul-
ta manifestando su deseo de cambiar y, por tanto, motiva-
dos para ello. Vienen con la necesidad de establecer un
compromiso, por lo que entran directamente en la fase II.
En esta fase el paciente esta preparado para cambiar, pero
ain no ha asumido un firme compromiso para hacerlo. Las
estrategias a utilizar son las que se describen brevemente a
continuacion.

1. Recapitulaciéon. Es un resumen amplio de la situacion
que manifiesta el paciente.

2. Preguntas clave. Se refiere a la formulacién de pregun-
tas abiertas que ayudan al paciente a pensar y a hablar so-
bre el tema.

3. Informacién y consejo. Es el momento en el que debe
ofrecerse la informacién pertinente y las posibles alterna-
tivas de accion.

4. Negociacion del plan. Es el proceso de participacion

activa del paciente en el que se establecen las metas, se

evaltan las opciones de cambio y se elabora un plan de
accion.

Finalizacién. Es cuando debe confirmarse el compromi-

so, recordar el plan de trabajo, establecer una nueva cita y

o

realizar los agradecimientos finales por asistir a la cita, por
la decisiéon demostrada, etc.

RECOMENDACIONES PRACTICAS EN LA APLICACION
DE LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL: REGLAS A SEGUIR
Y TRAMPAS A EVITAR

El enfoque de la entrevista motivacional debe basarse en con-
ceptos tedricos (saber qué es), pero el llevarla a cabo (saber
cémo se hace) ha de fundamentarse en la adquisiciéon de ha-
bilidades, aspecto este dltimo dificil de lograr sin realizar o
presenciar experiencias practicas. Dada la estructura de este
Manual, a continuacién se enumeran diversas recomendacio-
nes (reglas), que recogen los principios ya comentados de la
entrevista motivacional, y varios posibles errores o «rampas»,
en los que los profesionales entusiastas e inexpertos suelen
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caer en su intento de ayudar a sus pacientes a lograr el obje-
tivo del cambio.

La primera sesién puede ser crucial y las actuaciones del profe-
sional, incluso en una sola sesién, ejercen un poderoso influjo
sobre la resistencia del enfermo y sobre los efectos a largo pla-
zo. Las cinco «eglas de oro» a incorporar desde el principio son
las siguientes: 1) hablar menos que los pacientes, 2) utilizar pre-
guntas abiertas, 3) ser empdtico, 4) practicar la escucha reflexi-
va y 5) evitar adelantarse a la disposicion de cambio que tenga
el paciente.

Es importante conocer las ¢rampas» o errores que pueden co-
meterse en la aplicacion de la entrevista motivacional. Han de
evitarse desde el principio, puesto que, una vez que se cae en
ellos, interfieren ripidamente en el proceso y hacen mais posi-
ble la aparicion de resistencias en el paciente. Estas «rampas»
son las siguientes: 1) la de las preguntas-respuestas (o hacer
s6lo preguntas cerradas), 2) la de la confrontacién-negacion (o
discutir con el paciente), 3) la del experto (dar demasiada infor-
macion técnica), 4) la del etiquetado (p. ej. «Usted es un adic-
to») y 5) la del énfasis prematuro. Estas «rampas» pueden solu-
cionarse utilizando las reglas enunciadas anteriormente.

Por udltimo, es necesario incidir en que la entrevista motivacio-
nal es una estrategia que se ha mostrado eficaz en el abordaje
del tabaquismo'**’, incluso como intervencién breve en el 4m-
bito de la asistencia primaria?>*!. Parece especialmente ttil en
los individuos que se encuentran en el estadio de precontem-
placion, que no han considerado atin la posibilidad de abando-
nar el consumo de tabaco y que, a partir de una intervencion
motivacional, pueden empezar a valorar la conveniencia de ha-
cerlo. En general, su utilidad parece focalizarse en la potencia-
cién de otros tratamientos a través del incremento de variables
de proceso (adherencia, retencion, participacion, satisfacciéon).
Por ello, se recomienda incluir estrategias motivacionales como
complemento de los tratamientos estructurados, ya que éstas
favorecen el proceso mas que los resultados??. Por otra parte,
este enfoque muestra que ningln tratamiento de conductas
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adictivas, en general, y del tabaquismo, en particular, puede
tener éxito si no se tiene en cuenta al paciente, con sus moti-
vaciones, opiniones, soluciones, limitaciones y caracteristicas
personales.

EJERCICIO FINAL (ANEXO 1)

Ejemplos de las estrategias utilizadas en la EM (pregunta abierta,
reflejo, resumen...) en un caso de tabaquismo:

— Terapeuta: Buenas tardes. ;Qué le trae por aqui?
Pregunta abierta

— Paciente: Me ha dado la direccion mi médico de cabecera por-
que cree que deberfa dejar de fumar.
El paciente expone su motivo de consulta

— T: El cree que usted deberia dejar de fumar.
Reflejo

— P: Si. Yo sé que es malo para mi salud, pero no veo los efec-
tos nocivos que me causa el tabaco, ya que por ahora no he
tenido ninguna enfermedad ni veo que me perjudique.
El paciente expresa la ambivalencia

— T: Usted sabe que es malo, el médico sabe que es malo,
pero... ;Y el «pero» significa?
Reflejo y pregunta abierta

— P: El «pero» significa que a mi fumar me da mas placer que
efectos nocivos.

— T: Y qué placeres le da fumar?
Pregunta abierta

— P: Fumar me calma cuando estoy nerviosa y cuando estoy re-
lajada me da placer.

— T: Le relaja, le calma. ;Mas cosas?
Reflejo y estrategia: ;qué mds bay de positivo?

— P: También es algo que he tenido siempre, llevo fumando
muchos anos y hay muchas cosas en mi vida que asocio al
tabaco.
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— T: Es algo como muy suyo el tabaco.
Pavrdfrasis (tipo de reflejo)
— P: i, el fumar es algo normal en mi vida.

— T: Normal y agradable. Si le entiendo bien, estaria en una po-
sicién en la que ve el tabaco como algo esencialmente bueno
para usted; mas que bueno, agradable, favorable. Y su médi-
co ve que le puede hacer dano.

El terapeuta realiza un reflejo sobre una sensacion y
crea discrepancias

— P: Exactamente, mis que esencial, es algo agradable, porque
como tampoco me he planteado dejar de fumar, no sé hasta
qué punto es esencial o no.

— T: No se ha planteado dejar de fumar.

Reflejo
— P: No hasta este momento, que me han derivado aqui.

— T:Y al enviarle aqui y venir... ;eso significa algo?
El terapeuta sigue baciendo reflejos y provocando
mds comentarios

— P: Si, algo ha empezado a darme vueltas en la cabeza. Quizas
si deberia plantedrmelo, porque llevo muchos anos fumando.
Igual me he fumado todo lo que me tenia que fumar y bue-
no, si dicen que es malo... tendran razon.

— T: Dice que algo le esta dando vueltas por la cabeza al venir
aqui. ;Puede elaborar un poco mas qué cosas le estin pasando
por la mente?

Demanda de elaboracion

— P: Si. A veces son sentimientos positivos hacia el tabaco por-
que me produce beneficios, pero, por otra parte, en la balan-
za veo que quizas esos beneficios no son realmente tan bue-
nos; igual es una sensacion que yo he creado porque llevo
muchos anos fumando, pero seguramente estard mermando
mi salud, aunque yo no me dé cuenta.

— T: Y usted no se da cuenta.
Reflejo
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— P: No, porque puedo correr y no noto que respire peor, ni ten-
go tos, ni suelo coger catarros... Entonces veo que sélo me da
beneficios. Pero, por otra parte, dicen que no es asi y eso es
lo que me hace venir hasta aqui.

— T: De alguna forma seria que hay aspectos que le dicen des-
de fuera que el tabaco es malo. Su médico lo ve y usted le da
valor y dice que debe ser verdad, pero lo que siente es todo
lo contrario, que el tabaco le va bien, que le relaja, le tranqui-
liza, le da placer, sno?

Resumen integrando los dos componentes de la ambi-
valencia

— P: Si, es una contradiccion, ya que yo siento efectos positivos
y los demds dicen que son negativos.

— T: .Y es eso lo que le estd dando vueltas por la cabeza?
Pregunta clave

— P: Si, porque creo que el placer que me da fumar no es un
placer real, creo que es la costumbre de todas las situaciones
que he asociado al tabaco. Muchas veces fumo sin darme
cuenta y quizas los cigarros importantes sean pocos. Cada vez
es mas dificil fumar, no se puede fumar en el trabajo, y eso
también me hace pensar que quizas es un buen momento
para plantearmelo y, a poder ser, dejarlo.

— T: Y venir aqui es plantearselo.
Reflejo amplificado
— P: Si, porque todavia no he tomado la decision.

— T: Lo estd considerando... ;Podriamos ver un poco en esa
consideracion que esta haciendo qué elementos juegan a fa-
vor de seguir fumando y qué elementos jugarian a favor de
dejarlo?

Pregunta abierta con balance decisional

— P: Un elemento a favor seria el placer que me produce fumar
y que yo no noto como afecta a mi salud; al revés, fumando
veo todo elementos positivos, pero por lo que dicen los de-
mis no todo es positivo. Por tanto, lo que juega en contra se-
rian los consejos que me da mi médico para que deje de fu-
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mar. Es lo que me hace venir hasta aqui, asi como los anos
que llevo fumando, dependiendo de una sustancia que quizas
no me compense tanto.

T: Depender. Cuando dice depender, sa qué se refiere?
Reflejo y pregunta clave

P: A tener siempre tabaco en el bolso, a tener que ir a com-
prar tabaco si no me queda, prevenir esa situaciéon de quedar-
me sin tabaco, tener que bajar a la calle a fumar... Para pro-
porcionarme ese placer que me da fumar tengo que hacer otro
tipo de cosas, por lo que quizd no es tan ficil como coger un
cigarrillo y fumarmelo.

T: Y, si le he entendido bien, eso seria un poco depender.
Reflejo
P: Si.

T: Antes decia que nunca ha estado sin fumar porque tampo-
co ha visto la necesidad. No sé si depender también tiene que
ver con la sensacién de no haberlo dejado desde hace muchi-
$imos anos.

Reflejo de sentimientos

P: Claro, al llevar fumando tantos aflos y nunca haber intenta-
do dejar de fumar, me planteo si realmente estoy enganchada
a esa sustancia; no sé hasta qué punto, porque como nunca
he intentado dejar de fumar...

T: ¢Intentar dejarlo seria una forma de comprobarlo?
Pregunta clave
P: Si.

T: Pero no lo ha intentado.

Reflejo
P. No.

T: Muy bien, a ver si puedo resumir un poco lo que lleva-
mos hablado hasta aqui para ver si le entiendo bien. Viene
basicamente porque tiene confianza en su médico y de al-
guna forma hace un esfuerzo de confianza, ;,no? Porque en-
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contrindose bien, sentdndole bien el tabaco, valorando po-
sitivamente el tabaco, esta dispuesta a contemplar la posibi-
lidad de dejarlo, ya que su médico le dice que puede estar
perjudicindole, que le va a afectar si no lo deja, y porque
ademas sabe que hay una informacion al respecto. Por tan-
to, por un lado hay una vivencia interior de «esto me gusta
y quiero seguir tomandolo» y, por otro lado, hay una con-
ciencia, una idea objetiva o exterior que le dice «mejor lo de-
jas, ya que te acabara haciendo dano».

Resumen fomentando la autoeficacia

— P: Si, asi es.

— T:Y ahi, en toda esta situacién, parece que hay otro elemen-
to que le estd dando vueltas: ¢<Fumo porque quiero o fumo
porque no lo puedo dejar. Serfa esa dependencia que me ci-
taba antes y que le queda también como una incégnita, sno?
Porque lo sabria si lo hubiese dejado, pero, como no lo ha in-
tentado dejar, tampoco sabe si depende o no depende. No sé
si estoy resumiendo un poco su situacion.

Recapitulacion utilizando los extremos

— P: Si, exactamente es eso. Quiero saber hasta qué punto
fumo porque me gusta o porque realmente estoy engancha-
da al tabaco.

— T:Y, llegados a este punto, jcree que podriamos intentar
dejar de fumar para comprobar hasta qué punto esta en-
ganchada?, ;cree que deberiamos probar otros sistemas?,
¢qué le parece si le informo mejor para que vea lo que mas
le interesa?

Invitacion para recibir informacion y consejo

— P: Pienso que puede ser bueno intentarlo, me gustaria saber
si realmente fumo porque estoy enganchada o porque me
gusta, y si puedo dejarlo facilmente.

— T: Muy bien, o sea que es valiente y dice: «<Voy a ver si me
enfrento a esta situacion y la clarifico».
Afirmacion, frase automotivadora

— P: Claro, me gustaria resolver la incognita.
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T: Muy bien. ;Y tiene alguna expectativa al respecto? Es de-
cir, ,como imagina que puede ser el primer o el segundo dia
sin tabaco?

Imaginando, mirando bacia delante

P: Yo creo que muy dificil.

T: Lo ve muy dificil.

Reflejo

P: Si, pero estoy contenta porque venir hasta aqui creo que es
un paso. Aunque llevo toda la vida fumando y nunca me he
planteado un dia sin tabaco; no sé como sera.

T: No se lo ha planteado, pero lo imagina dificil.

Reflejo
P: Si.

T: ;Qué cosas hacen que lo imagine dificil?

Pregunta abierta

P: Como tengo asociado para todas las situaciones un cigarro
en la mano, me cuesta imaginarlas sin tabaco.

T: Entonces, estaria claro que una alternativa es intentar de-
jar de fumar. No sabemos cémo puede funcionar y lo imagi-
na dificil. ;Imaginarlo dificil significarfa que serfa convenien-
te algin tipo de apoyo, de ayuda, o piensa que no, que seria
mejor hacerlo sola?

Reflejo y pregunta clave

P: Yo pienso que, cuanta mas ayuda, mejor, porque lo veo
muy dificil. Si puedo tener algin apoyo que me lo facilite un
pOco, mejor.

T: Conoce las ayudas de las que disponemos. ;Quiere que le
cuente un poco cuiles son las opciones que tenemos para
que, a partir de ahi, veamos cuiles pueden encajar mejor con
usted?

Ofreciendo un menii de posibilidades

P: Si, he oido algo de parches de nicotina, pastillas para dejar
de fumar, pero...
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Capitulo III

Cinco minutos para el tabaco en
la consulta de atencion primaria

Miguel Torrecilla Garcia, Maria Dolores Plaza Martin,
Maria del Carmen Tabera Hernidndez

INTRODUCCION

JLe importa que le haga algunas preguntas sobre el tabaco?
JFuma usted? ;,Cudntos cigarrillos y desde cudndo? ;Le gustaria
dejar de fumar? ;Considera que depende del tabaco? ;Quiere que
le ofrezcamos ayuda para dejar de fumar?

Con estas preguntas y no mis de cinco minutos se puede realizar
un abordaje inicial del paciente fumador que acude a la consulta
de Atencion Primaria (AP) y aumentar las probabilidades de aban-
donar el consumo de tabaco que tendria de intentarlo por si solo.

Pudiera parecer que se esta frivolizando el abordaje integral del
paciente fumador. Nada mis lejos de la realidad. Conscientes de
la importancia que tiene tratar de forma profesional al fumador
que quiere dejar de fumar, se pretende precisamente eso: que
ningin fumador se vaya de la consulta de AP, en este caso parti-
cular, sin la ayuda necesaria que le facilite el abandono del con-
sumo de tabaco.

La carga asistencial en AP hace que algunos profesionales que
trabajan en este Ambito sanitario no asuman el abordaje del taba-
quismo como una responsabilidad mis, limitindose al obligado
consejo rutinario de que «iene que dejar de fumar, sin facilitar
la herramientas necesarias para ello. Esa no es la manera o, me-
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jor dicho, es la forma de que el consejo sea poco efectivo; es
como decir al paciente obeso que tiene que hacer dieta o hacer
ejercicio para bajar de peso sin concretar una dieta o una tabla
de ejercicios individualizados.

Con las preguntas que a continuacion se plantean se pretende
realizar una aproximacion diagndstica y terapéutica al tabaquis-
mo, de forma asumible por todo profesional que quiera ayudar
a su paciente fumador.

¢LE IMPORTA QUE LE HAGA ALGUNAS PREGUNTAS
SOBRE EL TABACO?

Si bien es cierto que cada vez es mayor el nimero de consultas
cuyo motivo de demanda es la solicitud de ayuda para dejar de
fumar, con lo que el compromiso e implicacién del profesional
sanitario es ineludible, en la mayoria de las ocasiones, cuando un
fumador acude a la consulta de AP, suele ser por una causa dis-
tinta al hecho en si de fumar, aunque no en pocas ocasiones esté
relacionado con él. Pues bien, en este segundo caso, la actitud
debe ser similar: una actitud activa enmarcada en el concepto de
promocién y prevencion de la salud, concepto sobre el que pi-
vota la actividad asistencial de AP!.

Bajo esta premisa, los profesionales de AP tienen la obligacion
de cuidar de la salud de la poblacién a su cargo, sin olvidar que
es el paciente fumador, en este caso, quien tiene la Gltima pala-
bra. Tener en consideracion la opinién del fumador evitara resis-
tencias que pudieran entorpecer el proceso de cesacion tabaqui-
ca. El control electivo de cuando y como quiere dejar de fumar
es una de las bases sobre las que se asienta la entrevista motiva-
cional®. La estrategia para evitar la confrontacion es tan sencilla
como preguntar: jLe imporia que le haga algunas preguntas so-
bre el tabaco?

Pregunta que en numerosas ocasiones no serd precisa, dado el
grado de confianza que caracteriza la relacién del paciente con
el profesional sanitario de AP, pero que siempre de manera ex-
plicita, o no, debe considerarse.
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La respuesta afirmativa, en el sentido de permisividad, permi-
te seguir con los siguientes pasos en el abordaje del tabaquis-
mo; en cambio, la negacién no conlleva la no actuacién: la
disponibilidad para una posible ayuda cuando él decida faci-
lita la futura intervencién, ofreciendo un consejo serio y firme
en el contexto de una intervenciéon breve que mas adelante se
comentara.

¢FUMA USTED?

¢A quién se debe preguntar si fuma o no fuma? Se debe pregun-
tar en cada visita por el consumo de tabaco a las personas ma-
yores de 10 afnos y registrar el consumo en la historia clinica con
una periodicidad minima de dos anos. A las personas adultas que
nunca han fumado y a los ex fumadores que llevan muchos anos
sin fumar quizds no sea necesario insistir al respecto® (figura 1).

Ante cualquier paciente que acuda a una consulta sanitaria, hay que preguntar sobre
su consumo tabaquico

(Recomendaciones PAPPS: preguntar y registrar el consumo tabiquico con una
periodicidad minima de dos anos. No es necesario continuar preguntando a las
personas adultas que nunca han fumado ni a los ex fumadores que llevan muchos
anos sin fumar)

;Fuma usted?

‘ sEsta dispuesto a dejar de fumar? ‘ ‘ ¢Ha fumado alguna vez? ‘
e Intervencion Consejo sanitario Prevenir Felicitar y
sistematizada e informarle de recaidas fomentar
e Valorar tratamiento nuestro apoyo dicha actitud
farmacolégico cuando se decida a
cambiar de opinién

Figura 1. Algoritmo de actuacion en el tratamiento del tabaquismo®>



Cinco minutos para el tabaco en la consulta de atencion primaria

Eso es lo que se establece en las recomendaciones del PAPPS
(Programa de Actividades Preventivas y Promocién de la Sa-
lud). La mayoria de los pacientes adscritos a un equipo de AP
pasan por el centro de salud al cabo de un afo, por lo que las
posibilidades de intervencién son numerosas y no hay que
desaprovecharlas.

La forma de realizar la pregunta también influye en los siguien-
tes escalones terapéuticos. Que el fumador asocie su historial pa-
tologico al hecho de fumar antes de preguntarle si fuma o no
puede influir en los resultados posteriores.

¢CUANTOS CIGARRILLOS Y DESDE CUANDO?

Entre los datos minimos exigibles que deben aparecer en la his-
toria clinica® del fumador figura, entre otros, la cantidad de ciga-
rrillos que fuma, y no puede ser de otra forma porque su cono-
cimiento es fundamental para la actuacién terapéutica.

Cuantificar el consumo de cigarrillos y durante cudnto tiempo
permite realizar una estimacion del riesgo tabaquico del fumador
mediante el indice paquetes/ano

Indice de paquetes al afio = n.° cigarrillos x tiempo en afios
que ha consumido esa cantidad / 20

Mis adelante se abordara la dependencia nicotinica, pero ya con
esta pregunta se estd realizando una aproximacién a la misma,
de forma que de una manera semiestructurada se va completan-
do parte de test que la determina.

¢LE GUSTARIA DEJAR DE FUMAR?

En cualquier manual de tabaquismo, y por supuesto en edicio-
nes anteriores de éste, se contempla, como fase previa al trata-
miento del tabaquismo y como parte del diagnéstico, el proceso
de cambio de Prochaska y Diclemente’, asi como las caracteristi-
cas y estrategias a seguir en cada una de las fases que lo carac-
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terizan: precontemplacion, contemplacion, preparacion, acciéon o
mantenimiento®?.

Todo profesional que se plantee el abandono del tabaco de su
paciente debe conocer donde situar al fumador dentro del pro-
ceso de cambio mencionado, y para ello habra que preguntar ex-
presamente si se plantea el abandono del tabaco y en qué mo-
mento lo va a intentar (figura 2). Preguntando: /Le gustaria dejar
de fumar?, probablemente la informacion facilitada, tanto con lo

:Es fumador?

St - —_—> NO

¢:Intentara dejarlo en los seis proximos meses?

T

‘ NO (PRECONTEMPLACION)

%]
=

¢Intentara dejarlo en el proximo mes?

ST (PREPARACION) NO (CONTEMPLACION)

|

ACCION
(abstinencia de menos de seis meses)

|

MANTENIMIENTO
(abstinencia de mds de seis meses)

Figura 2. Fases del proceso de abandono del tabaco de los fumadores
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que diga como con la forma de decirlo, permita clasificarlo de
forma similar.

Con esta pregunta el fumador rara vez da una contestacion es-
cueta. El si o el no suele ir acompafado de algin que otro co-
mentario que permite valorar el proceso de cambio y la disponi-
bilidad para dejar el consumo de tabaco, pero como en la
mayoria de las situaciones, para interpretar lo que se encuentra
es necesario saber lo que se busca, por lo que familiarizarse con
las preguntas clasicas y las distintas caracteristicas de las diferen-
tes fases facilitard identificarlas.

A grandes rasgos, conviene recordar que en la fase de precon-
templacién el fumador no se plantea el abandono del tabaco al
menos en los préximos seis meses y puede ser que no conozca
los efectos nocivos del tabaco ni las ventajas del abandono del
mismo, por lo que la actitud ird dirigida fundamentalmente a la
informacién, a aumentar la motivaciéon para dejar de fumar y a
ofrecer ayuda.

Los fumadores en fase de contemplacion quieren dejar de fu-
mar pero a medio-largo plazo (en los proximos seis meses) y
son fumadores en los que el sentimiento de frustracion puede
estar presente por intentos previos fallidos, por lo que la ac-
tuacion debe ir orientada a aumentar la autoconfianza y la
oferta de ayuda mis concreta, delimitando el tiempo y el pro-
ceder terapéutico.

Cuando el fumador estd firmemente decidido, «preparado» para
dejar de fumar de forma mas o menos inmediata (en menos de
un mes), se habla de fumadores en fase de preparacion, y en
estos casos se debera ir concretando la fecha del dia D, dia ele-
gido para dejar de fumar, y programar citas de seguimiento.

En las fases de acciéon y mantenimiento se estd frente a suje-
tos que han dejado de fumar y llevan mis o menos seis meses
de abstinencia, por lo que habra que fijar visitas de seguimien-
to y realizar apoyo psicolégico orientado a la prevenciéon de
recaidas.
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¢CONSIDERA QUE DEPENDE DEL TABACO?

En ocasiones no es necesario realizar esta pregunta porque pro-
bablemente ya habrd habido comentarios durante la entrevista
que expresen fielmente si tiene o no dependencia del tabaco y
en qué medida. Recuerdo comentarios como «Fumo incluso
mientras me estoy duchando (con lagrimas en los ojos)» o <He
tenido que bajar a las cuatro de la madrugada al 24 horas a com-
prar tabaco». jPodria usted realizar una aproximacion a la depen-
dencia nicotinica con estos comentarios?

El test de Fagerstrom, en poco mas de dos minutos, permite
clasificar al fumador en tres grados de dependencia nicotini-
ca'?. Pero con una version reducida de sélo dos preguntas, de
las que de una ya se conoce la respuesta por los datos que el
fumador ha ido aportando a la historia durante el transcurso
de la anamnesis, se puede obtener la informacién necesaria
para decidir la procedencia de la prescripcién farmacolégica
para el tratamiento de la cesacion tabaquica. Como ya se co-
noce la respuesta a una de esas preguntas, bastard con pre-
guntar sobre el tiempo que tarda en fumar el primer cigarrillo

(tabla 1).

Tabla 1. Test de Fagerstrom abreviado

1. ¢Cuantos cigarrillos fuma cada dia
- Mias de 30: 3 puntos
- De 21 a 30: 2 puntos
- De 11 a 20: 1 punto
- 10 o menos: 0 puntos

2. ¢Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y fuma el primer cigarrillo?
- Menos de 5 minutos: 3 puntos
- De 5 a 30 minutos: 2 puntos
- De 31 a 60 minutos. 1 punto
- Miés de 60 minutos: 0 puntos

Con las preguntas hasta ahora realizadas ya se tiene al fumador
correctamente diagnosticado y valorado para realizar una pro-
puesta terapéutica personal e individualizada.
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¢QUIERE QUE LE OFREZCAMOS AYUDA PARA DEJAR DE
FUMAR?

Dejar de fumar no es complicado, pero a veces tampoco es tan
sencillo como algunos fumadores creen y expresan con el co-
mentario tan manido de: «Yo lo dejo en cuanto quiera». El taba-
quismo es una drogadiccién y como tal debe contemplarse.

La eficacia del consejo sanitario como método de intervencion
para dejar de fumar ha sido ratificada por las revisiones de la Co-
laboracién Cochrane al revelar un pequeno pero significativo in-
cremento en la OR del consejo frente al no consejo (OR: 1,66; IC
95%: 1,42-1,94). Cuando compara la eficacia del consejo simple
frente a los consejos mas intensivos, existe un pequefio incre-
mento de la eficacia con el consejo mas intensivo (OR: 1,84; IC
95%: 1,60-2,13)'2.

Cuando el consejo se acompana de un seguimiento del proce-
so de cesacion tabiquica, no hay duda de que la eficacia del
mismo se ve incrementada (OR: 2,66; IC 95%: 2,06-3,45 compa-
rada con una OR: 1,59; IC 95%: 1,33-1,90 cuando no existen vi-
sitas de seguimiento). Al aumentar el nimero de sesiones, lo
hace la eficacia (OR: 1,4 para dos sesiones y 2,3 para mas de
ocho sesiones); y a mayor duracién total de la intervencion, se
obtienen mejores resultados (OR: 1,3 para 3 minutos y 3,1 para
90 minutos)".

Con relacion a la duracion del consejo, la Agency for Healthcare
Research and Quality del US Department of Health and Hu-
man Services sefala que, si se incrementa la intensidad de la
intervencion, lo hace la eficacia (OR: 1,3 para 3 minutos y 2,3
para 10 minutos)®. Lancaster demuestra que un consejo de 5-
10 minutos de duracion es mas eficaz que uno mas breve (OR:
1,69; IC 95%: 1,45-1,98)'.

Bajo estos argumentos de la eficacia del consejo sanitario,
cuando el fumador nos dice que quiere ayuda para dejar de
fumar, ya desde este primer acercamiento al proceso de ce-
sacion tabdquica se puede intervenir. Intervencion que, en
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funcién del tiempo, se puede diferenciar en breve o intensi-
va. Intervencion breve seria aquella que dura menos de 10
minutos por sesion, menos de cuatro sesiones y menos de 30
minutos en total. Y por intervencién intensiva se entenderia
aquélla de mids de 10 minutos por sesidn, cuatro o mas se-
siones, y mas de 30 minutos en total. Independientemente
del tratamiento instaurado o prescrito, farmacolégico o no
farmacologico.

El Public Health Service de los EE. UU. otorga a las intervencio-
nes clinicas breves disefiadas para su aplicabilidad en el ambito
de la AP una serie de actuaciones que, a modo de recordatorio,
quedarian sintetizadas con las 5 As: Averiguar, Aconsejar, Apre-
ciar, Ayudar y Acordar®.

1. Averiguar (Ask) si el paciente fuma. Identificar sistematica-
mente a todos los fumadores (fumador, ex fumador o no fu-
mador) y registrarlo en el historial clinico. Con las preguntas
que ya se han realizado, este apartado estd realizado.

Aconsejar (Advise) firme y convincentemente dejar de fumar
a todo fumador. Los mensajes han de ser claros y se debe in-
formar al fumador de forma seria y contundente sobre el ries-
go de fumar y de los beneficios del abandono del tabaco. Han
de ser convincentes, favoreciendo la autoeficacia del mismo,

N

y personalizados, teniendo en cuenta el entorno y las caracte-
risticas de cada sujeto: edad, condicién familiar, estado de sa-
lud, motivacion, etc.

Apreciar (Asses) y valorar la disposicién del paciente para

dejar de fumar y, en funcién de la misma, programar una ayu-

da concreta, como se verd mas adelante.

4. Ayudar (Assist) al paciente en el abandono del tabaco. La
ayuda dependera de la fase en la que se encuentre el fuma-
dor, como ya se ha expuesto anteriormente. La estrategia ge-
neral a seguir puede ser la siguiente:

a) Prepararle para el dia D. Que elija la fecha del dia para
dejar de fumar. Buscar una fecha propicia para el fuma-
dor y evitar situaciones estresantes. En los dias previos al
dia escogido, conviene que realice algin cambio en su
conducta de fumador: fumar menos, autorregistro de los

3
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cigarrillos previo a su consumo, no llevar encendedor, fu-
mar sélo sus cigarrillos, guardar y lavar los ceniceros des-
pués de usarlos, etc. Medidas orientadas a romper con el
automatismo del consumo de cigarrillos y hacer mas inc6-
modo el hecho de fumar. En definitiva, preparar el cami-
no al dia D.

b) Que solicite la ayuda y la colaboracién de las personas que
le rodean (familiares, amigos, companeros del trabajo).

o) Informar de los sintomas del sindrome de abstinencia
para que, conociéndolos, le sea mas facil actuar, evitan-
do de esta forma un abandono del tratamiento por mie-
do a unos efectos no explicados; y ofrecer algunos con-
sejos utiles para que, en caso de que se presenten, sean
mas llevaderos.

d) Facilitar material por escrito adecuado que le sirva de apo-
yo e informacién: hoja informativa sobre el tabaquismo,
guia para dejar de fumar, ventajas de no fumar, etc.

e) Valorar la conveniencia de ayuda farmacolégica de efica-
cia demostrada (terapia de reemplazo nicotinico, bupro-

1618). firmacos que, por su seguridad, se

consideran de primera linea en el tratamiento de la cesa-
cion tabaquica®.

Cuando el consejo para dejar de fumar se acompana de la
entrega de material de apoyo, los porcentajes de abstinen-
cia pueden oscilar, al afio de seguimiento, entre el 5 y el
10% (grado de evidencia A)'.

5. Acordar (Arrange) y programar el seguimiento y la frecuen-
cia de los controles, aconsejindose una primera visita de se-
guimiento poco después de la fecha escogida para dejar de
fumar (a la semana o a los 15 dias) para valorar dificultades
y cumplimiento terapéutico, y reconocer siempre el esfuerzo
que el fumador estd realizando, felicitindole por los logros

pioén o vareniclina

conseguidos. Cuando el consejo se acompana de un segui-
miento del proceso de cesacion tabaquica, la eficacia del mis-
mo se ve incrementada’?,

Si bien el abordaje inicial del paciente se puede realizar en cin-
co minutos, también es cierto que se precisa cierta destreza y
habilidad que s6lo la experiencia da. El abordaje global va a lle-
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var mas tiempo, tiempo que se puede ir fraccionando en varias
consultas para ajustar el abordaje del paciente fumador al obje-
tivo de este capitulo, que no es otro que concienciar al profe-
sional sanitario que trabaja en AP de que el tratamiento del ta-
baquismo se puede realizar en el marco de la consulta diaria,
facilitindole ciertas estrategias que favorezcan su aplicacion.
Con lo visto hasta ahora, si realiza el ejercicio practico que se
propone a continuacién, se dard cuenta de que, si quiere, pue-
de hacerlo.

EJERCICIO FINAL

Imaginese que a su consulta llega Nicolas, un paciente hiperten-
so de 46 anos, controlado con antihipertensivos, con cifras ten-
sionales dentro de los valores normales y que actualmente pre-
senta cuadro infeccioso respiratorio de vias altas, con febricula,
rinorrea acuosa y tos seca no productiva, con cierto malestar ge-
neral. Después de la exploracion respiratoria, se decide prescri-
bir paracetamol y un antihistaminico.

Le consta que es fumador porque le ha visto fumando y ademas
su aliento le delata como tal. ;Cémo abordaria el tema del con-
sumo de tabaco? Puede seguir el esquema propuesto en el capi-
tulo (ponga en marcha un cronémetro o fijese en la hora que es
y empiece la entrevista).

— D: Nicolas, ¢le importaria que le hiciera algunas preguntas so-
bre el consumo de tabaco?

— N: Ya sé lo que me va a decir, pero... Si no hay mas remedio,
adelante, hagalas.

— D: ¢Sigue fumando, no?
— N: Pues si, pero ahora no paso de 8 o 10 cigarrillos al dia.

— D: Ahora, por el catarro, o de forma habitual.

— N: Ahora, por el catarro. Normalmente, no suelo pasar del
paquete.
Sin mds, podriamos presuponer un consumo babitual
de 20 cigarrillos diarios
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D: ;Desde cudndo lleva siendo fumador?
N: La verdad es que empecé tarde, durante la carrera, sobre
los 19 anos (27 anos fumando).

D: ;Siempre ha fumado la misma cantidad?

N: Generalmente, si. Hombre, algunas temporadas mas, por lo
examenes, o algin dia que sales mas de la cuenta y esas co-
sas, pero por lo general el paquete.

Se puede estimar un indice de paquetes de 27 al aiio

D: Y a pesar de que conoce en propia carne el perjuicio del
tabaco (su padre falleci6 de cincer de pulmén), ;no se ha
planteado dejarlo?

N: La verdad es que si, pero no me es facil. Ademas, no sabe
lo que le pasé a mi hermano, que le dio un infarto hace dos
meses y también era fumador. Lo intenté una vez y me puse
fatal, no aguanté ni un dia.

Con estos datos podriamos deducir que el paciente es-
taria en fase de contemplacion o preparacion, y tiene, al
menos, cierta dependencia nicotinica que nos inclinaria
bacia una ayuda farmacologica: motivos para dejar el
tabaco tiene y «lo ba intentadoy, pero no lo ba consegui-
do por presentar sindrome de abstinencia. La siguiente
pregunta se podria obviar, pero vamos a realizarla

D: El tabaco no da la libertad, como dice la publicidad...
—Nicolas interrumpe—

N: ¢Libertad? De verdad que cada vez estoy mas asqueado de
estar dependiendo del tabaco {Es una mierda!

D: ;Por qué no lo intenta desde hoy? ;Le podemos ayudar a
dejar el tabaco sin demasiado esfuerzo? Veamos, ;cuindo se
fuma el primer cigarrillo?

N: Pues nada mdas levantarme. Incluso hay noches en las
que, si me levanto a orinar, antes de acostarme me fumo
un pitillo.

El Fagerstrom breve seria de 4-5, dependencia mode-
rada-alta; por los comentarios realizados, mds bien
alta
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— D: ¢Qué le parece si desde hoy mismo se plantea algunas me-
didas para ir reduciendo el consumo vy se fija un dia para dejar
de fumar? 4El dia que usted elija? Y, si quiere, se puede prescri-
bir alguna medicacién que le ayude a dejarlo mas facilmente,
sin que lo pase tan mal como aquella vez que lo intenté. Torres
mis altas han caido... Muchos fumadores han logrado dejar de
fumar. sPor qué no puede ser usted uno de ellos? El que mis se
va a beneficiar va a ser usted, pero piense en su mujer y en sus
hijos. Revivir situaciones como las que le ha tocado vivir a us-
ted no son agradables y en su mano esti el evitarlas. jAnimo!

Van unos tres minutos. ;Se considera preparado para iniciar un
tratamiento para ayudar a dejar de fumar? /Tiene datos suficien-
tes para hacer un diagnéstico de Nicolds como fumador? jRecuer-
da las preguntas clave que comentibamos al principio del capi-
tulo?: jLe importa que le haga algunas preguntas sobre el tabaco?
JFuma usted? ;,Cudntos cigarrillos y desde cudndo? ;Le gustaria
dejar de fumar? j;Considera que depende del tabaco? ;Quiere que
le ofrezcamos ayuda para dejar de fumar? De una u otra forma
estan realizadas, y todavia nos queda tiempo para iniciar un tra-
tamiento, darle material por escrito y concretar una cita de segui-
miento si Nicolas y usted quisieran.

Nota: No se llamaba Nicolds, pero el caso es real y empezo el tra-
tamiento con soporte farmacologico desde la visita inicial por-
que él lo decidio ast.
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Capitulo IV

Cinco minutos para el tabaco
en las consultas de atencion
especializada

Francisco Javier Alvarez Gutiérrez, Alfonso Pérez Trullén

INTRODUCCION

La dependencia del tabaco o tabaquismo es una enfermedad cr6-
nica de caricter adictivo segin la dltima edicién de la Clasifica-
cion Internacional de las Enfermedades (CIE-10), publicada por
la Organizaciéon Mundial de la Salud. Es la principal causa evita-
ble de morbimortalidad en los paises desarrollados, capaz de
causar la muerte prematura a mis de la mitad de aquellos que la
padecen'. Hasta en el 80% de los casos, esta adiccion se inicia
antes de los 18 anos de edad. Como se ha indicado, anualmente
mueren en el mundo 5 millones de personas debido a sus efec-
tos sobre la salud, y si no se frena su consumo, las predicciones
para el ano 2030 sitdan estas muertes en mas de 10 millones, con
una pérdida media de entre 10 y 20 anos de vida, en compara-
cién con los no fumadores®.

En Espana se atribuyen al consumo de tabaco mas de 54.000 de-
funciones al afo, que suceden mayoritariamente en varones’
(91% de los casos). No obstante, en los dltimos afios se aprecia
un incremento de morbimortalidad en las mujeres, debido a que,
como se sabe, la mujer se incorporo a esta adiccién en nuestro
pais de forma mas tardia. Aunque se ha establecido una asocia-
cion de mas de 25 enfermedades al consumo de tabaco, sélo
cuatro de ellas (cincer de pulmén, Enfermedad Pulmonar Obs-
tructiva Crénica (EPOC), cardiopatia isquémica y enfermedad
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cerebrovascular, por este orden) son las responsables directas de
mis de dos tercios de los fallecimientos. Asi, el cancer de pulmén
es el tumor mis frecuente y el que provoca mayor mortalidad a
nivel mundial y también en Espafa. Es responsable de casi el
29% de las muertes provocadas por el tabaquismo, siendo la pri-
mera causa de mortalidad por cancer en el varén y la tercera en
la mujer (tras el cincer de mama y de colon)!. Ademas, en am-
bos sexos sigue experimentando un incremento, que en nuestro
medio es significativamente mayor en las mujeres (aumento del
6,7% frente al 1,5% en varones).

Por otro lado, la principal causa de EPOC es el consumo de ci-
garrillos, estimdndose que es responsable del 80-90% de todos
los enfermos con esta patologia. Se ha indicado que un fumador
tiene hasta 10 veces mas posibilidades de morir por esta enfer-
medad que un sujeto no fumador®, siendo responsable de hasta
el 20% de los fallecimientos a causa del tabaquismo?.

El tercer grupo de enfermedades (cardio y cerebrovasculares) es-
tan muy estrechamente relacionadas con el consumo de tabaco,
siendo este factor, junto a otros conocidos (hipercolesterolemia,
hipertension arterial, sedentarismo, etc.), el mas importante para
su génesis y desarrollo.

El resto de patologias provocadas por su consumo, hasta las mas
de 25 indicadas, nos indican su importancia como problema de
salud publica, siendo el factor de riesgo independiente mis im-
portante de los conocidos para la mayoria de estas enfermeda-
des. Todos estos hechos se abordan ampliamente en el primer
capitulo del Manual.

Por todo lo descrito anteriormente, la mayoria de los especialis-
tas deben tener una funcién fundamental en la cesacién tabaqui-
ca. El capitulo I aborda los efectos nocivos del tabaco sobre la
salud, pero también la importancia que tiene la utilizacién de la
patologia del tabaco como factor de motivacién en fumadores
enfermos, aspecto que debe ser tenido en cuenta y utilizado por
los médicos especialistas de pacientes con patologias produci-
das por el tabaco. Esta funcién deberia realizarse en aquellos pa-
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cientes que ya padecen los efectos del tabaquismo (prevencion
terciaria), pero los médicos especialistas también deben apoyar
la cesacién en fumadores que atiin no manifiestan sintomas (pre-
vencion secundaria), dado que el consumo de tabaco es un fac-
tor de riesgo de primer orden. Es fundamental, por tanto, que
en todas las consultas especializadas que atienden a enfermos
con patologias en las que el tabaco es factor de riesgo, en ma-
yor o menor medida, se realicen estrategias de prevencion que,
como se comenta en este mismo capitulo, pueden ocupar poco
tiempo, con una rentabilidad alta si se extiende a todas y cada
una de las consultas diarias que se realizan en Espana. Obvia-
mente, esta intervencion es especialmente importante, si cabe,
en especialidades como Neumologia, Cardiologia, Ginecologia,
Otorrinolaringologia, Anestesia, Urologia, Gastroenterologia, Me-
dicina Interna, Estomatologia, Dermatologia, Pediatria y Onco-
logia, las cuales estin mas directamente implicadas en el diag-
noéstico, el tratamiento y el seguimiento de patologias
relacionadas con el tabaco.

¢QUE ACTUACIONES CONCRETAS SE PUEDEN
REALIZAR EN ATENCION ESPECIALIZADA?

La intervencién bdasica es el consejo antitabaco, que se ha mos-
trado eficaz como estrategia global y es obligado que lo realicen
todos los profesionales sanitarios, sea cual sea su dmbito de tra-
bajo, tanto a la poblacién que acude a consultas externas como
aquella que esta ingresada®.

Consiste en recomendar de forma enérgica y seria a un pacien-
te dejar de fumar, y se debe acompanar de la entrega de un fo-
lleto o documento escrito que el fumador pueda leer. Global-
mente, es suficiente emplear 3-5 minutos en este tipo de
intervencion. Por tanto, es el método con mejor relaciéon coste-
efectividad para ayudar a los pacientes a dejar de fumar’, y su
generalizacion supondria un importante descenso de las tasas ac-
tuales de prevalencia. Aunque muchos profesionales sanitarios
ain puedan dudar de la eficacia de este tipo de intervenciones,
se ha estimado que, frente al 0,3-1% de abandonos espontineos
del tabaquismo, entre un 5 y un 10%® permanecen abstinentes
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después de un consejo explicito y breve, acompaniado de un do-
cumento escrito; y si a esto se le suma el seguimiento, se pue-
den alcanzar segin algunos autores hasta un 20% de abstinen-
cias. Incluso se ha podido comprobar que, aunque no dejen de
fumar inmediatamente, alrededor del 20% de los fumadores so-
metidos a intervencién breve progresan en su fase de abandono,
a pesar de no alcanzar inmediatamente la abstinencia®. Asi, se ha
estimado que la intervencién breve sobre tabaquismo tiene una
excelente relacion coste-efectividad, siendo aproximadamente 30
veces mas efectivo que tratar una hipertension arterial y unas 100
veces mas que el tratamiento de la hipercolesterolemia®®.

En cualquier consulta especializada que atiende a pacientes que
presentan patologias derivadas del consumo de tabaco (preven-
cion terciaria) se deberia realizar, ademds, una intervenciéon avan-
zada que incluya el diagnéstico preciso del tabaquismo del pa-
ciente (grado de motivacion y dependencia), acordar un plan de
tratamiento, seguimiento de estos pacientes y, en su caso, deri-
var a una Unidad Especializada de Tratamiento (UET), donde se
puede ofrecer un tratamiento mas amplio, de tipo multicompo-
nente, tal y como se describe en el capitulo VI de este Manual.

A continuacién se expone un esquema facil de intervencién
que puede adaptarse a las caracteristicas de cada consulta
especializada.

FASES E INSTRUMENTOS DE INTERVENCION

Al principio es importante establecer una relacién de confianza
con el paciente, a la vez que se atienden los motivos de consul-
ta de éste, postergando el consejo antitabaco a la llamada fase
«esolutiva» de la consulta, dado que dificilmente serin atendidos
los consejos si antes no se han tenido en cuenta estas cuestiones’.

En la intervencion breve se considera basico el esquema de las 5
As" ya descrito en el capitulo anterior y que incluye: Averiguar
(identificar a los fumadores, su patron de consumo, intentos pre-
vios, motivos de recaida y dependencia fisica), Aconsejar (de for-
ma firme y convincente dejar de fumar), Apreciar (valorar la pre-
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disposicién al abandono y actuar en el caso), Ayudar (fijar un dia
de abandono, ofrecer ayuda farmacolégica y facilitar material de
apoyo) y Acordar (consensuar un calendario de seguimiento).

Esquemadticamente, las fases en las que se deben recoger todas
las cuestiones bisicas podrian resumirse en las siguientes:

Diagnéstico de fumador/registro

Anamnesis: es obligado que en toda consulta especializada se
pregunte a cada persona si fuma y la cantidad de este consumo.
Para recoger este Gltimo dato, hay que emplear la conocida for-
mula de paquetes/ano (n.° de cigarrillos al dia x n.° de afnos fu-
mando / 20). A este dato hay que anadir, ademas, el del consu-
mo actual. También seria conveniente incluir entre estos datos
basicos si fuman en su entorno, dado que las posibilidades de
éxito serdn mayores en caso contrario, e igualmente se puede
aprovechar para instar al abandono del consumo de otros miem-
bros de la familia. Otro factor a valorar son los intentos previos
de abandono vy el tratamiento utilizado en su caso en esos inten-
tos, asi como los motivos de recaidas.

Se debe contar con un sistema de registro del consumo tabaqui-
co, que se puede realizar bien directamente sobre la historia cli-
nica o bien en las hojas de registro especificas de historia de fu-
mador, guardindose dentro de la propia historia clinica o en un
archivo diferente. Seria importante anadir en la evolucion cada
una de las actuaciones realizadas, la situacion de cesaciéon e in-
dicar el plan de seguimiento’.

El resumen de las preguntas bisicas de la anamnesis queda re-
cogido en la tabla 1.

Etapa del proceso de cambio: ¢s importante identificar la
fase de abandono en la que se encuentra el paciente para ajus-
tar nuestra intervencion a esta fase. Resumidamente, las fases
de abandono descritas por Prochaska y DiClemente!'? y recogi-
das en los anexos eran cuatro, pero en la actualidad se consi-
deran cinco:
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Tabla 1. Preguntas basicas iniciales de anamnesis en fumador

1) ;Fuma o ha fumado usted?

- ¢Cuantos cigarrillos ha fumado y durante cuanto tiempo?

- ¢Cuanto fuma actualmente?

Registrar n.° de paquetes al ano: n.° de cigarrillos al dia x afios / 20

2) ¢Ha intentado dejar el tabaco con anterioridad?

- ¢Cuantas veces?

- ¢;Utiliz6 algin método?

- Motivos de recaida:

e Precontemplacion: no tienen intencién de cambiar su consu-
mo en los proximos seis meses. Los fumadores son consonan-
tes y no desean conocer los efectos nocivos del cigarrillo.

e Contemplacion: estin pensando seriamente en dejar de fumar
en los proximos seis meses. Lo han intentado habitualmente
en varias ocasiones, pero no lo han conseguido o han pasado
graves dificultades.

e Preparacion: se plantean el abandono del consumo en el pré-
ximo mes. Las ventajas de dejar de fumar sobrepasan clara-
mente a las desventajas. Estarian en esta fase un 15% de los
fumadores (son fumadores disonantes).

e Accién: ex fumadores de menos de seis meses de evolucién.
En esta fase son frecuentes las recaidas.

e Mantenimiento: son ex fumadores de mas de seis meses de
evolucién.

Valoracion del grado de motivacion y dependencia: 1a mo-
tivacion es una de las variables basicas a conocer en todo inten-
to de abandono. Para su valoracion se suele utilizar el test de
Richmond®, que permite clasificar la motivaciéon en baja, mode-
rada o alta. Es importante su objetivacion, dado que para incluir
al fumador en un programa de cesacion tabaquica con ciertas ex-
pectativas de éxito es necesario que la puntuacion del test sea de
9 a 10 puntos'. Este test se recoge en los anexos del Manual.

Por otro lado, también es importante objetivar el grado de depen-
dencia fisica que tiene el paciente. Existen varios instrumentos,
pero el mas utilizado es el test de Fagerstrom para la dependen-
cia de nicotina. Podemos tener una estimacién bastante aproxi-



Manual de Prevencion y Tratamiento del Tabaquismo

mada con el test abreviado, ya expuesto en el capitulo anterior,
que cuenta sélo con dos preguntas y que, por tanto, podria ser
realizado en muy poco tiempo. Segin las respuestas, podemos
clasificar la dependencia en leve, moderada o alta. Este test per-
mite ofrecer el mejor tipo de tratamiento en funcién del resulta-
do obtenido.

En este nivel de atencion, el uso de otros instrumentos que valo-
ren la dependencia social y conductual, como es el test Glover
Nilsson o el uso del test de recompensa, escapan fuera del obje-
tivo inicial y quizas dificulten que el abordaje del paciente fuma-
dor sea un hecho. No obstante, para los profesionales que dis-
pongan de mis tiempo, pueden ofrecer informacién anadida, por
lo que se pueden consultar en los anexos del Manual.

Consejo profesional

El consejo debe ser breve (no mas de 2-3 minutos), personaliza-
do (de acuerdo a la realidad del paciente), firme, serio (incidir en
la importancia esencial de esta medida), oportuno (aprovechar
determinadas situaciones, como el embarazo), motivador (avan-
zar en el proceso de dejar de fumar) y sistematizado (debe repe-
tirse en cada consulta). Este consejo debe realizarlo todo profe-
sional sanitario, independientemente del lugar de trabajo o la
especialidad que realice. Dependiendo de la disponibilidad de
cada centro, el tipo de especialidad y su grado de implicacion en
tabaquismo, derivard a otra consulta especializada en el trata-
miento del tabaquismo o iniciard el plan de intervencion que se
expone a continuacion.

Plan de intervencion

Este plan debe adaptarse a cada paciente, segin su fase de aban-
dono, grado de motivacion y dependencia. En caso de estar en
fase de precontemplacion o contemplacion, se debe fomentar el
proceso de cambio de fase hasta conseguir que se encuentren en
la fase de preparacion. Se debe realizar una estrategia de entre-
vista motivacional en la que el propio paciente argumente sus
motivos para el cambio, siendo la labor del profesional el poten-
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ciarlos y apoyarlos®. Se deben utilizar preguntas abiertas en las
que el fumador exprese sus sentimientos e inquietudes con rela-
cion al tabaco, resaltando los aspectos positivos de la cesacion,
resolviendo dudas y aclarando esos temores y mitos existentes al-
rededor del proceso de cesacion’. Todo ello forma parte del so-
porte social intratratamiento segin la revisién actualizada de la
Clinical Practice Guideline''. El fumador debe tomar la decisién
de dejar de fumar influido por el medio en el que se mueve del
que puede obtener soporte, aunque el soporte social extratrata-
miento no se ha mostrado tan eficaz como el intratratamiento!!,
por lo que éste es fundamental vy, por tanto, también es esencial
el consejo profesional.

Si el paciente esta motivado para dejar el tabaco, se debe fijar una
fecha de abandono atendiendo a la que considere que puede tener
mayor posibilidad de éxito, obviando fechas a corto plazo en las
que por motivos familiares, profesionales, etc. no sean idoneas.
Previamente a este dia, conviene que realice algunos cambios en
su conducta de fumador, intentando la disminucion de su consu-
mo y dejando constancia del mismo. Para ello, pueden ser utiles
las hojas de autorregistro de consumo o una lista de motivos por
los que fuma y por los que quiere dejar de fumar, entre otras es-
trategias. En los anexos se recogen varios documentos utiles a
este fin. En este momento, también se puede ensefar la practica
de ejercicios faciles de relajacién que seran muy ttiles en todo el
proceso de cesacion. Dependiendo de su consumo, grado de de-
pendencia, intentos previos, tipos de tratamiento utilizados en los
mismos e inexistencia de contraindicaciones, se le puede acon-
sejar ademas el empleo de alguna de las terapias farmacologicas
que se han mostrado efectivas (tratamiento sustitutivo con nico-
tina, bupropion, vareniclina) y que seran evaluadas ampliamen-
te en otros capitulos. La elecciéon de uno u otro farmaco debe ba-
sarse en las caracteristicas del paciente, la experiencia del clinico
en el manejo de los firmacos y el acuerdo con el paciente de la
terapia mas apropiada. En este sentido, es fundamental que el pa-
ciente esté conforme y «de acuerdo» con el tratamiento seleccio-
nado, después de una explicacion por parte del terapeuta de las
posibilidades de tratamiento, su eficacia y los efectos secunda-
rios. Este acuerdo y «contrato» de tratamiento probablemente es
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esencial para conseguir un mayor cumplimiento y, por tanto,
eficacia.

Es importante la recogida, si no lo estd en la historia clinica, de
aquellos antecedentes patoldgicos del paciente que puedan su-
poner una contraindicacion para alguno de los tratamientos que
se pueda instaurar, asi como todos los firmacos que el paciente
consume habitualmente, para estar seguros de la inexistencia de
interacciones medicamentosas.

Se debe informar de los sintomas del sindrome de abstinencia y
ofrecer consejos ttiles en caso de su presentacion. En este senti-
do, es importante la realizacion de los ejercicios de relajacion in-
dicados anteriormente.

Todas estas actividades pueden realizarse dedicando un tiempo
medio de diez minutos en la visita inicial y de cinco en las re-
visiones posteriores. Obviamente, a mayor tiempo de interven-
cién se obtienen mejores resultados, pero la posibilidad de de-
dicar mas tiempo no estd al alcance de todos los profesionales
y, si se considera necesario, puede derivarse al paciente a una
unidad especializada.

Es aconsejable establecer un plan de seguimiento para compro-
bar la situacion de la cesacion, resolver los problemas y sintomas
que plantee el paciente, y reforzar su proceso de cesacion. Este
seguimiento deberia ser de forma ideal precoz (a los 7-14 dias de
la fecha fijada) y posteriormente al finalizar el tratamiento y a mas
largo plazo. En el caso de pacientes ingresados, es importante
aprovechar esta situacion para el comienzo del tratamiento en su
fase de hospitalizacion y planear una cita programada precoz (7-
14 dias del alta o mas prolongada, segln la situacion clinica del
paciente) para seguimiento. Como se ha senalado anteriormente,
es un hecho conocido que el seguimiento aumenta la eficacia de
cualquier tipo de intervencion, incluido el consejo médico'® y que,
a mayor duracion total de la intervencion, se obtienen mejores re-
sultados™. Estas circunstancias hay que tenerlas en cuenta y adap-
tar el nimero de visitas de seguimiento y la duracién de las mis-
mas a las posibilidades de cada consulta, considerando la
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derivacién del paciente si no se cuenta con el tiempo o recursos
minimos necesarios y el paciente lo requiere. Serfa importante dis-
poner en cada consulta de un cooximetro, ya que, ademas de
aportar una medida objetiva rapida, facil y cémoda de realizar,
puede reforzar al paciente en su situacion de abstinente.

En la tabla 2 se resume el plan de intervencion y en la figura 1

aparece un esquema general de accién para la consulta especia-
lizada, adecuado al tiempo disponible.

Tabla 2. Plan de intervencion

Valoracion de la fase de abandono:
e Precontemplacion:

— Actitud: informacion (efectos nocivos del tabaco, ventajas de la cesa-

cioén), aumentar la motivacion, ofertar ayuda, ofrecer material escrito
e Contemplacion:

— Actitud: aumentar la autoconfianza y la seguridad en que podra de-

jarlo, ofertar ayuda concreta, ofrecer material escrito
e Preparacion:
— Fijar una fecha para dejar el tabaco (elegir la fecha mas idénea, cer-
cana en el tiempo). Previamente, hacer consciente el consumo (entre-
gar hoja de autorregistro) y disminuirlo (eliminar primero cigarrillos
mas faciles»), instruir en practicas de relajacion
- Evaluar la necesidad de tratamiento farmacologico (segiin consumo
actual, grado de adiccion, intentos previos)

. Consensuar con el paciente el tipo de tratamiento farmacolégico
(informar de distintas posibilidades y eleccién conjunta)

. Informar de los sintomas de abstinencia, efectos secundarios de far-
macos y actuacion

- Realizar cooximetria

. Establecer un programa de seguimiento precoz (7-14 dias) y a mas
largo plazo, segin disponibilidad

e En visitas de seguimiento:

— Cooximetria, evaluacion y resolucion de dificultades (sintomas de abs-
tinencia, efectos secundarios de los tratamientos, dificultades de cesa-
cion, etc.)

TRATAMIENTO DEL FUMADOR HOSPITALIZADO

La mayoria de los fumadores son conscientes de que su conduc-
ta es peligrosa para la salud propia y ajena, y habitualmente la
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Preguntas basicas anamnesis

;Fuma usted?

;Cudndo comenz6 a fumar y cantidad?
Calcular paquetes/ano

Intentos previos

Métodos

Recaidas

Etapa del proceso de cambio, motivacion y
dependencia

(Intentard dejarlo en los proximos 6 meses?
Jntentard dejarlo en el proximo mes?
Dependencia (Fagerstrom modificado)
Motivacion (Richmond)

Consejo médico (firme, serio, oportuno,

motivador, sistematizado)

Plan de intervencion:

- Valorar fase de abandono

- Entrevista motivacional

Fase de preparacion:

- Fijar fecha de abandono, entrega autorre-

gistro, descenso consumo previo

- Consensuar tratamiento farmacolégico

- Fijar visitas seguimiento

Figura 1. Esquema general de atencion al tabaquismo por especialistas

aparicion de sintomas de una enfermedad relacionada con el ta-
baquismo no hace que ese conocimiento sea sobresaliente en lo
personal y aumente la resolucién para dejar de fumar. En gene-
ral, el personal sanitario insiste mas en comprobar cientificamen-
te los efectos nocivos del consumo de tabaco que en transmitir
de forma sencilla y efectiva las conclusiones de estos estudios a
la poblacion afecta. El cese del tabaquismo es responsabilidad de
todos los profesionales sanitarios y representa un aspecto impor-
tante en el tratamiento de las enfermedades, especialmente de las
relacionadas con el consumo de tabaco.

Parte del «circuito asistencial de atencién al fumador es la asis-
tencia durante la hospitalizacion; la enfermedad y su hospitali-
zacion ponen en contacto al fumador-paciente con el profesio-
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nal sanitario y, al igual que se procura solucionar la polipato-
logia con la que acude al hospital o la sucedida durante su in-
greso, lo mismo deberia realizarse con la enfermedad del taba-
quismo. Ademas, al estar prohibido el consumo de tabaco en
los centros sanitarios, se brinda la oportunidad de intentar la
abstinencial’, tal como sucedié con los reglamentos adoptados
por la joint Commission on the Acreditation of Health Care Or-
ganizations (JCAHO) para que los hospitales estadounidenses
estuvieran libres de humo'®. En consecuencia, los fumadores
hospitalizados deben abstenerse temporalmente del consumo
de tabaco; el ingreso brinda la oportunidad a los sanitarios de
ayudar a los fumadores y los pacientes estin mis receptivos a
colaborar, al encontrarse en el denominado «momento apropia-
do»’. Aun con todo, la promocién del abandono del tabaco en
el ambito hospitalario en Espana es poco frecuente todavia; el
déficit de formacién del personal sanitario, la falta de tiempo o
la falta de creencia en la utilidad del consejo constituyen las
principales barreras.

Los paises mas desarrollados llevan anos aplicando tratamientos
en los hospitales a pacientes ingresados por afecciones debidas
al propio consumo de tabaco, especialmente relacionadas con
enfermedades cardiovasculares y neumologicas. Los tratamien-
tos que con mayor frecuencia se han aplicado a estos pacientes
han sido el simple consejo médico o la intervencion minima,
acompanada o no de seguimiento por el personal de enferme-
rfa o por un consejero; terapia conductual intensiva, normalmen-
te realizada por un especialista en el tema, tratamientos farma-
cologicos de primera linea como terapia sustitutiva de nicotina;
y otros procedimientos como videos, materiales de autoayuda,
etc. La mayoria de los estudios ofrecieron apoyo de seguimien-
to después del alta hospitalaria'>®.

Por lo general, en estos estudios el ingreso hospitalario es el
inicio del cese, continudndolo tras el alta hospitalaria con suce-
sivos controles. Rigotti®® afirma que las intervenciones conduc-
tuales intensivas que se inician durante la hospitalizacion y que
contintian con controles de apoyo tras el alta hospitalaria al me-
nos durante un mes aumentan estadisticamente las tasas de
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cese (OR: 1,65; IC 95%: 1,44-1,9) (nivel de recomendacion Ay
de evidencia 2). Las intervenciones de menor intensidad y du-
racién en el tiempo no son estadisticamente significativas, como
por ejemplo mis de un mes de estancia hospitalaria (OR: 1,08;
IC 95%: 0,89-1,29) o menos de un mes de contacto (OR: 1,09;
IC 95%: 0,91-1,31).

Cuando se analizaba la incorporacioén de la terapia farmacolégi-
ca tipo Terapia Sustitutiva con Nicotina (TSN), esta intervencion
no ocasionaba un aumento de ceses estadisticamente significa-
tivo con respecto a la intervencién conductual intensiva aislada
(OR: 1,47; 1C 95%: 0,92-2,35), ni tampoco al incluir otro tipo de
terapia farmacolégica no nicotinica como el bupropién (OR:
1,56; IC 95%: 0,79-3,00); no existen estudios con vareniclina. En
resumen, la farmacoterapia con TSN o bupropién podria formar
parte de la intervencién conductual intensiva hospitalaria®®?!; en
relacion con vareniclina aunque los estudios actuales apoyan su
uso en pacientes patologicos no ingresados, se necesita seguir
investigando para poder confirmar su utilidad en los pacientes
hospitalarios.

La terapia conductual intensiva para el global de patologias fue
significativamente efectiva (OR: 1,43; IC 95%: 1,17-1,75) vy, al
analizarlo con respecto al tipo de patologia, en enfermos car-
diovasculares la intervencion intensiva también fue efectiva
(OR: 1,81; IC 95%: 1,54-2,15) (nivel de recomendacion A y de evi-
dencia 1). No ocurri6 asi en el caso de las de menor intensidad®.

El incremento de cese del tabaquismo relacionado con la hos-
pitalizaciéon de pacientes con cardiopatia coronaria puede fo-
mentarse mas por medio de intervenciones intrahospitalarias
minimas. En 1974, Burt et al.?* informaron de que, en pacien-
tes con infarto de miocardio, las recomendaciones firmes para
dejar de fumar, emitidas por un médico y seguidas por una vi-
sita domiciliaria por parte de una enfermera después del ingre-
s0, aumentaron la proporcion de quienes no fumaron durante
un ano del 27 al 62%. En 1990, Taylor et al.?? publicaron resul-
tados similares en un estudio iniciado durante la hospitaliza-
cién y continuado por teléfono después del alta. El porcentaje
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de ceses al ano fue del 61% en el grupo de intervencién con-
ductual minima, en comparacién con el 32% en el grupo con-
trol. Un modelo similar de intervencién conductual minima
para fumadores con cardiopatia coronaria diagnosticada me-
diante angiografia aument6 las tasas de abstinencia, en compa-
racién con los que recibieron cuidado sistematico. Los fumado-
res con enfermedad mas grave tuvieron mas probabilidades de
mostrar respuesta a esas intervenciones. El consejo minimo a
todos los fumadores hospitalizados, independientemente del
diagnostico, aument6 la probabilidad de que no fumaran des-
pués del ingreso en el hospital??.

Los estudios sobre la conducta previa con respecto al consumo
de tabaco entre los sobrevivientes de un infarto de miocardio
revelaron que aproximadamente el 33% de esos enfermos deja-
ron de fumar tras el evento!'®®. Esto puede suceder sin consejo
ni control del tabaquismo, debido probablemente a la experien-
cia vivida por el paciente, la cual le sirve como intervencion in-
especifica que favorece no fumar; esta probabilidad de cese del
tabaquismo aumenta con la gravedad del infarto”. Se podria
motivar al paciente aportidndole datos como que el incremento
de la probabilidad de un segundo evento entre los pacientes
con patologia cardiaca que contintian fumando es del 30-50%%.
La amenaza o el diagnéstico de una enfermedad cardiovascular
es un suceso importante para fomentar el cambio de conduc-
ta. Por ejemplo, la aparicién de cardiopatia coronaria y la hos-
pitalizacién reciente fueron dos de los factores predictivos
mdas potentes de cese del tabaquismo entre los pacientes en
el Framingbam Heart Study®.

Ockene® afirma que alrededor del 25% de los pacientes en quie-
nes se detecta cardiopatia coronaria por medio de angiografia de-
jaron de fumar durante un ano, y Rigotti* encontré que un 25%
de los fumadores que ingresaron en una Unidad de Cuidado Car-
diaco no fumaron durante un ano después del alta, independien-
temente de si tuvieron cardiopatia coronaria o no. Entre los fu-
madores cuyo ingreso representé un diagndstico nuevo de
enfermedad cardiovascular, también dejé de fumar un porcenta-

je ain mas alto: el 53%%.
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El andlisis econémico de un programa de asesoria para supervi-
vientes de infarto de miocardio, efectuado por personal de enfer-
meria, demostré que es mucho mas eficaz para su coste que
otros tratamientos médicos ampliamente aceptados, como el tra-
tamiento con antagonistas betaadrenérgicos®. Los datos apoyan
claramente la recomendacion de que los médicos y otro perso-
nal del hospital aprovechen esta «oportunidad» para el cese del
tabaquismo, ya que puede pasar inadvertida durante la accion del
cuidado cardiaco agudo propiamente dicho.

El seguimiento de estos enfermos puede quedar en manos de
médicos especializados en cesacion tabaquica o personal de en-
fermeria; y, en caso de no disponer de ellos, puede ser imparti-
do por personal sanitario, que debe proponer al fumador que
aproveche la abstinencia temporal del tabaco mediante la ense-
fanza de habilidades para evitar el tabaquismo después del alta.
Las llamadas telefonicas de vigilancia tras el alta han resultado efi-
caces para ayudar a prevenir recaidas. No se ha confirmado com-
pletamente la seguridad del tratamiento de reemplazo de nicoti-
na durante el periodo inmediato después del infarto, debiendo
valorarse el riesgo-beneficio para el paciente, pero si se ha de-
mostrado la seguridad del mismo en los pacientes con angina
crénica estable®.

En los pacientes con diagnostico de enfermedad neumolégica es-
tin menos probados los efectos significativos de la intervencion
hospitalaria, debido en parte a los escasos estudios realizados*™.
Al analizar la situacién en pacientes con diagnostico de cancer,
destaca el trabajo de Croghan®, que estudié un pequefo grupo
de pacientes ingresados sin poder llegar a conclusiones valora-
bles y significativas. Sin embargo, si se ha demostrado la mayor
frecuencia de recidivas de carcinomas pulmonares en los pacien-
tes que contindan fumando®.

Finalmente, podemos afirmar que la eficacia de la intervencion
conductual intensiva en los fumadores no varia con el diagnosti-
co al ingreso, por lo que se debe ofrecer a todos los fumadores
hospitalizados, independientemente de su diagndstico, y acom-
panada o no de terapia farmacolégica. Fiore', en su reciente guia
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clinica de cesacion tabaquica, propone lo siguiente en los fuma-
dores hospitalizados:

e Preguntar a cada paciente cuando ingresa si consume tabaco
y de qué tipo (cigarrillo, puro, pipa, snuf, etc.).

e En el caso de los fumadores habituales, cuando ingresan,
realizar el diagnostico de tabaquismo.

¢ Empleo del consejo y la administracion de terapia farma-
colégica para ayudar a todos los fumadores en la cesacién
tabaquica, tratando los sintomas del sindrome de abstinen-
cia.

e Tomar las medidas necesarias para asegurar el seguimiento
del paciente fumador tanto durante la estancia hospitalaria
como por lo menos un mes después del alta.

NIVELES DE ATENCION: CRITERIOS DE DERIVACION
A UNIDAD ESPECIALIZADA DE TRATAMIENTO

Asi pues, en toda consulta especializada se deberia evaluar la
fase de abandono en la que se encuentra el paciente, su gra-
do de motivacion y, dependiendo de las posibilidades de cada
profesional, su grado de implicacion (que puede estar relacio-
nado con la importancia concreta de este factor como factor
de riesgo para las patologias que sigue habitualmente) y la de-
cision de plantear tratamiento y seguimiento, o bien derivar a
otro profesional con mayor formacion y tiempo. Asi, el mode-
lo de asistencia sanitaria al fumador recientemente propuesto
por el drea de tabaquismo de la SEPAR® se estructura en dos
niveles de atencién. En primer lugar, un nivel o escalén basi-
co, de actuacién breve, que todo sanitario debe realizar. Este
nivel es muy adecuado para atencién primaria por su accesi-
bilidad y continuidad asistencial, pero también extensible a
cada consulta especializada, como se ha explicado anterior-
mente. En este nivel de atencién se podria realizar una inter-
vencion bdsica (consejo profesional), sin inclusion de trata-
miento farmacolégico, o bien una intervencién avanzada que
incluiria, ademds del consejo médico, el tratamiento farmaco-
légico que se estime necesario y un seguimiento del proceso
de cesacion.
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En segundo lugar estarfa la intervencion especializada de nivel
dos, que deberia realizarse sobre fumadores con caracteristicas
especificas y que exigen por su complejidad tiempo y conoci-
mientos especiales. Este segundo nivel se debe desarrollar en
las UET, asentadas en el marco de atencién especializada, bajo
la coordinaciéon de neumologos preferentemente. No obstante,
en este mismo documento se indica cémo las consultas espe-
cializadas (que no las unidades especializadas) podrian ubicar-
se si se dieran determinadas condiciones en el ambito de la
atencion primaria.

En general, los fumadores que vayan a ser remitidos a una UET
deben estar en fase de preparacién o accion, es decir, encontrar-
se altamente motivados para hacer un serio intento de abando-
no. Aumentar la motivacién de un fumador no es una tarea de
una UET, siendo tarea fundamental del primer nivel de atencioén.
El resto de criterios de derivacién a consulta especializada o
UET# quedan reflejados en la tabla 3 y en la figura 2, que pre-
senta un resumen de las caracteristicas de ambos niveles de asis-
tencia al fumador.

Tabla 3. Criterios de derivacion a consultas especializadas o UET (modificado de
la referencia 41)

1. Fumadores que en el pasado han realizado intentos serios para
abandonar el tabaco, que recibieron un tratamiento correcto por
parte de un profesional sanitario y que, a pesar de ello, fracasaron

2. Pacientes que presentan serios problemas de salud relacionados
con el uso del tabaco (cardiopatia isquémica descompensada o de
menos de 3 meses de evolucion, EPOC, HTA descompensada,
arritmias cardiacas graves no controladas, enfermedad vascular no
controlada, etc.)

3. Fumadoras embarazadas o en periodo de lactancia

4. Fumadores con enfermedades psiquiatricas que, estando controlados,
deseen abandonar el tabaco

Personas que han padecido otros trastornos adictivos

[© eI

Poblaciones de alto riesgo socio-sanitario

~

Pacientes que no pueden o no quieren hacer frente a los costes de
los tratamientos farmacologicos eficaces para la cesacion
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Nivel 2 (especializado)
Marco de actuacion: atencion especializada. Preferentemente neumolo-
go. Consultas especializadas tabaquismo (también posible en atencion
primaria si cumple condiciones) y UET (en Neumologia)
Dirigido: segun criterios de derivacion consensuados
Funciones: asistencial. Tratamiento farmacolégico y/o psicologico (indi-
vidual o grupal). Seguimiento apropiado un minimo de 3 meses
(preferible 1 afno)
Docencia al resto de profesionales sanitarios, liderar programas en area
sanitaria
Investigacion
Dotacion neumoélogo y DUE o psicologo expertos en tabaquismo (nece-
sario psicologo en UET)

Nivel 1 (basico)
Marco de actuacion: todo profesional sanitario. Atencion primaria y es-
pecializada
Dirigido a todo fumador
Funciones: mds asistencial. Intervencion minima o medidas terapéuticas
faciles de aplicar y explicar (intervencion bdsica o avanzada)
Evaluar fase de abandono y motivacion, derivar en su caso al nivel 2. Pla-
nificar sesiones de seguimiento
Docencia. Programa de prevencion en comunidad. Necesaria formacion
continuada

Dotacion: médico correctamente formado. Ideal DUE para seguimiento

Figura 2. Niveles de asistencia al fumador (modificada de la referencia 40)
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CapituloV

Intervencion sobre fumadores
especialmente vulnerables
y fumadores de riesgo

Josep M.* Ramon Torrell, Juan Antonio Riesco Miranda

INTRODUCCION

Las intervenciones frente al tabaquismo se sustentan en la interac-
cion entre el profesional de la salud y el paciente en base a inter-
venciones implementadas en la atencién rutinaria y no focalizadas
en una determinada patologia. Sin embargo, en muchas ocasiones,
esta interaccion ocurrird como resultado de la presencia de un de-
terminado problema de salud que puede comportar una demanda
de asistencia frente al consumo de tabaco por parte del paciente.

Se acepta que la eleccién del método para ayudar a los pacientes
a dejar de fumar debe ser individualizada, pues la adaptacion del
tratamiento al paciente es un factor importante en la aceptabili-
dad y correcta cumplimentacion del tratamiento y, por tanto, para
la consecucion del éxito terapéutico. Por ello, en ausencia de con-
traindicaciones, debemos valorar conjuntamente con el paciente
el método farmacolégico (chicles, parches, bupropion, varenicli-
na, etc.) que mejor se ajuste a sus necesidades y preferencias. Si
existe contraindicacién para alguna de las modalidades terapéu-
ticas, debe informarse al paciente y optar por alguna de las res-
tantes alternativas, en caso de que esté indicado el tratamiento
farmacolégico.

Existen situaciones en las que resulta primordial valorar la rela-
cién riesgo-beneficio detenidamente antes de prescribir un trata-
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miento farmacolégico. En todo caso, debemos distinguir entre las
contraindicaciones y la posible aparicion de efectos secundarios.
Las contraindicaciones no permiten establecer el tratamiento,
mientras que el riesgo de efectos adversos es siempre potencial
y debe ser tenido en cuenta, pero permite la utilizacion de la te-
rapia si se considera oportuno.

Dentro del contexto del tratamiento clinico del tabaquismo, pue-
den ser diversos los factores que condicionen la aceptabilidad,
el uso y la efectividad de los tratamientos. Esta variabilidad en
la respuesta comportara modificar las intervenciones en base a
caracteristicas personales del fumador, como edad, sexo, presen-
cia de patologias asociadas al consumo u hospitalizaciéon. En el
primer capitulo del Manual se ha considerado ya la importancia
de la patologia preexistente como factor motivador del fumador
que se decide a realizar un intento serio de abandono del taba-
co. En este capitulo vamos a considerar detenidamente las prin-
cipales situaciones en las que el abordaje del tabaquismo reque-
rird una consideracion especial.

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Fumar se establece firmemente como uno de los principales
factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular. Se estima
que el 20% de las muertes secundarias a enfermedad cardio-
vascular pueden ser atribuidas al tabaquismo, aumentando en-
tre dos y cuatro veces la probabilidad de padecer enfermedad
coronaria y cerebrovascular. Entre las numerosas sustancias
presentes en el humo del cigarrillo, las que presentan un efec-
to adverso cardiovascular mids notable son la nicotina y el mo-
noéxido de carbono (CO).

Por efecto de la nicotina se produce un aumento de los nive-
les sanguineos de catecolaminas que provoca un aumento in-
mediato de la frecuencia cardiaca y la tension arterial, lo que
condiciona una mayor demanda de oxigeno por parte del
miocardio de los fumadores. El CO, por su parte, tras atrave-
sar la barrera alvéolo-capilar, se combina con la hemoglobi-
na, por la que tiene 240 veces mas afinidad que el oxigeno,
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formando la carboxihemoglobina, que es la principal respon-
sable del dano vascular en los fumadores. Ademas, la carbo-
xihemoglobina produce una disminucién de la capacidad de
la sangre para transportar oxigeno, lo que ocasionard como
respuesta el desarrollo de una policitemia. Estos dos hechos,
unidos a la mayor demanda de oxigeno por el miocardio
(causada por la nicotina), facilitarin la apariciéon de isquemia
miocardica (figura 1).
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Figura 1. Esquema de la etiopatogenia de los eventos cardiovasculares
(cardiopatia isquémica)
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Dentro de la enfermedad cardiovascular, la cardiopatia isqué-
mica constituye la causa mas importante de mortalidad. La aso-
ciacion entre el consumo de tabaco y el incremento de enfer-
medad coronaria se describié por primera vez en 1940, en un
estudio observacional llevado a cabo por la Clinica Mayo. Des-
de entonces son numerosos los estudios que han confirmado
esta asociacién, de forma que, con cardcter general, puede
afirmarse que el riesgo de muerte por enfermedad coronaria
en fumadores es de 2 a 4 veces mayor que el observado en no
fumadores!.
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Tratamiento del tabaquismo en la enfermedad
cardiovascular

En pacientes con enfermedad cardiovascular estd indicado reali-
zar una intervencion lo mas tempana e intensa posible. Los obje-
tivos de esta intervencion son incrementar su motivacion y su au-
toeficacia, utilizando para ello elementos de apoyo relacionados
con el control de su enfermedad cardiovascular. A continuacion
se exponen las caracteristicas basicas de este tipo de intervencion.

Apoyo psicologico

El tratamiento de referencia es el abordaje multicomponente, con
especial atencion, dentro de la parte cognitiva, al refuerzo de los
conocimientos del paciente acerca de los efectos del tabaco so-
bre el sistema cardiovascular con vistas a incrementar su motiva-
cién para el abandono del consumo de tabaco, ademas de con-
vencerle de la importancia del tratamiento del tabaquismo como
una parte mas del tratamiento global de su enfermedad.

Tratamiento farmacolégico

Por lo que respecta al tratamiento farmacolégico, conviene cono-
cer algunos aspectos especificos relacionados con el empleo de
farmacos en estos pacientes.

Terapia sustitutiva con nicotina

Ningin tipo de Terapia Sustitutiva con Nicotina (TSN) estd con-
traindicada en fumadores con enfermedad cardiovascular. En estu-
dios realizados en fumadores sanos que utilizaron el chicle de ni-
cotina durante cinco anos, no se demostré un incremento de los
eventos cardiovasculares®. No se han encontrado evidencias de
mayor riesgo de alteraciones en el ECG, arritmias, angina o muer-
te stbita en pacientes que han usado TSN?. En cualquier caso, la
terapia nicotinica tiene menor riesgo de producir infarto agudo de
miocardio que el consumo de tabaco*.

La actualizacion de la Clinical Practice Guideline® publicada en el
ano 2008 ratifica las indicaciones establecidas para la TSN, asi
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como las precauciones de uso en los pacientes cardiopatas. En Es-
pana, en la ficha técnica no esta recogida su indicacion en caso de
la cardiopatia isquémica reciente, tipo infarto agudo de miocardio
o angina de pecho, y se recomienda usarlo al menos dos semanas
después de un episodio agudo, en situacion de estabilidad clinico-
hemodinamica. Esta misma indicacién es la recomendada para los
casos de arritmias graves.

Es fundamental la realizacién de seguimiento y monitorizacion estre-
chos de estos pacientes, y en algunos casos se recomienda iniciar el
tratamiento a mitad de la dosis recomendada en la poblacién sana.

Bupropion

Dos estudios han demostrado eficacia, buena tolerancia y un perfil de
seguridad adecuado en el uso de este firmaco en este tipo de pacien-
tes. Las tasas de abstinencia continua a los 12 meses fueron significa-
tivamente mas altas que en el grupo placebo, no observando un au-
mento significativo de reacciones adversas. Por otro lado, en un
estudio con participacién de mas de 9.000 pacientes que recibieron
bupropioén se analizé la incidencia de muerte stbita, observando que
el cociente de incidencia no era significativo en dicho grupo®”.

La Clinical Practice Guideline® describe su buena tolerancia en
los pacientes cardiopatas, y tan solo alude a ocasionales reports
de aumento de cifras tensionales, aspecto que debe monitorizar-
se cuando se emplea bupropion en estos pacientes.

Vareniclina

Actualmente no se dispone de publicaciones de resultados de es-
tudios realizados en este grupo de pacientes, pero su perfil far-
macocinético, mecanismo de acciéon y metabolismo renal hacen
presuponer que inicialmente sea un firmaco adecuado para tra-
tar a estos pacientes, y no esta contraindicado su uso en las prin-
cipales guias nacionales e internacionales.

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

La relacién entre consumo de tabaco y Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC) es incontestable. En mas del 80% de
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los casos de EPOC, el tabaquismo aparece como su Gnica cau-
sa. Por otro lado, se ha demostrado que la Gnica medida tera-
péutica eficaz para combatir la EPOC es el abandono definitivo
del consumo de tabaco®. Muchos trabajos han puesto de mani-
fiesto que al dejar de fumar se ralentiza el declive del FEV, (vo-
lumen espiratorio forzado en el primer segundo) en los pacien-
tes con EPOC, que ademds experimentan una notable mejoria
de sus sintomas respiratorios. No obstante, a pesar de estas evi-
dencias, un estudio espafol constaté que casi el 70% de los pa-
cientes con EPOC leve eran fumadores, y que muchos de ellos
ni siquiera se planteaban el abandono del consumo de tabaco’.
Estos aspectos son desarrollados ampliamente en el primer ca-
pitulo de este Manual.

Caracteristicas especificas del tabaquismo en la EPOC

Un aspecto importante a destacar es que, si el porcentaje de re-
caidas en la poblacién general fumadora es del 70-80% en el pri-
mer afo, en el grupo de los fumadores con EPOC estas cifras se
incrementan significativamente'. Las razones que pueden expli-
car las dificultades de éxito en la cesacion tabaquica de los en-
fermos con EPOC son las siguientes'::

¢ Trastornos fisiopatolégicos en los pacientes con obstruccion al
flujo aéreo que favorecerian una mayor cantidad de inhalacién
y dep6sito de sustancias toxicas.

e Mayor dependencia fisica por la nicotina entre los fumadores
con EPOC. Segtn el estudio IBERPOC, el 30% de los fumado-
res con EPOC tenian 7 puntos o mas en el test de Fagerstrom.
Es conocido que los pacientes con mayor dependencia tienen
mas probabilidades de recaidas.

e Presencia de comorbilidad psiquidtrica en los fumadores con
EPOC. En estos pacientes, el porcentaje con sintomatologia
depresiva es mayor que en la poblacién normal, lo que pue-
de contribuir a explicar una menor eficacia del tratamiento del
tabaquismo.

e Diferentes grados de motivacion entre los distintos tipos de
fumadores con EPOC. La situacion clinica, en funcién del
grado de gravedad de la enfermedad, puede condicionar la
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motivacion ante el abandono. Asi, los EPOC leves, que en
gran nimero de ocasiones no refieren sintomatologia algu-
na, tienen pobre motivacion, sobre todo si se compara con
los casos de mayor gravedad y con mayor sintomatologia
respiratoria, que serdn los enfermos mas motivados para el
abandono.

¢ Niveles de CO en el aire espirado. El trastorno ventilatorio pro-
pio de la EPOC es mayor, lo que condiciona niveles mis ele-
vados de CO en los controles de cooximetria, sobre todo si se
compara con los fumadores sanos.

Tratamiento del tabaquismo en la EPOC

En la revision de la normativa GOLD correspondiente al ano
2007'2, se insiste en que dejar de fumar es, en la mayoria de
las personas, la razén mas eficaz y coste-efectiva para evitar el
desarrollo y la progresion de la EPOC (evidencia A). Senala que
el consejo médico es eficaz y debe ofrecerse en la consulta a
todo fumador (evidencia A), y que la terapia conductual, en la
que se incluye el soporte social, combinada con los tratamientos
farmacolégicos disponibles, debe utilizarse, en ausencia de con-
traindicaciones, en aquellos fumadores dispuestos a dejar el con-
sumo (evidencia A)". Las caracteristicas bisicas de este tipo de
intervencion se exponen a continuacion.

Apoyo psicologico

Las estrategias fundamentales del apoyo psicologico al fumador
que esta realizando un serio esfuerzo por dejar de fumar ya se
han expuesto de forma amplia en otros capitulos del Manual.
Aqui las expondremos de forma resumida y dirigidas a los pa-
cientes con EPOC. Principalmente son dos: incrementar su moti-
vacion y autoeficacia, y utilizar elementos de apoyo relacionados
con el control de su enfermedad respiratoria, como la cooxime-
tria y la espirometria.

Las caracteristicas de la intervencion han sido también expues-
tas anteriormente. A modo de recapitulacién, senalaremos las
siguientes:
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¢ Intensidad. A mayor intensidad de la intervencién, mejores re-
sultados obtenidos. La intervencion minima no es eficaz en
este tipo de pacientes.

e Contenidos. Es preciso explicar la estrecha relacion existen-
te entre la EPOC y el consumo de tabaco, haciendo ver al
paciente que el tabaco es el principal responsable de su en-
fermedad. También conviene explicarle que el abandono
del tabaco es la Gnica medida eficaz para frenar la progre-
sién de la EPOC y que, si se contintia fumando, se produ-
cird un empeoramiento progresivo y acelerado de la enfer-
medad, a pesar del resto de los tratamientos utilizados (p.
¢j. los broncodilatadores).

e Autoeficacia. Se debe intentar incrementar la autoeficacia del
fumador con EPOC en la consecucion del abandono definiti-
vo del consumo de tabaco.

e Prevencion de recaidas. La atencién a estos pacientes, debi-
do a la dificultad que tienen para el abandono del tabaco,
debe prever la aparicién de recaidas, por lo que es preciso
disponer de un completo programa de prevencion y trata-
miento de recaidas.

Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacolégico del tabaquismo tiene por objeti-
vo fundamental combatir la dependencia fisica que el fuma-
dor padece por la nicotina. Se han identificado tres tipos de
tratamientos farmacolégicos que ayudan a los fumadores a
dejar de serlo: TSN, Bupropién y Vareniclina. En la normati-
va SEPAR? sobre el tratamiento del tabaquismo y en el docu-
mento de consenso con otras sociedades cientificas espano-
las'*, se senala explicitamente que no existe inconveniente en
utilizar bupropién y TSN en pacientes con EPOC. En caso de
utilizar TSN, se insiste en la necesidad de utilizar dosis altas,
pues aumentan las tasas de éxito, y se indica que quizas pu-
diera ser mas eficaz el uso de bupropion en estos pacientes.
Respecto del uso de vareniclina en pacientes con EPOC, atin
no existen publicaciones al respecto, pero no existe ninguna
base para pensar que vareniclina no sea eficaz en este tipo de
pacientes.
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Terapia sustitutiva con nicotina

En pacientes con EPOC, es preferible utilizar chicles de nicotina.
Estos deben utilizarse en dosis altas, a razén de una pieza de 4 mg
cada 60 o 90 minutos, mientras el individuo esté despierto. Su uti-
lizacién debe prolongarse durante mis de 12 semanas, y es muy
recomendable mantenerlos hasta un periodo de 6-12 meses.

Bupropion

Ha demostrado ser eficaz en el tratamiento del tabaquismo de los
fumadores con EPOC. Los estudios realizados han constatado su
eficacia hasta los seis meses de seguimiento. Se utiliza en dosis
de 150 mg una vez al dia, durante una semana, antes de dejar de
fumar, y después del dia de abandono se incrementa la dosis a
150 mg dos veces diarias. El tratamiento debe prolongarse duran-
te al menos 12 semanas. Se ha comunicado que la prolongacién
del tratamiento durante seis meses puede disminuir las posibili-
dades de recaida®.

Vareniclina

El empleo de este firmaco de diseno, agonista parcial de recep-
tores nicotinicos, en pacientes con EPOC, no dispone ain de in-
formacion relevante. Actualmente se estd realizando un estudio
internacional doble ciego, controlado con placebo, en pacientes
con EPOC leve-moderada, pero todavia no se dispone de sus re-
sultados. En principio no estd contraindicado su uso, y como tra-
tamiento de primera linea es uno de los firmacos a considerar,
sobre todo si tenemos en cuenta la necesidad de tratamientos a
largo plazo y la evidencia obtenida en cuanto a eficacia y esca-

sez de efectos adversos'.

PACIENTES HOSPITALIZADOS

Los fumadores hospitalizados son un tipo de pacientes que rea-
nen condiciones idéneas para realizar un serio intento de aban-
dono del tabaco. Una persona ingresada en un centro hospitala-
rio debido a una enfermedad relacionada con el consumo de
tabaco generalmente estd mas receptiva a recibir ayuda para su
abandono, es decir, el ingreso hospitalario constituye un suceso
importante en la vida de cualquier fumador y se acompana de
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una vulnerabilidad mayor que puede brindar la oportunidad
de recibir ayuda para dejar de fumar. A continuacion se expo-
nen algunas de las razones que pueden justificar este tipo de
intervencion:

e El abandono del tabaco ocasiona un ripido beneficio en la evo-
lucién de cualquier tipo de proceso infeccioso, tumoral, infla-
matorio, traumatologico, etc. que el paciente pueda padecer”.

¢ La motivacion que el paciente tenga para dejar de fumar incre-
menta significativamente en esta situacion.

¢ Los hospitales son centros sanitarios libres de humo. El ambien-
te limpio y sano que se respira en ellos facilita el abandono.

El tratamiento farmacolégico unido a intervenciones conductua-
les de alta intensidad, que incluyen al menos un mes de segui-
miento, es efectivo para promover el abandono del tabaco en pa-
cientes hospitalizados'®, ademas de ser altamente coste-eficaz, ya
que reduce los dias de estancia hospitalaria, asi como el nimero
de futuras hospitalizaciones’.

Los metaanalisis realizados han encontrado que las intervencio-
nes para dejar de fumar que se realizan en fumadores hospitali-
zados aumentan significativamente su eficacia, en comparacién a
cuando se realizan fuera de este ambiente (OR: 1,82; IC 95%:
1,49-2,22). La utilizacién de TSN en fumadores hospitalizados que
hacen un intento por dejar de fumar debe ser recomendada, por-
que se incrementan ligeramente las tasas de éxito con respecto a
cuando se utiliza fuera del hospital (evidencia B)*®. No existen
experiencias con bupropién y/o vareniclina, por lo que se preci-
san estudios que permitan evaluar la eficacia de los diferentes ti-
pos de intervencién cognitivo-conductual y farmacoldgica en es-
tos pacientes.

Hay que senalar que este tipo de intervencion presenta algunas
dificultades derivadas de la saturacion de los profesionales que
atienden a los pacientes ingresados en un hospital, y que su in-
tensidad exigirfa un programa coordinado que incluya médicos
y enfermeria, lo que aumenta su dificultad. No obstante, el es-
cenario del hospital induce a pensar que estas intervenciones
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serfan muy eficaces y que los médicos y diplomados en enferme-
rfa que atienden a pacientes fumadores ingresados deberian ofre-
cer, cuando menos, un consejo intensivo y un soporte farmaco-
l6gico, remitiendo a los pacientes a consultas especializadas para
controlar el proceso tras el alta hospitalaria.

INTERVENCION PREOPERATORIA

El abandono del consumo de tabaco debe ser recomendado en
las semanas previas a un acto quirtrgico. Un reciente metaanali-
sis ha evaluado el impacto del abandono del tabaco, previo a una
intervencién quirtrgica, en la aparicién de complicaciones pos-
operatorias y ha encontrado resultados heterogéneos. En este im-
pacto parecen influir aspectos tales como el tiempo de abandono
antes de la operacion, si la cesaciéon es completa o parcial, y el
tipo de cirugia®.

En cuanto al tiempo o momento de la cesacion, se puede pensar
que cualquier momento serd bueno o al menos positivo para el
abandono, pero resulta necesario conocer aspectos relacionados
con la optimizacion de la intervencion terapéutica. La mayoria de
los trabajos publicados recomiendan el cese del consumo taba-
quico en un periodo que oscila entre 1 y 8 semanas previas a la
intervencion, si bien es verdad que la mayoria senalan también
que para optimizar la eficacia al maximo, es decir, conseguir la
mayor reduccién de posibles complicaciones, el abandono del ta-
baco deberi realizarse entre 6-8 semanas. Ocho semanas es el
tiempo necesario para observar un cambio claro, con modifica-
cién o mejoria de la funcién pulmonar.

Por otra parte, se han publicado trabajos que identifican como el
aspecto mas importante de la abstinencia tabaquica sus efectos
beneficiosos sobre el sistema vascular periférico. Haustein Knut-
Olaf® senala que la abstinencia preoperatoria durante tres sema-
nas se relaciona con la recuperacion de la estructura del colage-
no, el aumento de la capacidad inmune, el incremento de la
oxigenacion tisular periférica y la mejoria de la vasoconstricciéon
inducida por la nicotina; aspectos todos ellos relevantes en los
pacientes que van a ser sometidos a cirugia.
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Una cuestion importante a conocer es si influye el tiempo de ce-
sacion tabaquica sobre aspectos especificos de la cirugia. En el
caso de la cirugia toracica y su relaciéon con estos aspectos, es
preciso realizar algunas consideraciones de interés:

e Un tiempo minimo de 10 dias de abstinencia tabiaquica redu-
ce significativamente la sensibilidad de los reflejos de la via aé-
rea superior, lo cual tiene su importancia en el proceso de la
induccién anestésica?!.

¢ Un andlisis multivariante realizado sobre 257 pacientes some-
tidos a neumonectomia permitié predecir que el abandono del
tabaco en un tiempo minimo de cuatro semanas antes de la
intervencion quirdrgica se asocié a un menor riesgo de com-
plicaciones mayores (neumonia y distrés respiratorio) y, por
tanto, de mortalidad?.

Por tltimo, y para finalizar este apartado, es preciso recordar las
principales ventajas e inconvenientes de la abstinencia tabaquica
en el preoperatorio segtn el tiempo transcurrido desde la fecha
de abandono hasta la fecha de la intervencion:

e Una interrupcion de 12 a 24 horas conlleva efectos beneficio-
sos sobre la funcién cardiovascular como consecuencia del
descenso de la concentraciéon de carboxihemoglobina.

¢ Si la interrupcion es de algunos dias (a partir del 3.°-5.°), me-
jorara la fisiologia del sistema mucociliar.

e Tras 1-2 semanas de abandono, disminuira la hipersecrecion
traqueobronquial.

e A las 4-6 semanas disminuird el nimero de complicaciones
(atelectasias, neumonias, distrés respiratorio, etc.).

e A las 6-8 semanas del abandono se observard ya un efecto fa-
vorable sobre el metabolismo hepatico de diferentes farmacos
y mejoria de la eficacia del sistema inmune.

¢ A las 8 semanas se observa una recuperacion de la funcion
pulmonar que en algunos casos puede llegar a alcanzar valo-
res del 20-30%.

¢ Como consecuencia de la denominada «emocion ineficaz del
esputo» en los primeros dias (1-2 semanas), segin algunos au-
tores?, podra observarse un incremento del volumen de se-
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creciones respiratorias asociadas a posibles complicaciones
(atelectasias, infecciones, etc.).

e En sujetos con alta dependencia farmacolégica de la nicotina
(Fagerstrom >06) pueden aparecer signos y sintomas derivados
del sindrome de abstinencia nicotinica que podrian interferir
en la evolucién normal posoperatoria.

Si es conocido que el tabaquismo es un problema de salud pu-
blica que ocasiona morbimortalidad evitable, no lo es menos
que se asocia a un gran ndmero de complicaciones posopera-
torias: pulmonares, cardiovasculares, retrasos en cicatrizacion
quirtdrgica, etc.

Por otra parte, el periodo preoperatorio conlleva un aumento en
la motivacién para el abandono del tabaco, considerandose esta
etapa como de interés especial en los cambios de determinados
habitos o estilos de vida (comida, alcohol, ejercicio) que podran
contribuir a una mejoria en la salud y la calidad de vida de las
personas que van a ser intervenidas.

Actualmente existe suficiente evidencia cientifica publicada de la
eficacia de diferentes programas de intervencion terapéutica so-
bre el consumo tabaquico en el periodo preoperatorio; esta efi-
cacia se asocia a un importante descenso de posibles complica-
ciones antes mencionadas.

En cuanto al tipo de intervencion a realizar, no existe ninguna
evidencia publicada sobre cudl puede obtener mejores resulta-
dos: terapia conductual, farmacologica, combinada, etc. Lo que
estd claro es que la intervencion debera ser individualizada y
ajustada a las caracteristicas de cada sujeto, teniendo en cuenta
el riesgo preoperatorio, la intensidad de consumo y la dependen-
cia farmacologica a la nicotina, sin olvidar posibles interacciones
o efectos adversos derivados principalmente de la comorbilidad?.

El perfil de seguridad conocido de la TSN la hace especialmente
recomendable en estos casos, ajustando siempre las dosis con
una pauta descendente rigurosa y controlada por una unidad o
consulta especializada de tabaquismo. El tratamiento con bupro-
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pién no estd recomendado por la posibilidad de interacciones
farmacoldgicas con los anestésicos y resto de firmacos potencial-
mente empleados en el periodo perioperatorio. No existen estu-
dios publicados acerca del uso de vareniclina en estos pacientes.

Finalmente, aunque faltan estudios a mas largo plazo, hoy se
acepta que la mejor relacién coste-efectividad en este tipo de in-
tervencion es la que se realiza durante un minimo de ocho sema-
nas antes de la intervencion quirdrgica.

DIABETES MELLITUS

Determinados estudios han relacionado el consumo de tabaco
como factor etiolégico de la Diabetes Mellitus (DM) de tipo 2,
basados en la influencia que puede tener sobre la sensibilidad
de los receptores de la insulina®. Por ello, el empleo de terapias
destinadas a la cesacion tabaquica puede contribuir a la reduc-
cién de la incidencia de esta enfermedad.

La DM es una enfermedad frecuente implicada en el desarrollo de
patologia sistémica, siendo considerada en si misma como una im-
portante comorbilidad con repercusion prondstica en la morbimor-
talidad cardiovascular. El tratamiento del tabaquismo es crucial en
estos pacientes y es fundamental intervenir sobre el mismo.

Tratamiento psicologico

La intervencién conductual se debe ajustar a las caracteristicas
generales de este tipo de pacientes, y el tratamiento multicom-
ponente (que se aborda ampliamente en otro capitulo de este
Manual) es la base sobre la que debe desarrollarse la interven-
cion, adaptando la intervencion cognitivo-conductual y el trata-
miento farmacolégico a las caracteristicas de la enfermedad y
del paciente.

Tratamiento farmacolégico

Al establecer el tratamiento farmacolégico de estos pacientes es pre-
ciso tener en cuenta algunas consideraciones especificas para ellos.
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Terapia sustitutiva con nicotina

Se considera el tratamiento de eleccién en estos pacientes, aun-
que es importante recordar que la TSN en parches puede produ-
cir vasoconstriccién y dificultar la absorcion de insulina, por lo
que es obligado y necesario monitorizar frecuentemente las cifras
de glucemia en estos pacientes. Por tanto, el tratamiento de los
diabéticos insulin-dependientes con parches de nicotina obliga a
un reajuste de las dosis de insulina y a un control mas estricto de
la glucemia durante el periodo de utilizacion de la TSN.

Bupropion

Por la potencial reducciéon del umbral convulsivante, debe vigi-
larse mas estrechamente su uso en los pacientes diabéticos en
tratamiento con antidiabéticos orales o insulina. Se recomienda,
en caso de utilizacién, la dosis de 150 mg/dia.

Vareniclina

No se dispone de estudios especificos en estos pacientes, pero
cabe recordar que en aquellos pacientes diabéticos con com-
plicaciones importantes de su DM, como la neuropatia diabé-
tica o la insuficiencia renal (con un aclaramiento de creatini-
na <30 ml/min), su utilizacién debe hacerse con precaucion y
reducir la dosis a la mitad.

CANCER

El abandono del tabaco en los pacientes oncologicos es funda-
mental en muchos casos y por diferentes motivos. En primer
lugar, por los beneficios potenciales que podrin obtenerse en
aquellos casos que sean subsidiarios de intervencion quirtrgi-
ca (comentados con anterioridad en este capitulo); en segun-
do lugar, porque la prevenciéon de muchos efectos adversos de-
rivados de los tratamientos empleados en estos pacientes
(poliquimioterapia, radioterapia), tales como predisposicion a
infecciones, manifestaciones neurolégicas, complicaciones car-
diovasculares, etc., serin mejor tolerados en los pacientes que
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hayan dejado de fumar y no estén expuestos al humo ambien-
tal de tabaco; y, en tercer lugar, porque existen estudios que
demuestran una respuesta peor a la poliquimioterapia y/o ra-
dioterapia en fumadores activos con diagnéstico de cancer,
principalmente en aquéllos con cincer de pulmén de tipo his-
tolégico «no microcitico?®. Dentro de las explicaciones fisiopa-
tolégicas de esa mala respuesta, cabe destacar la otorgada por
algunos autores al papel de la nicotina, que, aunque no es una
sustancia carcinogénica, puede inducir proliferacion celular y
angiogénesis, ademas de inhibir la «apoptosis» (muerte celular
programada) que originan ciertos firmacos quimioterapicos
(gencitabina, taxol y carboplatino), usados principalmente en
el tratamiento del cincer de pulmon, el mas prevalente entre

los fumadores?’.

En definitiva, los argumentos que justifican el tratamiento del ta-
baquismo en los enfermos oncolégicos son cada vez mas nume-
rosos e importantes, aunque hasta el momento no se han publi-
cado estudios que permitan afirmar con un alto grado de
evidencia cientifica cudl serd el tratamiento mas adecuado; pero,
en principio, el tratamiento multicomponente es el mejor para
este tipo de pacientes.

Tratamiento psicologico

Es preciso tener en cuenta la especial situaciéon psiquica de los
enfermos oncolégicos a la hora de hacer recomendaciones
cognitivo-conductuales, pero, como ya hemos senalado anterior-
mente, la intervencion de tipo cognitivo conductual es la base
sobre la que debe girar el tratamiento de estos pacientes. La in-
tervencion debera ser individualizada y ajustada a las caracteris-
ticas de cada paciente.

Tratamiento farmacolégico

La polimedicaciéon que suelen tener estos pacientes, asi como
las posibles interacciones entre los distintos farmacos, deben
ser tenidos en cuenta a la hora de establecer el tratamiento
farmacolégico.
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Terapia sustitutiva con nicotina

Aunque inicialmente podria considerarse como el tratamiento
mis indicado por su perfil de uso y sus potenciales efectos ad-
versos, debera utilizarse con precaucion en el caso de sujetos en
tratamiento con gencitabina, paclitaxel y carboplatino. No se dis-
pone de estudios que establezcan los criterios de indicacion.

Bupropion

No hay estudios publicados en este tipo de pacientes, pero lo co-
nocido hasta ahora de su perfil farmacocinético, metabolismo he-
pitico e interacciones farmacoldgicas, no lo posicionan como el
tratamiento mas adecuado.

Vareniclina

No se dispone de estudios que permitan establecer su grado de
indicacién en pacientes oncolégicos, pero, dado su favorable
perfil farmacocinético y su falta de interacciones con otros far-
macos, podria ser considerado a priori como tratamiento de
eleccion en estos pacientes.

EMBARAZO

El embarazo esta considerado como uno de los mejores mo-
mentos para abordar la cesacion tabdquica. Durante este pro-
longado periodo, que en general ilusiona a las embarazadas,
es de inestimable ayuda la motivacion adicional que supone
el hecho de que no sélo deben dejar de fumar por su propia
salud, sino también por el bien de su futuro hijo. Debe des-
terrarse la errénea creencia de muchas mujeres y de algunos
médicos de que es preferible que la mujer fume a que se
sienta estresada. Actualmente no hay duda de que es mas per-
judicial para la salud del feto el consumo de tabaco por la
madre que unas semanas de sindrome de abstinencia tabaqui-
ca. Por tanto, el consejo para que abandonen el tabaco es una
obligacién para todo médico responsable del seguimiento de
un embarazo.
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Pero, a pesar de los consejos y recomendaciones aportados por
los profesionales de la salud, algunas mujeres contintian fuman-
do durante el embarazo. Posiblemente, éstas sean las mas depen-
dientes de la nicotina y las que, por otra parte, obtendrian un ma-
yor beneficio de la asociacién de un tratamiento farmacolégico
en su intento para dejar de fumar, en comparacién con aquéllas
con menor dependencia y que con tratamiento conductual con-
siguen dejar su consumo®.

El consumo de tabaco durante el embarazo estd asociado a una
mayor morbimortalidad (ver el primer capitulo del Manual) y, al
considerar la relacién riesgo-beneficio de los tratamientos farma-
cologicos, se deberia tener en cuenta la elevada toxicidad para el
feto de algunos de los elementos contenidos en el humo del ciga-
rrillo, fundamentalmente el CO y los productos oxidantes. En la
tabla 1 se recogen las principales complicaciones relacionadas con
el consumo de tabaco durante el embarazo.

Es conveniente que las embarazadas abandonen el consumo de
tabaco cuanto antes, y ello supone una dificultad afadida a la
hora de establecer el tratamiento, ya que muchas acuden cuan-
do llevan mis de noventa dias de embarazo, lo que supone una

Tabla 1. Complicaciones asociadas con el consumo de tabaco en el embarazo

Embarazo
- Aborto espontineo
- Muerte fetal

Rotura prematura de membranas
Parto prematuro
Placenta previa
Toxicidad fetal
- Retardo en el crecimiento
- Neurotoxicidad
- Recién nacido de bajo peso
- Prematuridad
Posnatales
- Muerte stbita del lactante
- Neumonias y otras enfermedades respiratorias
- Otitis
- Asma
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dificultad anadida a la hora de prescribir el tratamiento farmaco-
l6gico, aunque las intervenciones cognitivo-conductuales puedan
realizarse durante todo el embarazo.

Otro aspecto de interés es la posibilidad de desarrollar progra-
mas de intervencién sobre embarazadas fumadoras con embara-
zo de riesgo, aprovechando que éstas suelen ingresar en el hos-
pital generalmente durante las primeras semanas de gestacion, lo
cual supone una posibilidad de intervencién que deberia apro-
vecharse. Sin embargo, este tipo de programas hospitalarios ape-
nas se llevan a cabo.

Tratamiento psicologico

La principal estrategia terapéutica en la mujer embarazada que
fuma es el consejo sistematico por parte de todos los profesiona-
les de la salud, aspecto que en la actualidad comienza a ser una
realidad dentro del sistema sanitario, aunque quizds no todo lo
sistematizado que debiera ser.

Dado que la mujer embarazada es especialmente susceptible, el
tratamiento cognitivo-conductual se basa en dicha susceptibili-
dad, ofreciendo informacién exhaustiva sobre las consecuencias
para el feto y la madre de la persistencia en el consumo de taba-
co y recomendando pautas de actuacion que puedan integrarse
facilmente dentro de los cambios en el estilo de vida que la mu-
jer embarazada adopta.

Este tipo de recomendaciones deben tener como objetivo favo-
recer el abandono del tabaco en las fases iniciales del embarazo,
persistir en la abstinencia en el resto del embarazo y consolidar
la actitud de no fumadora mas alld del parto y de la lactancia.

Tratamiento farmacolégico

Como se ha sefialado anteriormente, algunas mujeres necesitan
un tratamiento farmacologico para conseguir abandonar el taba-
co. En la actualidad, el dnico tratamiento farmacolégico acepta-
do durante el embarazo, aunque debatido, es la TSN.
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Terapia sustitutiva con nicotina

Las distintas revisiones realizadas® indican que el riesgo para el
feto y la madre es muy superior, en el caso de continuar fuman-
do, al riesgo potencial de la exposicion a la nicotina farmacol6-
gica. Sin embargo, la FDA continta clasificando los chicles de ni-
cotina en la categoria C y el resto de productos de nicotina en la
D para sus indicaciones durante el embarazo, lo cual supone un
riesgo legal para los prescriptores, a pesar de que conceptual-
mente parezca clara la recomendacién de empleo de la TSN en
embarazadas. Las recomendaciones de empleo del tratamiento
farmacolégico durante el embarazo serian las siguientes:

e El fairmaco de eleccion es la TSN. No existen evidencias que
indiquen la seguridad del uso de bupropién y vareniclina du-
rante el embarazo.

e Tratamiento y seguimiento en unidades especializadas, aso-
ciando siempre el tratamiento conductual al farmacologico.

e Usar el tratamiento farmacolégico s6lo en las primeras 20 se-
manas de embarazo.

¢ Debido a la relacion dosis-respuesta entre la nicotina y el ries-
go de neurotoxicidad fetal, se deberfa usar la menor dosis de
nicotina posible para conseguir la abstinencia, a pesar de la di-
ficultad que representa determinar la mejor dosis para un fu-
mador en concreto. Lo ideal serfa administrar entre el 50% y el
60% de la dosis calculada de nicotina segin el consumo actual.

¢ El tipo de TSN a utilizar debe individualizarse en relacién con
el grado de adiccion y los sintomas de la paciente. En princi-
pio, la forma de eleccién es la oral, pero pueden utilizarse los
parches si es necesario (p. €j. si existen nauseas y vomitos aso-
ciados al embarazo, la nicotina oral puede ser mal tolerada y
los parches de nicotina serian de eleccion).

e Si se utilizan los parches, es preferible utilizar los de 16 horas
para reducir la exposicion fetal diaria a la nicotina y minimi-
zar sus posibles efectos toxicos.

En resumen, una pauta recomendada para el tratamiento del ta-
baquismo durante el embarazo seria iniciar siempre el tratamien-
to con soporte y tratamiento conductual, y sélo en aquellas fu-
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madoras con un mayor grado de dependencia y con dificultades
para mantenerse abstinentes asociar TSN, siempre y cuando nos
encontremos en las primeras 20 semanas de embarazo. La nico-
tina oral seria el producto de eleccion, y en caso de utilizar par-
ches, usar los de 16 horas, administrando entre el 50 y el 60% de
la nicotina calculada.

LACTANCIA

Gran parte de lo senalado anteriormente respecto al embarazo
también puede aplicarse al periodo de lactancia. La TSN no es re-
comendable, aunque, si se considerase necesario, podria utilizar-
se bajo las premisas expuestas para el caso del embarazo y siem-
pre en forma de chicles o comprimidos de nicotina. Del mismo
modo, la lactancia debe suspenderse en caso de tratamiento con
bupropién, pues puede bajar el umbral convulsivante en el re-
cién nacido y favorecer el desarrollo de convulsiones febriles o
de otro tipo.

PATOLOGIAS PSIQUIATRICAS

La prevalencia del tabaquismo es mas elevada entre los pacien-
tes con patologia psiquidtrica que entre la poblacion general (fi-
gura 2)*. Los pacientes psiquidtricos presentan, en general, un
mayor nivel de dependencia nicotinica y un sindrome de absti-
nencia nicotinico mas intenso y de mayor duracién.

Las enfermedades con mayor prevalencia del tabaquismo son,
por este orden, la esquizofrenia, el trastorno de ansiedad gene-
ralizada y los trastornos afectivos, entre los que destacan la ma-
nia y la depresién. Asimismo, las tasas de éxito son significativa-
mente menores que en los pacientes sin este tipo de afecciones
y presentan mayor vulnerabilidad a las recaidas, siendo éstas mis
intensas y de mayor duracién. Invirtiendo la relacion, se observa
una mayor prevalencia de trastornos psiquiatricos entre los fuma-
dores que entre los no fumadores.

En los pacientes psiquidtricos, las intervenciones breves, la auto-
ayuda y el apoyo psicologico pueden ser insuficientes debido a
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que utilizan la nicotina para manejar los déficits neurobiolégicos,
afectivos y conductuales. Las recomendaciones actuales indican
que los pacientes con comorbilidad psiquidtrica, aunque presen-
tan menores tasas de abstinencia y sintomas de abstinencia mas
prolongados, no se benefician mas de un tratamiento especifico
que de uno convencional y que, por tanto, los tratamientos con-
vencionales también son efectivos en estos pacientes.

Por otro lado, en pacientes que no realizan tratamiento psiquid-
trico, el empezar de nuevo con la medicacién o la psicoterapia
podria minimizar la abstinencia y prevenir la reaparicién de la en-
fermedad psiquiatrica. Ademads, si el paciente o el clinico creen
que la sintomatologia psiquidtrica ha precipitado las recaidas en
anteriores intentos para dejar de fumar, se podria considerar la
posibilidad de reanudar el tratamiento para el trastorno psiquia-
trico en cuestion.

En lineas generales, se puede afirmar que el manejo del fumador
con patologia psiquidtrica requiere una intervencion terapéutica
de mayor intensidad, tanto en el uso de tratamientos farmacol6-
gicos como del tratamiento conductivo-conductual, que resulta
ser un tratamiento dificil, que exige intentos repetidos por parte
del paciente y de comprension y persistencia por parte del clini-
co. También hay que sefialar que, aunque el consumo de tabaco
es muy elevado en las distintas patologias psiquidtricas, no en to-
das tiene la misma explicacion, y tampoco presenta las mismas
dificultades conseguir que estos pacientes se mantengan absti-
nentes, por lo que resulta conveniente diferenciar entre algunas
de estas patologias.

Trastornos afectivos

Dentro de este apartado se incluye fundamentalmente a pacien-
tes con depresion mayor y trastorno bipolar. Se ha demostrado
una mayor prevalencia de tabaquismo entre pacientes con diag-
nostico de depresion mayor (31-61%) que entre poblacion gene-
ral. También se ha observado que, en fumadores con intentos fa-
llidos por dejar de fumar, la prevalencia de depresion mayor es
mas elevada, que este antecedente influye en la presencia de sin-
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Figura 2. Prevalencia de fumadores segun patologia psiquiatrica (adaptado de
Lasser K, et al.>)

tomas de abstinencia mas graves y que la depresion condiciona
mayores tasas de recaidas. En estudios basados en poblacion ge-
neral también se ha encontrado una mayor prevalencia de histo-
ria de depresion mayor entre los fumadores.

En pacientes con depresion mayor sintomdtica no controlada se
debe plantear el tratamiento secuencial: primero intervenir so-
bre el cuadro afectivo con tratamiento médico y posteriormen-
te, una vez controlado el cuadro depresivo, iniciar el tratamien-
to del tabaquismo.

En el tratamiento del tabaquismo de los pacientes con anteceden-
tes de depresién mayor o con estabilidad clinica, se puede utili-
zar cualquiera de los firmacos considerados como de primera li-
nea. El uso de TSN a dosis elevadas ha mostrado en estos
pacientes tasas de éxito mayores que el placebo,*3? y en un me-
taandlisis que comparaba bupropién y nortriptilina con placebo,
los dos primeros mostraron unas mayores tasas de éxito al afno*.
Por otra parte, solo existe un estudio* donde los pacientes con
antecedentes de depresion mayor tratados con vareniclina no
mostraron un incremento de recurrencias ni mayores efectos se-
cundarios que el grupo de fumadores tratados con TSN. Por ulti-
mo, no existen evidencias que nos indiquen que la indicacién de
tratamiento antidepresivo en pacientes con antecedentes mejore
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las tasas de éxito cuando son utilizados de forma profilactica du-
rante el proceso de tratamiento del tabaquismo. En la tabla 2 se
muestran las indicaciones y precauciones del tratamiento del ta-
baquismo en pacientes con depresién mayor.

Mis de la mitad de pacientes con trastorno bipolar son fumado-
res, y el tratamiento secuencial serfa igualmente de eleccién en
estos pacientes. En este caso, bupropion estaria contraindicado y
el farmaco de eleccién es la TSN a altas dosis (tabla 2).

Tabla 2. Manejo del tabaquismo en pacientes psiquidtricos

Patologia Tratamiento recomendado | Precauciones
Depresion | 1.2 eleccion: bupropion * Tratar siempre pacientes con pa-
mayor 2. eleccion: TSN tologia estable
3.2 eleccion: vareniclina | « Monitorizar intensivamente al pa-
ciente

¢ Estrategias conductuales intensas
* En casos refractarios: tratamiento
combinado TSN + BUP

Trastorno TSN « Tratar siempre pacientes con pa-

bipolar tologia estable

* Estrategias conductuales intensas

* En casos refractarios: TSN a dosis
elevadas

Esquizofrenia| 1.* eleccion: bupropion | ¢ Estrategias conductuales intensas

2.* eleccion: TSN * En casos refractarios: tratamiento
3. eleccion: vareniclina combinado TSN + BUP
« Valorar la presencia de otras
adicciones
* Monitorizar tratamiento
antipsicotico
Esquizofrenia

Se ha evidenciado una mayor prevalencia de tabaquismo entre
pacientes esquizofrénicos (70-90%) que entre pacientes psiquid-
tricos en general (35-54%) y poblacion general (30-35%), existien-
do una relacién entre la gravedad del trastorno, con un menor
nivel de funcionalismo, con la intensidad de la dependencia y la
mayor dificultad en abandonar el consumo.
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Existen diversas teorias para explicar la estrecha relacion existen-
te entre esquizofrenia y tabaquismo. Entre ellas, la hipétesis de
la automedicacion. La nicotina aliviarfa los sintomas negativos de
la esquizofrenia, reduciria la clinica depresiva y ansiosa, asi como
los efectos adversos de los antipsicéticos, a través de la accion
dopaminérgica. Ello explicaria las altisimas tasas de consumo,
probablemente las mds altas entre poblacion psiquidtrica, con el
objetivo de equilibrar los niveles de dopamina. También se ha
postulado la predisposicién comun a desarrollar tanto esquizo-
frenia como adiccion al tabaco como resultado de una comin
vulnerabilidad genética.

La motivacién para dejar de fumar en estos pacientes es baja y
los pobres resultados obtenidos en el abandono del tabaco su-
gieren que se precisan intervenciones muy intensivas. Los ensa-
yos clinicos realizados muestran modestos resultados combinan-
do farmacoterapia (TSN o bupropién) y un abordaje conductual
intensivo. Entre las distintas alternativas farmacologicas, bupro-
pion es el que ha mostrado mayor efectividad®. Adn no se dis-
pone de resultados del uso de vareniclina en pacientes esquizo-
frénicos, si bien existen indicios de su posible eficacia.

Al instaurar un tratamiento farmacolégico para dejar de fumar, en
estos pacientes deben monitorizarse los posibles efectos secun-
darios de la medicacién antipsicética y su concentracion plasma-
tica, ya que la cesacién tabaquica obligard a ajustar a la baja la
misma (fumar baja la concentracién en sangre de los neurolépti-
cos hasta en un 30%).

ALCOHOLISMO

La prevalencia de fumadores entre la poblacion con problemas
de alcoholismo es elevada. Al plantearse el tratamiento de estos
pacientes, se debe distinguir entre los fumadores con anteceden-
tes de alcoholismo que han superado su adiccion al alcohol de
los pacientes con ambas adicciones.

En los primeros se deben seguir las mismas pautas de tratamien-
to que en la poblacién general, sin existir ninguna evidencia que
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indique que la abstinencia al tabaco comporte mayores tasas
de recaida al alcohol. En estos pacientes, su experiencia previa
en el proceso de abandono del alcohol puede constituir una
base de experiencia acerca de como enfrentarse a la cesacion
tabaquica.

En los pacientes con ambas adicciones, existe cierto debate acer-
ca del tratamiento simultineo de ambas®. Los resultados de los
estudios realizados sobre la efectividad del tratamiento concomi-
tante son variables, con tasas de éxito en los grupos intervencién
que varian entre un 3 y un 9% a los seis meses de tratamiento,
en comparacion al 6-7% del grupo control. Se puede afirmar que
las evidencias® sugieren que el abordaje simultineo de ambas
adicciones no es aconsejable e incluso que puede actuar de for-
ma negativa sobre el consumo de alcohol. Lo aconsejable es un
tratamiento aplazado del tabaquismo tras, como minimo, seis me-
ses de abstinencia alcohdlica, pudiendo usarse en estos pacien-
tes cualquiera de los farmacos de primera linea?.

BULIMIA Y ANOREXIA NERVIOSA

El proceso de cesacion tabaquica conlleva cierta ganancia de
peso®® 1 1o que es conocido por muchas adolescentes y mujeres
jovenes. Por ello, en casos de anorexia nerviosa o bulimia, la opi-
nién del psiquiatra sobre la conveniencia o no de iniciar este pro-
ceso es determinante. En caso de abordar este tratamiento, nue-
vamente la TSN se muestra como la mejor opcién, tanto por la
evitacion del sindrome de abstinencia como por el posible efec-
to atenuante del aumento de peso, que paradéjicamente puede
afectar favorablemente a estos pacientes.

El empleo de bupropién en casos de anorexia nerviosa o bulimia
esta contraindicado®
del empleo de vareniclina en los mismos.

, Y no existe informacion suficiente acerca

INSUFICIENCIA HEPATICA Y/O INSUFICIENCIA RENAL

La insuficiencia hepdtica no es una contraindicacién para el
empleo de TSN ni tampoco para el bupropion o la vareniclina.
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La dosis de bupropion debe reducirse a la mitad (150 mg/dia)
en una sola toma. Del mismo modo, en la insuficiencia renal,
la dosis recomendada de bupropion debe ser la mitad de la ha-
bitual (150 mg/dia en una sola toma)*, y en el caso de utilizar
vareniclina la dosis debe reducirse a la mitad (0,5 mg cada 12
horas)®2.

HIPERTENSION ARTERIAL

Uno de los efectos de la nicotina es el aumento de la tensién ar-
terial. Por ello, debe vigilarse este aspecto en los pacientes trata-
dos con TSN. Los pacientes tratados con bupropién o varenicli-
na también son mis propensos a sufrir ascensos de la tensién
arterial, por lo que también requieren controles especiales.

El aumento de la tension arterial en los pacientes sometidos a tra-
tamiento farmacolégico de cesacion tabaquica es maximo en
aquellos pacientes con tratamiento combinado de TSN mas bu-
propién o vareniclina, por lo que se requiere un control mis fre-
cuente de la misma®>%,

Si bien no es posible conocer con antelacién cémo va a compor-
tarse la tension arterial al iniciar un tratamiento farmacolégico de
cesacion tabaquica, es mas seguro, por lo que es preferible el
empleo de TSN, puesto que el paciente ya recibia nicotina pre-
viamente al consumir cigarrillos y ello hace que las sorpresas al
emplear la TSN sean mis improbables.

ANCIANOS

Por las caracteristicas propias de esta edad y a que una parte
muy elevada de estos pacientes estd polimedicada, se debe
prestar mayor atencion a las posibles interacciones farmacol6-
gicas de la terapia empleada en la cesacion tabdquica, asi
como a las posibles contraindicaciones. Debido a que la fun-
cién renal probablemente estard disminuida, la dosis de bu-
propién también sera la mitad de la habitual (150 mg/dia en
una sola toma);*! y en caso de emplear vareniclina, debe valo-
rarse también la funcién renal y el posible empleo de la dosis
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de 0,5 mg cada 12 horas*. El seguimiento de estos pacientes
serd mas estrecho.

NINOS Y ADOLESCENTES

Durante la infancia y la adolescencia, el transito fumador-no
fumador-fumador es muy fluido, y el nivel de dependencia de la
nicotina suele ser bajo, por lo que las medidas educativas, el
apoyo psicoldgico, ensenarles a identificar las presiones que les
incitan a fumar, asi como el modo de resistirlas y el seguimien-
to programado, suelen ser medidas suficientes en estos grupos
de edad. En general, no se recomienda el empleo de TSN ni de
bupropién o vareniclina en personas de menos de 18 anos, si
bien en casos concretos podria pautarse un tratamiento farma-
colégico individualizado, preferiblemente con TSN en forma de
chicles o comprimidos.

Mencién aparte merece el hecho de que, de forma similar a
como sucede entre adultos, la prevalencia de antecedentes psi-
quidtricos es el doble entre los adolescentes fumadores que en-
tre los no fumadores*. Asimismo, se ha demostrado la asocia-
cion de los trastornos del comportamiento con el tabaquismo y
del trastorno de déficit de atencién del nifio con una mayor pre-
valencia de tabaquismo, que demostrd ser un factor de riesgo
para el inicio de consumo precoz®. Esta asociacion podria es-
tar relacionada con la hipétesis del receptor nicotinico, en la
que se postula que estos receptores modulan también la activi-
dad dopaminérgica.

CONDUCTORES Y OPERARIOS DE MAQUINARIA
PESADA

Es posible que si el paciente recibe tratamiento farmacolégico
con TSN, bupropién o vareniclina, presente somnolencia (por in-
somnio debido al SAN o a la medicacién) o mareos, por lo que
debe tomar precauciones durante los primeros dias del tratamien-
to*. Este efecto es minimo y mds improbable con el empleo de
TSN, lo que puede hacer que sea el tipo de apoyo farmacol6gi-
co de elecciéon en algunos pacientes.
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TRASTORNOS DE LA ARTICULACION TEMPORO-
MANDIBULAR, DENTARIOS O AFTAS BUCALES

Esta contraindicado el empleo de TSN en forma de chicles, no
existiendo contraindicaciones para el resto de formas de adminis-
tracion de nicotina®. No hay contraindicacién tampoco para el
empleo de bupropién o vareniclina.

ENFERMEDADES DERMATOLOGICAS EXTENSAS.
DERMATITIS ATOPICA

Esta contraindicado el empleo de TSN en forma de parches de-
bido al potencial irritante sobre la piel de la nicotina y de los ex-
cipientes del adhesivo del parche. No existen contraindicaciones
para el resto de formas de administracién de nicotina ni para el
empleo de bupropién o vareniclina.

ENFERMEDADES RINOSINUSALES GRAVES. RINITIS
ALERGICA

Aunque en Espafia actualmente no se comercializa esta especialidad
terapéutica, debemos mencionar que estd contraindicado el empleo
de TSN en forma de spray nasal en estas patologias, debido a que el
efecto irritante que la nicotina ejerce sobre la mucosa nasal (ya muy
importante en personas sanas) puede agravar la sintomatologia de
estos pacientes; asi que, habida cuenta de la amplia disponibilidad
de otras modalidades terapéuticas, su empleo no esta justificado.

No existen contraindicaciones para el resto de formas de adminis-
tracion de nicotina ni para el empleo de bupropion o vareniclina’.
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Capitulo VI

Aplicacion clinica del tratamiento
multicomponente del tabaquismo

Miguel Barrueco Ferrero, José Maria Carreras Castellet

INTRODUCCION

La dependencia del tabaco es reconocida por la OMS como
una enfermedad adictiva crénica, y por la Clinical Practice
Guideline del US Public Department of Health and Human
Services' como una enfermedad crénica que frecuentemente re-
quiere de multiples intervenciones por parte de los servicios asis-
tenciales sanitarios y de intentos repetidos por parte del pacien-
te para conseguir periodos prolongados de abstinencia o el
abandono definitivo del tabaco.

Desde un punto de vista colectivo, el tabaquismo es el principal
problema de salud publica de los paises desarrollados y consti-
tuye la principal causa de muerte prevenible, y el tabaquismo pa-
sivo —la exposicion involuntaria al humo ambiental del tabaco—
es la tercera causa de muerte prevenible en estas sociedades.

Eliminar —o al menos disminuir de forma considerable— un pro-
blema de esta magnitud exige del esfuerzo de numerosos secto-
res sociales coordinados por las administraciones publicas. Una
parte importante de este esfuerzo radica en la prevencién para
evitar la incorporaciéon de nuevos consumidores, y otra parte no
menos importante radica en la posibilidad de estimular al aban-
dono del consumo por parte de los fumadores y ofertarles ayu-
da cuando deseen dejar el tabaco.



Aplicacion clinica del tratamiento multicomponente del tabaquismo

El diagnéstico y el tratamiento del tabaquismo puede ser abor-
dado en diferentes niveles asistenciales y con diferentes grados
de intensidad, existiendo diversas recomendaciones al respecto
acerca de las caracteristicas de estas intervenciones y de los sis-
temas de organizacién necesarios para ello, asi como del coste-
efectividad de las mismas'®. En otros capitulos de este Manual se
ha abordado el tratamiento del tabaquismo en la atencion prima-
ria’ y en la atencién especializada'® con criterios practicos, pro-
poniendo intervenciones posibles en la practica asistencial actual.
En este capitulo abordaremos el diagnéstico y el tratamiento es-
pecializado del tabaquismo, entendiendo como tal aquellas inter-
venciones que por sus caracteristicas exigen procedimientos y
profesionales cualificados para llevarlas a cabo.

CONCEPTO DE TABAQUISMO

En 1988, un informe del Surgeon General'' sobre la adiciéon a la
nicotina llegé a las siguientes tres conclusiones: los cigarrillos y
otras formas de tabaco son adictivas, la nicotina es la causante
de esta adiccion y el proceso que ocasiona la adhesion farmaco-
logica y conductual al tabaco es similar al que determina la adic-
ci6én a otras drogas como la cocaina o la heroina.

El tabaquismo es una dependencia en la que intervienen ele-
mentos farmacolégicos (la nicotina), sociales (aceptacién so-
cial, presién para el consumo, publicidad, accesibilidad y dis-
ponibilidad, etc.) y psicolégico-comportamentales (creencias,
expectativas, situaciones asociadas al consumo, cotidianidad,
automatismo, oralidad, manualidad, etc.), lo que hace que se
trate de una enfermedad facil de diagnosticar pero compleja
de abordar y que, en numerosas ocasiones, exige un aborda-
je especializado.

En la actualidad, el tratamiento clinico especializado del taba-
quismo es el denominado «ratamiento multicomponente o mul-
timodal del tabaquismo», que considera fundamental la interac-
cion de todos los factores anteriormente descritos, por lo que
para dar respuesta a todos y cada uno de ellos utiliza distintas
herramientas terapéuticas que actian sinérgicamente sobre to-
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dos los elementos implicados en la conducta y dependencia de
fumar. Estos programas son los que cuentan con mayor justifica-
cién tedrica y permiten obtener los mejores resultados'?.

DIAGNOSTICO DEL TABAQUISMO

Para realizar el diagndstico completo del tabaquismo se deben
seguir los pasos del llamado «método clinico», recogiendo toda la
informacion posible a través de la anamnesis del paciente, los
signos que muestra su exploracién fisica y la informacién obte-
nida de las exploraciones complementarias. En el caso del taba-
quismo, las dos primeras constituyen los pilares esenciales del
diagnéstico, y las denominadas «exploraciones complementarias»
son sencillas, poco complejas y por lo general faciles de realizar
y baratas desde el punto de vista econémico. Roztman senala en
el Tratado de Medicina Interna® que una condicion absoluta-
mente esencial para que el médico pueda realizar un diagndsti-
co correcto es dedicarle tiempo y poner suficiente atenciéon. Am-
bas caracteristicas son precisas también en el proceso diagndstico
del tabaquismo.

La tabla 1 recoge los apartados principales sobre los que debe
basarse el diagndstico especializado del tabaquismo, que debe
incluir aspectos que, aunque no sean imprescindibles, son alta-
mente recomendables para realizar un correcto diagndstico y tra-
tamiento, asi como para controlar la evolucion clinica, y forman
parte de un conjunto minimo de datos que permite extraer infor-
macioén para otro tipo de actividades, como la docencia y la in-
vestigacion clinica.

Tabla 1. Principales apartados del diagnéstico especializado del tabaquismo

e Fase de abandono del tabaco en la que se encuentra el fumador

e Patrén de consumo de tabaco. Historia personal del consumo de tabaco.
Historia clinica

Estudio de la motivacion para dejar de fumar

Diagnéstico de la dependencia de la nicotina

Valoracién de la dependencia conductual

Valoracién del entorno social

Diagnostico del sindrome de abstinencia
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El diagnéstico de las fases de abandono se ajusta al modelo pro-
puesto por Proschaska y DiClemente' y consta de cinco fases: pre-
contemplacion, contemplacion, preparacion, accion y manteni-
miento. En los Gltimos afos se propugna también otra fase posterior
de consolidacion. La importancia del diagndstico de fase radica en
la necesidad de ajustar el tratamiento a las perspectivas del fuma-
dor. El tratamiento especializado que aqui abordamos estaria desti-
nado a pacientes en disposicion de iniciar la fase de accion.

El patrén de consumo vy la historia personal de fumador se eva-
lda mediante el consumo actual y el indice paquetes/ano (n.° de
cigarrillos/dia multiplicado por el n.° de anos que lleva consu-
miendo esa cantidad y dividido por 20). Es importante recoger los
intentos previos de abandono del tabaco, asi como la metodolo-
gia de tratamiento empleada. La historia clinica es fundamental,
pues puede aportarnos datos con valor prondstico, como la co-
morbilidad psiquidtrica, y datos que pueden condicionar los tra-
tamientos farmacol6gicos.

Los dos test mas conocidos para medir la motivacién para dejar
de fumar son el test de Richmond, que mide en gran parte la
disponibilidad del fumador para dejar de fumar, y el test del
Hospital Henry Mondor de Paris, que investiga distintas motiva-
ciones para dejar de fumar y otros aspectos motivacionales, como
la autoeficacia, el entorno del fumador, la personalidad del fuma-
dor y una de las barreras mas importantes para dejar de fumar: el
aumento de peso.

Los criterios diagnosticos de dependencia a la nicotina estan ex-
puestos en el Diagnostic and Statistical Manual IV (DSM-IV)® y en
la Clasificacion Internacional de Enfermedacdes'®
sién (IDC-10). Incluyen principalmente la administracion repetida
e impulsiva de nicotina, la pérdida del control del uso de la sustan-
cia a pesar de sus efectos nocivos, recaidas repetidas tras intentos
de dejar de fumar, asi como alta motivacién para buscar la droga.

en su 10.? revi-

Basandose en los criterios del DSM, Robins'” y Kawakami'® han
desarrollado dos test, pero éstos no se han mostrado adecuados
para medir la dependencia ni como predictores de recaida®.
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La herramienta mis frecuentemente utilizada para medir la de-
pendencia es el test de dependencia a la nicotina de Fagers-
trom®, que, aunque es una escala unidimensional, puede ser un
buen predictor de recaida.

En el momento actual, una version revisada del mismo permite
valorar la dependencia utilizando sélo dos preguntas (tiempo
transcurrido hasta el consumo del primer cigarrillo y nimero de
cigarrillos fumados al dia), que ha demostrado ser una buena he-
rramienta para medir la dependencia?! y para predecir la recai-
da*. La tabla 2 incluye esta version reducida.

Tabla 2. Test de Fagerstrom reducido

Pregunta Respuesta Puntuacion
;Cudnto tiempo después de despertarse <5 minutos 3
fuma su primer cigarrillo? 6-30 minutos 2
31-60 minutos 1
>60 minutos 0
;Cudntos cigarrillos fuma cada dia? >30 3
21-30 2
11-20 1
<11 0

Dependencia baja: 0 a 2 puntos.
Dependencia moderada: 3 a 4 puntos.
Dependencia alta: 5 a 6 puntos.

Se han utilizado otros test para valorar la dependencia psicolégico-
conductual, siendo el mis conocido el de Glover Nilson, pero en
la actualidad este tipo de test ha caido en desuso por no aportar
informacién relevante y porque su cumplimentaciéon exige mu-
cho tiempo.

Para la evaluacioén del sindrome de abstinencia resulta eficaz el
test de abstinencia, integrado por 9 items, con una escala de res-
puesta de 0 a 4 para cada uno de ellos. La tabla 3 recoge los
items y su valoracién. Es recomendable que el paciente registre
cada dia, durante los primeros tres meses del periodo de accion,
tanto la abstinencia (o consumo de cigarrillos si lo hubiese) como
la escala de evaluacion del sindrome de abstinencia.
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Tabla 3. Escala de evaluacion del sindrome de abstinencia

e Necesidad de fumar un cigarrillo (craving)
e Estado de dnimo deprimido

¢ Dificultad de autodominio

e Despertares por la noche

Irritabilidad

Ansiedad

e Dificultad para concentrarse
e Inquietud

e Aumento del apetito
PUNTUACION TOTAL

Cada ftem se puntia desde 0 hasta 4.

En la actualidad, el test reducido de Fargestrom y el del sindro-
me de abstinencia son los mas utilizados, habiendo caido en
desuso el resto que se venia realizando hasta la fecha.

En todo caso, el diagnostico debe incluir como minimo una his-
toria tabaquica que refleje tanto el consumo actual como el con-
sumo a lo largo del tiempo (indice paquetes/ano), el nivel de de-
pendencia de la nicotina (test de Fagerstrom simplificado), el test
de abstinencia y la medicién de niveles de mondxido de carbo-
no (CO) en aire espirado, ademas de otras variables clinicas
como sexo, edad, peso e indice de masa corporal, frecuencia car-
diaca y tension arterial.

TRATAMIENTO MULTICOMPONENTE DEL TABAQUISMO

Los programas de Tratamiento Multicomponente del Tabaquismo
(TMT) son programas intensivos que utilizan integradamente
todos los elementos de efectividad constatada, siendo particu-
larmente eficaces por su alta intensidad y por combinar técni-
cas psicoldgicas y farmacologicas adaptadas a distintos tipos de
fumadores o, lo que es lo mismo, individualizadas para cada
paciente®.

Esta establecido que existe una intensa relacién dosis-respuesta
entre la intensidad del programa y la frecuencia de cesaciones
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que se alcanza. Generalmente, los programas mas intensivos son
los que mejores tasas de abstinencia obtienen. La intensidad se
mide por el tiempo de contacto entre el fumador y el terapeuta
o equipo terapéutico, dependiendo de la duracion de las sesio-
nes y/o del nimero de éstas. Los programas intensivos deben
constar, como minimo, de una sesion o visita semanal de 20 mi-
nutos de duracién durante un tiempo minimo de cuatro semanas.

La otra caracteristica que hace especialmente eficaz estos progra-
mas es el efecto sinérgico que se obtiene utilizando a la vez el
tratamiento psicolégico conductual y el tratamiento farmacolégi-
co. La mayor eficacia se atribuye a distintos mecanismos?*?. Pri-
mero: las distintas herramientas actian sobre componentes dis-
tintos de la adiccién; la terapia farmacolégica controlaria el
sindrome de abstinencia, mientras que la terapia conductual pre-
pararia para afrontar estimulos y prevenir recaidas. Segundo: las
distintas terapias pueden actuar sobre poblaciones diferentes; ha-
bria sujetos mas susceptibles al tratamiento farmacolégico, mien-
tras que otros lo serfan mas al psicolégico. Y tercero: la combi-
nacion de los tratamientos puede favorecer la adherencia al uno
y al otro; las caracteristicas y requisitos que debe reunir un pro-
grama de este tipo**?’ se recogen en las tablas 4 y 5.

Como se recoge en la Clinical Practice Guideline', en su version
revisada de 2008, este tipo de tratamientos intensivos pueden ser
realizados por cualquier profesional con los conocimientos y ha-
bilidades necesarias, convenientemente entrenado y que dispon-
ga de los recursos necesarios para llevarlo a cabo, pero por sus
caracteristicas constituyen la base del tratamiento especializado
del tabaquismo.

Tabla 4. Principales caracteristicas del tratamiento multicomponente

e Programa intensivo (mdltiples sesiones, larga duracion, realizado por
diversos profesionales)

e Evaluacion y asistencia personalizada: face to face

e Soporte social intratratamiento

e Entrenamiento de habilidades y de resolucion de problemas

e Prevencion de recaidas y seguimiento

e Tratamiento farmacologico
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Tabla 5. Requisitos de un tratamiento multicomponente

e El tratamiento debe ser realizado por profesionales con la forma-
cién, los conocimientos y las habilidades necesarias para llevarlo a
cabo. Su puesta en marcha requiere unos recursos y una prepara-
cion especificos

e La intervencion de distintos profesionales (equipos multidisciplinares)
puede mejorar la eficacia

e El programa se puede realizar de forma individual, en grupo y por te-
léfono proactivo

e Las técnicas psicologicas conductuales mas eficaces son el entrenamien-
to en habilidades para afrontar diversas situaciones y la resoluciéon de
problemas

e Es importante el apoyo social intratratamiento

e El tratamiento farmacoldgico con terapia sustitutiva con nicotina, bupro-
pion y vareniclina, considerados firmacos de primera linea, es un ele-
mento fundamental del tratamiento y aumenta considerablemente la tasa
de abstinencia

e Los tratamientos multicomponente complementan los distintos procedi-
mientos especificos para dejar de fumar con estrategias dirigidas a tra-
bajar la motivacion y a prevenir las recaidas

Los programas de TMT se pueden aplicar a todos los fumadores
sin diferencias de género y edad, tengan o no patologia relacio-
nada con el tabaco, e independientemente de que algunos ele-
mentos del tratamiento sean especificamente mas eficaces en
ciertos grupos de poblacién. No se ha visto que haya una sub-
poblacién especial de fumadores que se beneficie mas del trata-
miento intensivo, por lo que en estos programas debera partici-
par todo aquel fumador que lo demande.

ELEMENTOS DEL TRATAMIENTO MULTICOMPONENTE

Como ya hemos senalado anteriormente, el tratamiento clini-
co multicomponente esta integrado por el tratamiento psico-
16gico y el farmacolégico. Hasta hace unos anos la parte psi-
colégica del tratamiento era la parte fundamental, pero en los
Gltimos anos la disponibilidad de diversos tratamientos farma-
colégicos ha desplazado una parte importante de los procedi-
mientos terapéuticos hacia el tratamiento de la dependencia
nicotinica.
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Tratamiento psicologico

La terapia psicolégica es eficaz para el tratamiento de los fuma-
dores y actGia basicamente sobre los aspectos conductuales que
van mis alld del sindrome de abstinencia, con el objetivo de con-
seguir periodos prolongados de abstinencia previniendo las re-
caidas. Tiene como objetivo reconvertir el pensamiento, los co-
nocimientos y la conducta del fumador frente al tabaco, y para
ello se utilizan las técnicas cognitivo-conductuales.

En muchas ocasiones se piensa que estas técnicas son especial-
mente complejas, y los clinicos no se atreven a implementarlas.
Su utilizacién exige de cierto grado de capacitacion profesional
y entrenamiento, y supone una dedicacién de tiempo importan-
te. Por ello, en muchas ocasiones no es posible su empleo en las
consultas habituales de atencién primaria o especializada y, sin
embargo, se emplean mis en el tratamiento especializado del ta-
baquismo. La mayoria de las técnicas conductuales para ayudar
a dejar de fumar tienen su base tedrica en la teoria de aprendiza-
je social de Bandura® y en otros modelos cognitivo-conductuales
de la adiccion®.

De acuerdo con la Clinical Practice Guideline', los componentes
del tratamiento conductual mis eficaces son: el entrenamiento en
solucion de problemas, el soporte social intratratamiento y el so-
porte social extratratamiento, aunque la eficacia de este Gltimo ha
sido devaluada en la revisién del afo 2008. Estos componentes
esenciales del tratamiento se basan en los modelos tedricos cita-
dos anteriormente.

Entrenamiento en solucion de problemas

La aplicacién de esta técnica al tratamiento del tabaquismo se
basa en los trabajos de Shiffman®, quien demostré que una com-
binacion de respuestas de afrontamiento conductuales y cogni-
tivas proporciona mayor proteccién para mantenerse abstinen-
te. Es una estrategia de afrontamiento esencial, que se ha
mostrado eficaz por si sola para ayudar a las personas a dejar de
fumar y a mantener la abstinencia. Los individuos que afrontan
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activamente las tentaciones de fumar tienen mas éxito en resis-
tir las recaidas.

El entrenamiento en soluciéon de problemas es un procedi-
miento por el que se prepara a las personas a reconocer sus
problemas, buscar soluciones adecuadas a éstos e implantar la
mejor en la situacién donde ocurre el problema. Se prepara al
fumador para dejar de fumar y para afrontar efectivamente
aquellas situaciones que, por el estado interno del individuo
o por situaciones externas, incrementan el riesgo de recaida.
Estos riesgos estin determinados por situaciones, eventos o
actividades que el individuo tiene asociadas a fumar. Ayudar-
le a reconocer estos desencadenantes enseiidndole las estrate-
gias cognitivo-conductuales apropiadas es una parte esencial
del tratamiento.

Estos desencadenantes frecuentemente son estrés, situaciones
afectivas negativas, acontecimientos adversos, beber alcohol, asi
como ver a otras personas fumar. Estos y otros acontecimientos
desencadenan en el fumador un intenso deseo de fumar y pue-
den llevar a la recaida. Los pacientes deben aprender a identi-
ficar estas situaciones y a anticiparse a ellas.

Se han descrito® tres acciones para poner en marcha frente a los
desencadenantes del deseo de fumar, estrategia conocida como
EAE: Evitar, Afrontar y Escapar. Como primera linea de defen-
sa, los sujetos deben evitar los desencadenantes: alcohol, ami-
gos fumadores y otras actividades asociadas a la conducta de fu-
mar. Si no es posible evitar el desencadenante, el paciente debe
poner en marcha estrategias de afrontamiento, fundamentalmen-
te aquellas que mitigan los sintomas de abstinencia. Finalmente,
se debe contemplar que en algunas ocasiones el escapar de la
situacion debe ser la alternativa apropiada.

Este tipo de técnicas exigen un nivel alto de dedicacién por
parte del paciente, quien no siempre dedica el tiempo nece-
sario para analizar los problemas o no elabora previamente las
respuestas adecuadas para enfrentarse a los mismos cuando
suceden.
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Soporte social

El soporte social intratratamiento es un elemento fundamental del
proceso. Se refiere al apoyo que va a dar al fumador el equipo
terapéutico. Se debe mostrar la disposicién para ayudar, asi como
su confianza en la habilidad del fumador para abandonar el ta-
baco. Hay que mostrar empatia acerca de los miedos, las dificul-
tades y los sentimientos ambivalentes que manifiestan los pacien-
tes. Hay que elogiar los logros obtenidos y felicitar al alcanzar la
abstinencia, mostrando satisfaccion. Si el paciente recae, hay que
mostrar claramente una buena disposicion para prestar ayuda
continuada, evitando al fumador el sentimiento de culpa y frus-
traciéon que suele mostrar informandole de que la recaida forma
parte del proceso.

El soporte social extratratamiento, destinado a ensefar al fumador
a recabar el soporte social de su entorno (familia, amigos y com-
pafieros de trabajo), no se ha mostrado eficaz y ha sido retirado
de las recomendaciones de la edicion de 2008 de la Clinical
Practice Guideline'. Sin embargo, algunos fumadores se pueden
beneficiar de estas medidas, especialmente aquellas dirigidas a
conseguir un domicilio y un lugar de trabajo libres de humo.

Otras técnicas psicologicas

Autoandlisis de motivos: se trata de un planteamiento cogniti-
vo basado en el analisis de los motivos para dejar de fumar. La
discusion de motivos con el terapeuta refuerza su eficacia al in-
crementar la informacion del paciente. Es conveniente que del
autoandlisis quede constancia escrita.

Registro del consumo de cigarrillos: es una técnica de eva-
luacién de la propia conducta que puede tener efecto terapéuti-
co cuando se aplica en el periodo previo a la cesacion, ya que
ayuda al fumador a ser consciente de su consumo real de taba-
co. En la fase previa a la cesacion consiste en realizar un registro
antes de encender cada cigarrillo, anotando la situacién que le ha
inducido a fumar y valorando, con una escala sencilla (de 0 a 4),
el grado de necesidad de fumar ese cigarrillo. Tiene como con-
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secuencia afadida en muchos fumadores la reduccién involunta-
ria del consumo, dando lugar a una adaptacion del individuo a
niveles de nicotina mas bajos, lo que puede suponer una venta-
ja para el momento de la supresion definitiva del tabaco. Esta téc-
nica puede utilizarse también para la reduccién del consumo en
programas de reducciéon de la ingesta de nicotina y en los de re-
duccién previa a la cesacion (RhD). Otra utilidad del registro con-
tinuo en la fase de accién, usado conjuntamente con la valora-
cion del sindrome de abstinencia, es la posibilidad de que el
fumador valore y relacione las manifestaciones de la abstinencia
con el nivel de consumo vy el tratamiento farmacolégico propues-
to, lo que ademas aporta informacién fundamental para el con-
trol del proceso por parte del clinico.

Reduccion gradual de la ingesta de nicotina: es una técnica
de control de estimulos que puede ser utilizada para disminuir
el consumo o como paso previo a la cesacion definitiva, deno-
minandose en este caso técnica de reduccién hasta dejarlo
(RhD). Consiste en el cambio semanal de marcas de tabaco, uti-
lizando otras con un menor contenido de nicotina y alquitran,
reduciendo por este procedimiento un tercio del contenido pre-
vio de cada semana. Esta técnica puede completarse con una re-
duccion semanal del nimero de cigarrillos y con una reduccion
de la parte del cigarrillo que se fuma (1/2 cigarrillo, 1/3 de ciga-
rrillo, etc.).

Recientemente se ha introducido el concepto de «aeduccion pre-
via® a la cesacion» como una técnica de tratamiento para algunos
fumadores que no estan lo suficientemente preparados para de-
jar de fumar o que prefieren esta opcién de tratamiento, estando
fundamentalmente indicada en fumadores con un consumo muy
elevado de cigarrillos y en aquellos que se sienten capacitados
para disminuir el consumo de tabaco pero no para eliminarlo
completamente. En este caso, la técnica de reduccion se realiza
con tratamiento psicologico de apoyo y con terapia sustitutiva de
nicotina (utilizando chicles preferentemente), pero el terapeuta
debe tener claro desde el primer momento que el objetivo final
del tratamiento es alcanzar la abstinencia, aunque el paciente
pueda no contemplar con claridad este objetivo al comienzo del
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tratamiento y llegue a él s6lo al comprobar que el proceso de re-
duccién ha sido efectivo.

La reduccién inicial puede ser de dos cigarrillos cada semana, y el
procedimiento no debe alargarse mis de 16 semanas. El ritmo debe
pactarse entre el terapeuta y el paciente. Esta técnica se desarrolla
ampliamente en el capitulo destinado a la terapia sustitutiva con
nicotina.

Es una técnica de reduccion del consumo y no de reduccion de
riesgos, puesto que no se ha observado que la reduccion, aun-
que se mantenga en el tiempo, suponga una disminucién de la
morbimortalidad atribuible al tabaquismo®.

Contrato de contingencias: esta técnica estd basada en los prin-
cipios del condicionamiento operante. Consiste en la firma de un
contrato por el que el fumador se compromete a dejar de fumar
en una fecha o periodo determinado, penalizindose por algin
procedimiento en el caso de no cumplir dicho compromiso. Pue-
de asociarse al soporte social extratratamiento, adquiriendo el pa-
ciente el compromiso explicito con alguna persona de su medio
familiar (los hijos suelen ser un condicionante muy util para este
tipo de compromisos) o social, con quien debe pactar la penali-
zacioén en el supuesto de fracaso en el intento de abandono del
tabaco. Esta técnica aislada aporta poco y debe aplicarse como
elemento de refuerzo positivo, de compromiso y motivador den-
tro del programa multicomponente. Se considera especialmente
indicada en pacientes con comorbilidad psiquiatrica.

Ejercicio fisico: algunos trabajos bien controlados sugieren que
la combinacién de ejercicio intenso con terapia conductual incre-
menta la probabilidad de alcanzar la abstinencia, aunque la efi-
cacia de la actividad fisica como ayuda para dejar de fumar re-
quiere mas investigaciones. En todo caso, el ejercicio debe ser
adaptado a las condiciones de vida de cada fumador, ya que pro-
poner objetivos imposibles o dificiles de cumplir refuerza la sen-
sacion de fracaso (caminar a paso ligero es mas sencillo y posi-
ble de realizar que planes de ejercicio en gimnasio que no se
cumplen).
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Algunos fumadores, al dejarlo, manifiestan un incremento en la
capacidad de realizar ejercicio. Este beneficio debe ponerse de
manifiesto por el terapeuta en relacion con alguno de los marca-
dores biolégicos, como la carboxihemoglobina o el CO, sefialan-
do al fumador cémo la disminucion de sus niveles producida por
la abstinencia se correlaciona directamente con la mayor toleran-
cia al ejercicio.

Prevencion de recaidas

La recaida es una parte del proceso de abandono del tabaco, y
su prevencién o abordaje cuando ha tenido lugar forma parte
del tratamiento conductual. No obstante, hay que diferenciar el
consumo puntual de algin cigarrillo, que no constituye una re-
caida, del consumo de varios cigarrillos al dia durante un perio-
do de al menos siete dias, que seria una recaida.

Aunque no esta clara la evidencia cientifica de la eficacia de
las distintas técnicas dirigidas a prevenir las recaidas, su abor-
daje forma parte de cualquier programa de tratamiento clini-
co, ya que mantener la abstinencia por periodos lo mas pro-
longados posible es consustancial a este tipo de tratamientos.
El modelo de prevencion de recaidas de Marlatt y Gordon?®* es
el mas conocido y utilizado. Este modelo describe dos tipos
de estrategias:

e Estrategias especificas que tienen por objeto ensenar al fu-
mador a reconocer previamente las situaciones de riesgo y a
elaborar estrategias para enfrentarse a ellas. El fumador debe
aprender a vivir sin fumar en un medio en el que el tabaco
va a seguir presente.

e Estrategias globales de autocontrol con las que se ensefa al
fumador a vivir sin fumar.

La prevencién de recaidas exige al fumador adelantarse a las
situaciones de riesgo y a tener respuestas elaboradas para en-
frentarse a dichas situaciones. Ambos tipos de estrategias exi-
gen una reestructuraciéon cognitiva de la forma de pensar del
fumador.
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Monitorizacion de parametros biolégicos

La utilizacién de determinaciones biolégicas para monitorizar la evo-
lucién clinica del proceso de abandono del tabaco resulta ttil, pues
permite estimular al paciente y observar en un corto plazo los be-
neficios de su esfuerzo para mantenerse abstinente, convirtiéndose
en un refuerzo positivo. Para ello es preciso realizar una determina-
cion basal, antes del abandono del tabaco por parte del paciente,
registrando posteriormente en cada una de las revisiones la evolu-
cién del marcador utilizado y mostrando al paciente los resultados.

Estas técnicas también permiten objetivar la abstinencia del pa-
ciente durante el seguimiento, aunque en los programas intensi-
vos de tratamiento clinico especializado, en los que se establece
una estrecha relacién con el paciente, la declaracién de abstinen-
cia del fumador es suficiente y no suele diferir de lo objetivado
con los marcadores biolégicos, en los ensayos clinicos® ni en la
clinica diaria®.

Con este fin se pueden utilizar determinaciones sencillas e in-
cruentas, como la determinacién de CO en aire espirado, u otras
mis complejas y cruentas, como la determinacién de carboxihe-
moglobina, nicotina o tiocianato en sangre, aunque también es
de utilidad y menos cruenta la determinacion de los metabolitos
de nicotina en saliva.

Ya hemos senalado anteriormente la posibilidad de utilizar algu-
no de estos marcadores para correlacionarlo con la tolerancia al
ejercicio y conseguir mediante ello un refuerzo positivo en las fa-
ses iniciales de la abstinencia.

Tratamiento farmacolégico

Durante los udltimos afios y de forma paralela al conocimiento de
la neurobiologia de la dependencia de la nicotina, hemos asisti-
do a la investigacion, desarrollo e introduccién en clinica de la
terapia farmacolégica del tabaquismo, que se utiliza ampliamen-
te en la practica asistencial y previsiblemente lo hard cada vez en
mayor medida.
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El conocimiento de las caracteristicas farmacologicas de los me-
dicamentos utilizados en el tratamiento del tabaquismo, y en con-
creto de su perfil de seguridad, es importante para minimizar los
riesgos en su utilizacion y conseguir el éxito del tratamiento. Es
especialmente ttil en el momento de seleccionar el medicamen-
to mds apropiado para cada fumador, ya que hay que considerar
las precauciones, contraindicaciones e interacciones de las distin-
tas alternativas. También ayuda a efectuar un seguimiento ade-
cuado del tratamiento instaurado e intervenir eficazmente ante la
posible aparicién de efectos adversos?.

Los medicamentos utilizados se consideran seguros y sélo excep-
cionalmente se han asociado a la aparicion de efectos adversos
graves. Sin embargo, hay que tener en cuenta que la aparicion
de efectos adversos en el curso del tratamiento, aunque éstos
sean de caracter leve, puede comprometer ficilmente el cumpli-
miento y conducir a un fracaso terapéutico, dado que los fuma-
dores no se sienten «enfermos» y, por tanto, estin poco predis-
puestos a asumir las «molestias» que se puedan producir®.

Un segundo factor anadido es la dificultad existente para diferen-
ciar los efectos adversos causados por el farmaco utilizado de las
manifestaciones del sindrome de abstinencia; es facil que el pa-
ciente e incluso el médico atribuyan al tratamiento farmacolégi-
co los sintomas del sindrome de abstinencia, antes que recono-
cerlos como propios de este sindrome. Por ello, es fundamental
que el paciente esté convenientemente informado tanto de los
efectos adversos que puede ocasionar el tratamiento como de los
sintomas que cabe esperar al dejar de fumar, y participe en la
eleccion del tratamiento con el objetivo de conseguir que el me-
dicamento utilizado sea una ayuda y no un impedimento para
conseguir la abstinencia tabaquica.

Existen aspectos relativos a la seguridad de los medicamentos
en poblaciones especificas de pacientes que han sido motivo de
debate. Asi, por ejemplo, la utilizacién de la terapia sustitutiva
con nicotina en pacientes con enfermedades cardiovasculares o
en el embarazo son aspectos controvertidos que no estan defi-
nitivamente resueltos, aunque en el primer caso hay evidencias
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que indican que el beneficio de dejar de fumar es mayor que el
posible riesgo del tratamiento farmacolégico. Por Gltimo, otras
enfermedades subyacentes que puede tener el paciente como
consecuencia de su tabaquismo actian a su vez como factores de
riesgo y pueden conducir a la aparicion de manifestaciones cli-
nicas graves. Ello es un factor de confusiéon que, afiadido al de
los efectos relacionados con el sindrome de abstinencia, dificul-
ta el analisis de la relacién de causalidad entre el uso de estos
medicamentos y algunos acontecimientos adversos que se detec-
tan. Este problema fue el que en su dia dio lugar al debate entre
el uso de parches de nicotina y su posible relacién con el infar-
to de miocardio®®, y también entre el bupropién y la aparicion
de complicaciones cardiovasculares y cerebrovasculares gra-
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vestt 2y mds recientemente con vareniclina®.

Los programas clinicos multicomponente, por su caricter inten-
sivo, permiten valorar el tratamiento farmacolégico mis adecua-
do a cada paciente, informarle ampliamente y debatir con él acer-
ca de la necesidad del tratamiento propuesto, de las expectativas
que es posible esperar del medicamento y de las alternativas po-
sibles; todo ello con el fin de conseguir la implicacion del pacien-
te en la gestion de todo el proceso y especialmente del tratamien-
to farmacoldgico, favoreciendo asi el cumplimiento terapéutico.

Recientemente se han publicado algunos estudios que, en el caso
de la vareniclina, sefialan la conveniencia de prolongar los trata-
mientos farmacolégicos hasta los seis meses o el ano para evitar
las recaidas, y utilizar pautas de dosificacién variables, ajustadas
a las necesidades del paciente, lo que abre nuevas posibilidades
en la adaptacion del tratamiento al paciente, tal y como se ha rea-
lizado ya en otras areas terapéuticas, lo que posiblemente pueda
contribuir a mejorar el cumplimiento terapéutico y el éxito del
tratamiento previniendo las recaidas.

En el momento actual, el tratamiento farmacolégico del tabaquis-
mo debe realizarse exclusivamente con los medicamentos consi-
derados por la Clinical Practice Guideline del Human & Health
Service de los EE. UU. en su edicién de 2008! como de primera
linea, es decir, TSN (parches, chicles, comprimidos, spray nasal,
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Tabla 6. Matanalisis: tasas de abstinencia y odds ratio de los diversos
tratamientos farmacolégicos para la dependencia de la nicotina frente a
placebo a los seis meses de la fecha de abandono (Fiore et al., 2008)

Medicacion Numero | Odds ratio Abstinencia
de brazos | estimadas dC 95%)

Placebo 80 1,0 13,8%

MONOTERAPIAS

Vareniclina (2 mg/dfa) 5 3,1(2,5-3,8) | 33,2(28,9-37,8)

Spray nasal de nicotina 4 2,3(1,7-3,00 | 26,7 (21,5-32,7)

TSN en parches a altas dosis 4 2,3 (1,7-3,0) 26,5 (21,3-32,5)

(>25 mg) (incluyendo estindar

o de larga duracién)

Chicles de nicotina 6 2,2(1,5-32) | 26,1 (19,7-33,6)

(>14 semanas)

Vareniclina (1 mg/dfa) 3 2,1 (1,5-3,00 | 254 (19,6-32,2)

Inhalador de nicotina 6 2,1(1,5-2,9) | 24,8 (19,1-31,6)

Clonidina 3 2,1 (1,2-3,7) | 25,0 (15,7-37,3)

Bupropion SR 26 2,0 (1,8-2,2) 24,2 (22,2-26,4)

Parches de nicotina (6-14 32 1,9 (1,7-2,2 23,4 (21,3-25,8)

semanas)

Parches de nicotina (>14 10 1,9 (1,7-2,3) | 23,7 (21,0-26,6)

semanas)

Nortriptilina 5 1,8 (1,3-2,6) | 22,5(16,8-29,4)

Chicles de nicotina (6-14 15 15(1,2-1,7) | 19,0 (16,5-21,9)

semanas)

TRATAMIENTOS COMBINADOS
Parches de nicotina (>14 sema- 3 3,6(2,5-52) | 36,5 (28,6-45,3)
nas) + chicles o spray nasal de
nicotina ad libitum

Parches + bupropion SR 2,5 (1,9-3,4) 28,9 (23,5-35,1)
23 (1,342 | 27,3(17,2-40,4)
2,2 (1,3-3,6) | 25,8 (17,4-36,5)

2,0 (1,2-3,4) | 24,3 (16,1-35,0)

Parches + nortriptilina

Parches mas inhalador

W W

Parches + antidepresivos de se-
gunda generacion: paroxetina,
venlafaxina

Medicacion que no ha mostrado ser efectiva
Inhibidores de la Recaptacion 3 1,0 (0,7-1,4) 13,7 (10,2-18,0)
Selectiva de Serotonina (IRSS)

Naltrexona 2 0,5(0,2-1,2) | 7,3(3,1-16,2)
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inhalador), bupropién y vareniclina, cuya utilizacion es respalda-
da como evidencia de tipo A; son excepcionales las situaciones
que obligan a utilizar alguno de los tratamientos considerados
como de segunda linea (clonidina, nortriptilina). La tabla 6 reco-
ge las odds ratio de los tratamientos farmacolégicos de primera
y segunda linea comparados con placebo, y la tabla 7 con par-
ches de nicotina.

Los tratamientos de primera linea son ampliamente discutidos en
los capitulos VIII*, IX® y X% de este Manual, donde pueden con-
sultarse todos los aspectos relacionados con las indicaciones,
contraindicaciones, posologia, duracién del tratamiento y posi-
bles efectos adversos, asi como los resultados que es previsible
esperar con cada uno de ellos.

Los médicos deben animar a todos los pacientes que desean rea-
lizar un intento serio para dejar de fumar a utilizar tratamiento
farmacolégico, excepto en aquellos grupos de fumadores en los
que exista contraindicacion o no exista evidencia de su efectivi-

Tabla 7. Odds ratio de las diversas combinaciones de tratamientos para la
cesacion tabdquica comparadas con parches de nicotina: OR = 1 (modifi-
cada de Fiore et al., 2008)

Medicacion Numero de brazos | Odds ratio estimadas

Parches de nicotina 32 1,0

TRATAMIENTOS COMBINADOS

Parches de nicotina (>14 semanas) 3 1,9 (1,3-2,7)
+ chicles o spray nasal de nicotina

ad libitum

Parches + bupropion SR 3 1,3 (1,0-1,8)
Parches + nortriptilina 2 0,9 (06-1,4)
Parches mas inhalador 2 1,1 (0,7-1,9)
Parches + antidepresivos de segun-| 3 1,0 (0,6-1,7)

da generacion (paroxetina,
venlafaxina)

MEDICACION QUE NO HA MOSTRADO SER EFECTIVA
Inhibidores de la Recaptacion 3 0,5 (0,4-0,7)
Selectiva de Serotonina (IRSS)

Naltrexona 2 0,3 (0,1-0,6)
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dad. Por ello, el tratamiento farmacolégico es una parte sustan-
cial del tratamiento clinico especializado’.

La Clinical Practice Guideline' reconoce que no existe un algo-
ritmo consensuado y ampliamente aceptado para elegir el trata-
miento 6ptimo. La mejor opcién es aquella que elija el paciente
una vez informado, aunque puede estar condicionada por facto-
res pragmadticos como la comodidad de uso o el factor econémi-
co del coste del tratamiento, que muchas veces es determinante.
El asesoramiento clinico, manteniendo el respeto a las decisiones
del paciente, resulta fundamental.

Cronograma y contenidos del tratamiento clinico
especializado face to face

Desde una perspectiva clinica, el tratamiento individualizado
—face to face en terminologia anglosajona— es el formato mas
utilizado por ser el mas habitual dentro del modelo asistencial
sanitario y el que mejor se ajusta a las expectativas de los pa-
cientes que estdn acostumbrados a este tipo de asistencia. Este
modelo, basado en la relacién médico-paciente, favorece la co-
municacion directa bidireccional y la individualizacién de la
asistencia.

En el caso del tabaquismo, permite mantener una relacion mas
estrecha, basada en la confianza mutua, y garantiza la confiden-
cialidad, aspecto que espera cualquier paciente y que aqui ad-
quiere importancia ya que la mayorfa de los fumadores, aunque
no se consideran enfermos, viven el abandono del tabaco como
un proceso en el que la posibilidad de no conseguir abandonar-
lo es un fracaso personal que desean mantener en el Ambito de
la relacién médico-paciente.

El cronograma y el contenido de cada una de las visitas de un
esquema habitual de tratamiento especializado se recogen en la
tabla 8.

Un tratamiento de estas caracteristicas se basa en conseguir que
el fumador que acude solicitando un tratamiento especializado,
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y al que se supone altamente motivado, establezca una fecha
concreta de abandono y que durante el periodo de tratamiento
intensivo consiga alcanzar la abstinencia total de forma continua-
da, supere el sindrome de abstinencia durante las primeras sema-
nas o meses, y desarrolle un nuevo estilo de vida sin el recurso
del tabaco. Este periodo suele durar tres meses y en la mayoria
de las ocasiones corresponde con el final del tratamiento farma-
cologico y el espaciamiento de las siguientes revisiones, momen-
to que para muchos pacientes resulta critico.

En este momento es necesario analizar los posibles temores del
paciente ante la finalizacién del tratamiento farmacolégico sefia-
lando que éste ha cumplido su funcién y es posible prescindir
del mismo manteniéndose abstinentes. Lo mismo sucede respec-
to al aplazamiento de las siguientes consultas: debe mantenerse
abierta la posibilidad de continuar los contactos telefénicos y las
visitas presenciales si fuera necesario antes de la cita establecida
para los seis meses.

En el supuesto de prolongarse el tratamiento farmacolégico para
prevenir las recaidas, los controles deberin continuar siendo
mensuales al menos hasta los seis meses. Después, puede plan-
tearse la conveniencia de espaciar las consultas en periodos de
tres meses aun en el supuesto de que se mantenga el tratamien-
to farmacoldgico mas alla de los seis meses.

Durante el periodo de mantenimiento, los objetivos son mante-
ner y consolidar la abstinencia y potenciar su autoeficacia para
prevenir las recaidas, conservando los cambios en el estilo de
vida. En estas revisiones es posible realizar un analisis mis deta-
llado de qué son las recaidas, por qué se producen y como pre-
venirlas, aprendiendo cudles son las situaciones que implican un
mayor riesgo, como las situaciones de estrés, las relaciones socia-
les (con especial atencion a aquellas que implican la ingesta de
alcohol) o los estados de animo negativos. Cuando las recaidas
tengan lugar, el paciente debe conocer que dejar de fumar es un
proceso de aprendizaje que no tiene por qué fracasar por un
consumo puntual y esporadico, a la vez que se le debe explicar
que debe evitar ese consumo en el futuro.
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Tabla 8. Esquema de un plan normalizado de tratamiento especializado

CALENDARIO DE CONSULTAS

CONTENIDOS DE LAS CONSULTAS

Primera consulta: realizacion de
la historia clinica (en un contexto
de entrevista motivacional) y plan-
teamiento terapéutico (primera

sesion terapéutica): fijacion del

plan conductual y del tratamien-

to farmacolégico

DIA D

2.* consulta

(8 0 15 dias después de la prime-
ra consulta o del dia D, segin
valoracion del terapeuta y/o el
paciente)

3.% consulta

(un mes después del dia D)

4.* consulta

(dos meses después del dia D)
5.* consulta

(tres meses después del dia D)
Consultas opcionales durante es-
te periodo por indicacion del te-
rapeuta o por peticién del pacien-
te en funcion de la evolucion
clinica

6.* consulta

(seis meses después del dia D)
Consultas telefénicas o presencia-
les opcionales durante este pe-

riodo por indicacion del terapeu-

FASE DE PREPARACION (HASTA

EL DIA D)

e Lectura de la informacion aportada

® Registro diario de cigarrillos

e Andlisis motivacional (lista de motivos)

e Establecimiento del dia D

e Plan de rotura de lazos con el tabaco a
realizar hasta el dia D

e Comunicacion publica de la decision y
recabar apoyo familiar y social

PERIODO DE ACCION (DESPUES DEL

DIA D)

* Recomendaciones para el primer dia sin
fumar

* Recomendaciones para cuando tenga ga-
nas de fumar

e Registro diario de abstinencia o consumo

e Registro diario de sintomas del sindrome
de abstinencia

e Llamada telefonica de recordatorio y re-
fuerzo

TRATAMIENTO INTENSIVO

® Revision de abstinencia

e Determinacion de CO (u otros marcado-
res biologicos) en aire espirado

® Revision del registro de abstinencia y del
marcador de abstinencia

e Andlisis de la dificultad del proceso

e Andlisis del cumplimiento terapéutico

¢ Entrenamiento en control de estimulos y
solucion de problemas

e Soporte social intratratamiento

e Actualizacion de tratamiento conductual
y farmacoldgico

e Prevencion de recaidas

e Establecimiento siguiente cita

MANTENIMIENTO

e Revision de abstinencia

e Determinacion de CO (u otros marcado-
res biologicos) en aire espirado

e Andlisis de la dificultad del proceso
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CALENDARIO DE CONSULTAS CONTENIDOS DE LAS CONSULTAS

ta o por peticion del paciente en| ® Andlisis del cumplimiento del plan con-

funcion de la evolucion clinica ductual. Refuerzo en control de estimu-
los y solucién de problemas
7.* consulta ® Prevencion de recaidas

(doce meses después del dia D) | « Cambios en estilo de vida (dieta y ejer-
Consultas telefénicas a partir del|  cicio)
ano por peticion del paciente en| o Establecimiento siguiente cita (si pro-
funcién de la evolucion clinica cede)

Al igual que en las fases anteriores del tratamiento, durante el pe-
riodo de mantenimiento se conserva abierto el contacto teleféni-
co tanto para las personas que no acuden a las revisiones pro-
gramadas a los seis meses o al ano como para quienes tengan
alguna dificultad en el periodo entre sesiones. La iniciativa res-
pecto de este tipo de contacto puede corresponder al paciente o
al clinico.

Ademas del escenario face to face, el escenario grupal y teleféni-
co también se ha mostrado eficaz para llevar a cabo un progra-
ma de tratamiento multicomponente del tabaquismo’.

Con la intervencion en grupo se consigue incrementar el nivel de
compromiso y, lo que es mas importante, establecer una interac-
cioén entre los integrantes del grupo que permitira hacer propias
las experiencias de los demas. En ocasiones puede ser un ele-
mento que limite la confidencialidad, por lo que conviene crear
la ocasién para que cualquier miembro del grupo pueda tener ac-
ceso confidencial a los terapeutas. No es el escenario adecuado
para los sujetos con escasas habilidades sociales, que se encuen-
tran limitados e incémodos en grupo.

Para desarrollar los programas de tratamiento en grupo se requie-
re una infraestructura y unos recursos minimos adecuados, y ade-
mis los terapeutas deben tener un entrenamiento especifico en
el manejo de grupos.

El tratamiento proactivo telefénico constituye una buena opcién,
facilitando el acceso del fumador al tratamiento intensivo. La efi-
cacia del marco telefénico como ayuda para dejar de fumar se ha
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demostrado tanto para suministrar intervencion exclusivamente
conductual como para complementar materiales de autoayuda,
campanas institucionales y tratamientos farmacolégicos. Su efica-
cia en la aplicacion clinica en un marco real en nuestro pais tam-
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bién ha sido constatada®’.

En conclusion, los programas de TMT se basan en el uso de dis-
tintas herramientas terapéuticas que, de forma sinérgica, actian
sobre todos los elementos implicados en la conducta y depen-
dencia de fumar. Se pueden emplear con todos los fumadores,
sin diferencias de género o edad, con o sin patologia asociada,
relacionada o no con el tabaco. Las instituciones cientificas los
recomiendan como el tratamiento especializado del tabaquismo
y ademas presentan una buena relacién coste-efectividad.
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Tratamiento farmacologico:
eficacia y seguridad de la terapia
sustitutiva con nicotina
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CONCEPTO

Se define como TSN a la administraciéon de nicotina por una via
diferente a la del consumo de cigarrillos y en una cantidad sufi-
ciente como para disminuir los sintomas del sindrome de absti-
nencia, pero insuficiente como para crear dependencia’. De esta
definicién se desprende que la TSN tiene tres caracteristicas:

e La administracion se realiza por una via distinta al consumo de
cigarrillos. Hasta la actualidad se han utilizado chicles, parches
transdérmicos, vaporizadores nasales, inhaladores bucales, vapo-
rizadores bucales, comprimidos, bolsitas y tabletas sublinguales.

¢ La cantidad de nicotina administrada tiene que ser suficiente
para evitar la aparicion del sindrome de abstinencia. Con cual-
quiera de las formas de TSN se obtienen niveles de nicotina en
plasma superiores a 5 ng/ml.

e La cantidad administrada tiene que ser lo suficientemente baja
como para no crear dependencia. Con ninguna de las formas
de TSN se lleg6 a obtener un pico de nicotina tan alto ni tan
precoz como el obtenido con el consumo de cigarrillos; por
ello, son escasas las posibilidades de crear dependencia con la
TSN.

A continuacién se expondrin las caracteristicas mas destacables
de cada una de las formas de TSN y se comentari su utilizacién



Tratamiento farmacologico: eficacia y seguridad de la terapia sustitutiva con nicotina

en los diferentes tipos de fumadores. Al final se abordaran las
nuevas formas de uso de este tipo de terapia.

CHICLE DE NICOTINA

Se trata de una pieza de goma de mascar que contiene 2 o0 4 mg
de nicotina. En el chicle, la nicotina estd unida a una resina de
intercambio idnico. Mediante la masticacion, la nicotina es libe-
rada al interior de la cavidad bucal; gracias a que la resina se
combina con los iones sodio y potasio de la saliva, es absorbida
a través de la mucosa geniana y alcanza la sangre, desde donde
estimula los receptores nicotinicos de las membranas de las neu-
ronas del area tegmental ventral del mesencéfalo. Esta accion sir-
ve para aliviar el padecimiento de los sintomas del sindrome de
abstinencia por parte del fumador que esta dejando de fumar.

El mas reciente metaandlisis publicado ha demostrado una OR
de 1,43 (CI 95%: 1,3 a 1,53). Esto supone una excelente cifra de
eficacia, teniendo en cuenta que dicho metaanalisis ha estudia-
do mas de 50 ensayos clinicos que inclufan a mas de 20.000 pa-
cientes®. Estas cifras son independientes de la duracién de la te-
rapia, de la intensidad de la ayuda psicolégica que el paciente
reciba y del contexto donde se ha realizado el programa de ce-
sacion. Existen pruebas suficientes para recomendar la utiliza-
cion de chicles de 4 mg de nicotina en fumadores con alta de-
pendencia fisica en comparacion con los de 2 mg, OR: 2,20 (CI
95%: 1,85-3,25)%.

El chicle de nicotina debe ser utilizado de forma correcta para
conseguir su mayor eficacia. Es imprescindible que la pieza sea
introducida en la boca y masticada lentamente hasta que el suje-
to sienta un fuerte sabor. En ese momento, la masticacion debe
detenerse y el chicle se mantendra entre las encias hasta que el
sabor haya desaparecido. La masticacion descontrolada del chi-
cle puede conducir a que la nicotina que porta en su interior se
libere precipitadamente y no pueda ser absorbida a través de la
mucosa orofaringea; con ello no se produciria el efecto deseado,
sino que, por el contrario, seria deglutida y podria ocasionar mo-
lestias gastricas, y al ser metabolizada en el higado perderia sus
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propiedades terapéuticas. Se suele recomendar que el sujeto co-
mience a utilizar el chicle incluso una semana antes de dejar de-
finitivamente de fumar. De esta forma, el sujeto aprenderi la co-
rrecta utilizacién del mismo y llegara al momento del abandono
sabiendo perfectamente como utilizarlo. Ademds, conviene recor-
dar que la utilizacién de bebidas acidas (soda, café, cerveza, etc.)
puede disminuir la absorcién bucal de nicotina. Por ello, su uso
debe ser evitado durante el proceso de masticacién y al menos
15 minutos después de finalizar.

La dosis de chicle debe ajustarse al grado de dependencia fisica del
fumador. Para aquellos que consumen menos de 25 cigarrillos dia-
rios o que encienden su primer cigarrillo cuando han pasado mas
de 30 minutos desde el momento de levantarse, se recomienda la
utilizacion de chicles de 2 mg a dosis de una pieza cada una o dos
horas mientras que el sujeto esté despierto. Por el contrario, en fu-
madores de 25 o mas cigarrillos diarios, o que consumen el primer
cigarrillo antes de los 30 minutos, se utilizaran chicles de 4 mg de
nicotina con pauta similar>!. La duracién del tratamiento debe osci-
lar entre 8 y 12 semanas. Se recomienda la utilizacién de chicles du-
rante 8-10 semanas en los fumadores menos dependientes, y en los
de mayor grado de dependencia es aconsejable prolongar el trata-
miento hasta tres meses. Si bien es cierto que en éstos la utilizacion
de chicles puede llegar hasta los 6-12 meses. La dosis se ird redu-
ciendo progresivamente a partir de las 4-8 semanas de tratamiento®’,

El chicle es una forma de administracion rapida de nicotina (es
una de sus caracteristicas diferenciales). Por un lado, puede ser
utilizado de forma puntual con el objetivo de controlar situacio-
nes de craving intenso vy, por otro, puede ser administrado de
forma pautada para conseguir continuos niveles de nicotinemia
que ayudarin a que el fumador alivie sus sintomas del sindrome
de abstinencia. Shiffman et al. demostraron que la utilizacién de
chicles de nicotina reduce de forma significativa el craving se-
cundario a la exposicién a situaciones de alto riesgo. En su estu-
dio demostraron que la utilizacién de chicles en estas circunstan-
cias no solo era eficaz por los condicionantes conductuales
(masticacion de la goma de mascar), sino que ademas también lo
era por la cantidad de nicotina que suministraba’.
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En las tablas 1 y 2 se especifican los efectos adversos y las con-

traindicaciones de la

terapia nicotinica.

Tabla 1. Efectos adversos de la TSN

Chicle Parche Spray nasal Inhalador, lozenges
y tabletas
Dolor en la articulacion | Locales: Rinorrea Irritacion
temporo-mandibular « Eritema Irritacién nasal| orofaringea
Mal sabor de boca « Exantema Irritacion de
Flatulencia « Eccema garganta
Nauseas « Prurito Lagrimeo
Pirosis Sistémicos: Tos
Hipo « Cefalea
Irritacion « Insomnio
orofaringea « Suenos
vividos
« Palpitaciones
« Mareos
- Parestesias
« Mialgias
« Mal sabor de
boca

Tabla 2. Contraindicaciones comunes y especificas de la TSN

Especificas
Chicle Parche |Spray nasal |Inhalador Lozenges

y tabletas
Infeccion orofaringea | Psoriasis| Rinitis Infeccion Infeccion
Problemas dentales grave | Conjuntivitis |orofaringea orofaringea
Lesion de la articulacion Infeccion Hiperreactividad
temporo-mandibular orofaringea |bronquial

Absolutas

« Infarto de miocardio de menos de 4 semanas de evolucion

« Angina inestable
« Arritmias cardiaca

s graves

Comunes

Relativas

« Embarazo
« Lactancia

« Ulcera giastrica activa

« Hipertiroidismo
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PARCHE DE NICOTINA

El parche es un dispositivo cargado de nicotina, dispuesto a libe-
rarla a través de la piel cuando es adherido a la misma. Existen
dos tipos de parches: unos que liberan nicotina durante 24 horas
y que deben ser utilizados durante todo el dia, y otros que la li-
beran durante 16 horas y que deben ser utilizados mientras el su-
jeto estd despierto®’.

Existen tres tipos de parches de nicotina en el mercado espafiol.
Unos y otros se diferencian por las distintas concentraciones de
nicotina que tienen y que liberan, por su diferente tiempo de li-
beracién y porque consiguen distintos niveles de nicotinemia. La
tabla 3 muestra las caracteristicas de cada uno de ellos®*°.

El parche debe ser adherido a una zona limpia de la piel, sin ve-
llo, en las extremidades superiores o en el tronco. El parche sera
colocado todos los dias en el momento de levantarse y se retira-
rd ese mismo dia al acostarse si el parche es de 16 horas o al dia
siguiente al levantarse si es de 24 horas de liberacion®’. Es reco-
mendable cambiar todos los dias el sitio de colocacion del par-
che para evitar la aparicion de efectos adversos locales.

Tabla 3. Tipos de parches de nicotina

Laboratorio Novartis Johnson&Johnson | GSK
Tiempo de aplicacion 24 h 16 h 24 h
Tamano en c¢cm? 30 30 21
20 20 15
10 10 7
Contenido total de nicotina | 52,5 mg 24,9 mg 114 mg
35 mg 16,6 mg 78 mg
17,5 mg 8,3 mg 36 mg
Nicotina total liberada 21 mg 15 mg 21 mg
14 mg 10 mg 14 mg
7 mg 5 mg 7 mg

El dltimo metaanalisis demuestra que la OR para la abstinencia
con parches de nicotina comparada con los controles ha sido de
1,66 (CI 95%: 1,53-1,81)% Estas cifras son independientes de la in-
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tensidad de la ayuda psicologica que el paciente reciba y del con-
texto donde se ha realizado el programa de cesacion. Ademas,
ha sido demostrado que un tratamiento de ocho semanas con
parche es tan eficaz como tratamientos mds prolongados, y que
no existe evidencia suficiente para recomendar la disminucién
progresiva de la dosis frente al cese brusco!'2. Los parches de 24
horas son tan eficaces como los de 16,

El parche representa una forma de administracién de nicotina
lenta y progresiva. El sujeto coloca el parche en cualquier zona
de su piel e, independientemente de lo que haga, obtendra nive-
les adecuados de nicotina en su sangre. Por ello, es el tratamien-
to sustitutivo ideal en fumadores que quieren dejar de serlo, sin
que sea necesaria una colaboracién muy activa por su parte. Esta
caracteristica, unida a su facil utilizacién y a la escasez de efec-
tos adversos que produce, lo convierten en una de las formas de
TSN mas utilizadas en el mercado OTC.

Para su correcta utilizacion, conviene seguir las siguientes
recomendaciones>®13;

¢ Los parches de nicotina deben ser utilizados durante un pe-
riodo superior a 14 semanas. En fumadores con bajo grado
de dependencia, su utilizacién se podra limitar a 12 semanas;
pero en aquéllos con alto grado o que fracasaron en inten-
tos previos, la utilizacién debe ser prolongada a mas de 14
semanas.

¢ Los parches deben ser utilizados a dosis altas durante las prime-
ras 4-6 semanas. En el caso de parches de 16 horas, la dosis alta
recomendada es la de 25 mg/dia, que se consigue con la utili-
zacién conjunta de un parche de 15 mg mas otro de 10 mg.
Para el parche de nicotina de 24 horas, la dosis alta es la de
42 mg/dia, que se consigue con la utilizacién de dos parches
de nicotina de 21 mg.

e Se recomienda la utilizacién de parches de nicotina durante
dos semanas antes del dia de abandono. La utilizacién de par-
ches de nicotina preabandono se ha mostrado eficaz y segu-
ra. Incrementa significativamente las posibilidades de éxito en
comparacion con su tradicional forma de uso.
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SPRAY NASAL DE NICOTINA

Es un dispositivo formado por un pequenio depdsito unido a un
sistema de instilacién de gotas. La nicotina se encuentra disuelta
en una solucion salina isotonica a ph neutro, a una concentra-
cién de 10 mg/ml.

La nicotina liberada se deposita en la mucosa nasal, que estd muy
vascularizada, por lo que la absorcién es muy riapida (similar a la
absorcién pulmonar), obteniéndose precozmente un pico de ni-
cotina que imita al que se produce cuando se da una calada a un
cigarrillo. Se debe recomendar al paciente que, cuando realice la
instilacion, las fosas nasales estén permeables y limpias; para que
la dosis sea mas eficaz, el eje longitudinal de las fosas nasales
debe coincidir con el de la botella que contiene la solucién con
nicotina. Con cada instilacién se depositan 0,5 mg'4. Una dosis
estd compuesta por una instilacion en cada uno de los orificios
nasales, por lo que con cada dosis el paciente recibe 1 mg.

Se recomienda que el paciente realice tantas aplicaciones como
desee, no debiendo sobrepasar los 5 mg/h (10 instilaciones) o los
40 al dia (80 instilaciones). Se recomienda que durante tres me-
ses el paciente utilice el spray tantas veces como necesite, sin so-
brepasar la pauta recomendada. A partir del tercer mes, la dosis
se reduce progresivamente para abandonar el tratamiento de for-
ma definitiva entre el sexto y el duodécimo mes. La mayorfa de
los estudios recomiendan comenzar con 1-2 mg por hora duran-
te las 10-12 primeras semanas™.

Esta forma de TSN esta indicada en fumadores con alta depen-
dencia (7 o mis puntos en el test de Fagerstrom) y cuando se re-
quieran obtener niveles altos de nicotina de forma rapida. El Gl-
timo metaandlisis demuestra que la OR para la abstinencia con
spray nasal, comparada con los controles, ha sido de 2,02 (CI
95%: 1,49-3,73)%.

El principal inconveniente es su capacidad para crear adiccion,
debido a que se alcanzan precozmente grandes picos de nicoti-
na en sangre. En los pacientes que mantienen la utilizacién del
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spray por encima de los seis meses, aproximadamente el 40%
desarrolla dependencia al mismo''2,

INHALADOR BUCAL DE NICOTINA

Este dispositivo de administracion de nicotina se compone de dos
piezas: una boquilla y un depédsito que contiene 10 mg de nico-
tina y 1 mg de mentol. La boquilla tiene en uno de sus extremos
un biselado especial para adaptarse a la boca del fumador. Con
este sistema el aire es saturado con nicotina antes de ser inhala-
do y se consiguen niveles de nicotina en sangre de forma rapi-
da, aunque menores y mas tardios que los obtenidos con el

spray.

El dltimo metaanalisis demuestra que la OR para la abstinencia
con inhalador bucal de nicotina, comparada con los controles, ha
sido de 1,9 (CI 95%: 1,36-2,67)2.

Puede ser utilizado realizando una profunda inhalacién o bien
mediante chupadas poco profundas. Con el primer método la ni-
cotina es absorbida a nivel de los grandes bronquios, y con el se-
gundo la absorcion se realiza a nivel de la orofaringe, boca y eso6-
fago. Los niveles de nicotina alcanzados con cualquiera de las
dos técnicas son similares. Hasta el 80% de los sujetos que han
utilizado el inhalador bucal prefieren la forma de absorcién bu-
cal por ser mas comoda.

Se recomienda mantener el dispositivo a 15 °C porque la canti-
dad de nicotina liberada en cada inhalacién depende de la tem-
peratura a la que se encuentre el depésito; esto se consigue sos-
teniendo el depdsito dentro de la mano cerrada, sobre todo
cuando se estd utilizando en ambientes frios. Cada inhalador es
valido para soportar hasta 400 chupadas. No se recomienda uti-
lizar menos de 4 ni mas de 20 depésitos al dia. Cada depésito
debe utilizarse 5 veces, realizando 80 inhalaciones en cada utili-
zacioén. Se recomienda mantener el tratamiento durante seis me-
ses; a partir del tercer mes es conveniente reducir la dosis en un
25% de depositos al mes hasta suspenderlo. No debe utilizarse
un contenedor que se dej6 a medias el dia anterior.
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La principal ventaja del inhalador bucal es que alivia la depen-
dencia conductual. Trabajos realizados por Rose y Levin demos-
traron que la estimulacién de receptores sensoriales de la farin-
ge v la laringe del fumador por particulas del humo del tabaco
podrian contribuir al mecanismo de creacién de dependencia del
cigarrillo®; también es conocido que tener un cigarrillo entre los
dedos y el hecho de llevarlo a la boca crea una dependencia ges-
tual. En este sentido, el inhalador ayudaria a controlarla. El prin-
cipal inconveniente es que los niveles de nicotina obtenidos en
sangre son menores y mas tardios que los obtenidos con el spray
nasal.

PASTILLAS DE NICOTINA

Conviene distinguir entre pastillas de nicotina para chupar y lo-
zenges, que también son pastillas pero que no deben ser chupa-
das, sino que se absorben por via sublingual.

En cuanto a las pastillas de nicotina para chupar, se trata de unos
comprimidos que contienen 1 o 2 mg de nicotina. Su mecanismo
de absorcion, asi como su farmacocinética, son similares a los del
chicle de 2 0 4 mg de nicotina. La eficacia de esta forma de TSN
ha sido comprobada en un estudio a doble ciego y controlado
con placebo. Se detecté que los fumadores que utilizaron pasti-
llas con nicotina tenian doble posibilidad de dejar de fumar que
aquellos que utilizaron placebo'. La dosis recomendada es de 1
a 2 pastillas cada hora mientras el sujeto esté despierto, durante
6-8 semanas, para reducir progresivamente hasta cumplir 1 sema-
nas de tratamiento. La principal ventaja de esta forma de TSN es
su facil utilizacion y la escasez de efectos adversos.

En cuanto a los lozenges, se trata de unos comprimidos que son
absorbidos por via sublingual y que contienen 2 o 4 mg de nico-
tina. Con esta forma de TSN se obtienen niveles de nicotinemia
significativamente superiores a los obtenidos con las pastillas. El
mis reciente metaandalisis demuestra que la OR para la abstinen-
cia con este tipo de terapia, comparada con los controles, ha sido
de 2,0 (CI 95%: 1,63-2,45). Se recomienda la utilizacién de com-
primidos de 2 mg en fumadores que consumen su primer ciga-
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rrillo cuando han pasado mas de 30 minutos desde el momento de
levantarse, y los de 4 mg en aquellos que lo hacen antes. La dosis
recomendada es de 1 comprimido cada hora o cada dos horas, re-
duciendo la dosis a partir de la sexta semana hasta la duodécima.

COMBINACION DE DIFERENTES FORMAS DE TSN

Se define como terapia sustitutiva combinada a la utilizacién por
un mismo sujeto de dos vias distintas de administracién de nico-
tina. Generalmente se utiliza el parche de nicotina como via de
administraciéon que produce niveles continuos y constantes de ni-
cotinemia. Para obtener picos de nicotina en momentos puntua-
les se pueden utilizar otras vias de administracion: chicles, spray
e inhalador bucal de nicotina. Sin duda, este tipo de tratamiento
es el que mejor cubre las necesidades de nicotina del sujeto que
estd dejando de fumar. Por un lado, el parche le proporciona ni-
veles continuos de nicotinemia que le ayudan a combatir los sin-
tomas del sindrome de abstinencia y, por otro, la administracién
puntual de nicotina mediante el chicle, el spray o el inhalador
ayudan al sujeto a combatir los momentos en los que el craving
aparece'’.

La eficacia de la combinacién de parches de nicotina y el inhala-
dor bucal de nicotina ha sido estudiada en un reciente metaana-
lisis. Se ha encontrado que la combinacién de estas dos formas
de TSN es significativamente mas eficaz que la utilizaciéon de pla-
cebo a los 6 y 12 meses de seguimiento (OR: 2,2 [1,3-3,6]). Sin
embargo, cuando se compara la eficacia de esta combinacién con
la de los parches de nicotina, no se han encontrado diferencias
significativas (OR: 1,1 [0,7-1,9D°.

La eficacia de la combinacion de parches de nicotina durante mas
de 14 semanas y chicles o spray nasal de nicotina ha sido evalua-
da en otro metaanalisis. Se ha encontrado que la utilizacién de la
combinacién multiplica por 3,6 las posibilidades de dejar de fu-
mar en comparacion con placebo (OR: 3,6 [2,5-5,2]). Pero, ade-
mas, la utilizacién de la combinacién ha demostrado ser signifi-
cativamente mas eficaz que soélo la utilizaciéon del parche de
nicotina (OR: 1,9 [1,3-2,7])%.
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La tabla 4 muestra la eficacia de los diferentes tipos de tratamien-
to del tabaquismo, con los resultados de diferentes metaandlisis
que han sido realizados con distintos ensayos clinicos. En ella se
observa que la combinacién de parches de nicotina durante mas
de 14 semanas y chicles o spray nasal de nicotina es el tipo de
tratamiento que produce unas cifras mas altas de abstinencia?.

Tabla 4. Eficacia y porcentajes de abstinencia de los diferentes tipos de
tratamiento del tabaquismo, en comparacion con placebo, a los seis meses
de seguimiento. Resultados de un metaanalisis®

Tipo de terapia N.° de brazos | OR % de abstinencia
de estudio

Chicle de nicotina 15 1,5 (1,2-1,7) | 19 (16,5-21,9)

Parches de nicotina 32 1,9 (1,7-2,2) | 23,4 (21,3-25,8)

Inhalador de nicotina 6 2,1 (1,5-2,9) | 24,8 (19,1-31,6)

Spray nasal de nicotina 4 23(1,7-3) | 26,7 (21,5-32,7)

Parches (mas de 14 semanas) |3 3,6 (2,5-5,2) | 36,5 (28,6-45,3)

y chicles o spray

Vareniclina 5 3,1 (2,5-3,8) | 33,2 (28,9-37,8)

La utilizaciéon de TSN de forma combinada esta indicada en las
siguientes circunstancias:

e Fumadores de mas de 20 cigarrillos al dia.

e Fumadores con 5 o mas puntos en el test de Fagerstrom.

e Fumadores con previos intentos de abandono fallidos, en los
que utilizaron s6lo una via de administracion de la TSN.

¢ Fumadores que estin dejando de fumar utilizando una tnica
forma de TSN y que, a pesar de ello, padecen craving u otros
sintomas del sindrome de abstinencia.

e Fumadores que estin dejando de fumar utilizando una tnica
forma de TSN y que padecen recaida.

Todos los estudios coinciden en senalar que la combinacién de
diferentes tipos de TSN por un mismo sujeto no se sigue de efec-
tos adversos significativos*. A pesar de la evidencia cientifica que
sustenta la combinacién de diferentes formas de TSN para incre-
mentar la eficacia del tratamiento, manteniendo excelentes nive-
les de seguridad, las regulaciones legales siguen impidiendo que
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esta forma de tratamiento pueda ser especificada en los prospectos
de las distintas presentaciones, lo que genera dudas en los pacien-
tes a los que se prescribe un tratamiento combinado de nicotina.
Serfa muy importante y beneficioso para la salud publica que este
tipo de trabas legales, meramente burocraticas y no sustentadas por
la evidencia cientifica, pudieran ser solventadas lo antes posible!®*.

TRATAMIENTO CON TSN EN SITUACIONES ESPECIALES

Este aspecto ha sido abordado en otros capitulos de este Manual.
A continuacion se exponen algunas situaciones en las que, por
razones de edad, patologia u otras condiciones fisiologicas inhe-
rentes al fumador que estd dejando de fumar, se debe utilizar la
TSN con ciertas precauciones.

Utilizacion de TSN en nifios y adolescentes

En el momento actual, la evidencia cientifica que soporta la utiliza-
cién de TSN en el tratamiento del tabaquismo de jévenes y adoles-
centes es escasa (evidencia C)!. Recientemente se han publicado
algunos ensayos clinicos que analizaban la eficacia de TSN unida
a terapia conductual como forma de tratamiento del tabaquismo en
adolescentes fumadores y dependientes de la nicotina®*. Los re-
sultados muestran tasas muy bajas de abstinencia, en torno al 11-
18% para el grupo que utilizé parches activos y sélo de un 4,5-5,6%
para el que utiliz6 chicles activos. No obstante, es interesante com-
probar que la seguridad de uso de esta medicacion en este grupo
de fumadores fue similar a la obtenida en fumadores adultos.

Utilizacion de TSN en embarazadas y lactantes

Del anilisis de los estudios realizados se desprenden dos impor-
tantes conclusiones. De un lado, los riesgos asociados al consu-
mo de tabaco durante el embarazo son significativamente supe-
riores que los asociados a la utilizacién de nicotina pura®’. Por
otro, la utilizaciéon de TSN durante el embarazo no ha demostra-
do ser totalmente inocua tanto para el feto como para la madre.
La guia norteamericana no recomienda la utilizacién de este tipo
de tratamiento en fumadoras embarazadas®. No obstante, hacien-
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do una adecuada valoracion del binomio riesgo/beneficio, si que
parece adecuada la utilizacion de TSN como ayuda para dejar de
fumar a la mujer embarazada con alto grado de dependencia y
que no consigue abandonar el tabaco con los tratamientos psico-
l6gicos habituales en estas circunstancias®.

Utilizacion de TSN en el tratamiento de fumadores con
comorbilidades

La eficacia de la TSN en fumadores con EPOC ha sido analizada
en varios ensayos clinicos*®%. Se ha encontrado que tanto par-
ches como chicles son eficaces para ayudar a los fumadores con
EPOC a dejar de fumar. No obstante, en estos casos se prefiere
la utilizacion de altas dosis de nicotina y la prolongacion del tra-
tamiento durante mas de 14 semanas®.

Ningun tipo de TSN estd contraindicado en fumadores con enfer-
medad cardiovascular. En estudios realizados en individuos sa-
nos que han utilizado chicle durante cinco afos no se ha podi-
do demostrar ningin incremento de las enfermedades
cardiovasculares®. Tampoco se han encontrado evidencias de
mayor riesgo de alteraciones en el ECG, arritmias, angina o muer-
te suibita en enfermos cardiovasculares que han utilizado TSN en
su proceso de cesacion tabaquica. También se senala que la TSN
tiene menor riesgo de producir infarto agudo de miocardio que
el consumo de cigarrillos?.

La utilizaciéon de TSN como forma de tratamiento del tabaquismo
en pacientes psiquidtricos fumadores puede ser recomendada
con evidencia cientifica C. En estos casos, se recomienda la utili-
zacion de TSN a altas dosis, la prolongacion del tiempo de trata-
miento durante mas de 14 semanas y, en algunas ocasiones, la
utilizacién del método reduccion hasta dejarlo (RHD), que, como

24

se verd a continuacion, se ha mostrado muy eficaz y seguro®*.
NUEVAS FORMAS DE USO DE LA TSN

A continuacién se exponen los mas recientes avances en cuanto
a nuevas formas de utilizacion de la TSN que han demostrado in-
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crementar las tasas de éxito y conservar unos adecuados perfiles
de seguridad.

Reduccion progresiva del nuimero de cigarrillos
consumidos al dia utilizando chicles de nicotina
como paso previo al abandono definitivo del tabaco.
Método RHD

La reduccién progresiva en el nimero de cigarrillos consumidos
al dia utilizando chicles de nicotina como paso previo al abando-
no definitivo (método RHD) es un nuevo planteamiento del tra-
tamiento del tabaquismo que se ha mostrado eficaz, seguro y ca-
paz de animar a muchos fumadores a realizar un serio intento
por dejar de serlo®.

Durante los tltimos afios se han realizado un gran ntimero de
ensayos clinicos en los que se ha analizado la eficacia de la re-
duccion como paso previo a la cesacion completa. Tomando en
consideracion sus resultados, se observa que reducir el nime-
ro de cigarrillos consumidos al dia no sélo incrementa la moti-
vacion para realizar intentos de abandono definitivo del tabaco,
sino que también aumenta las posibilidades de conseguirlo (OR:
2,96 [CI 95%: 1,90-4,611)%3°. No obstante, el mantenimiento de
una reduccién destacada en el consumo diario de cigarrillos es
dificil sin ayudarse de tratamiento. Diferentes estudios demos-
traron que la utilizaciéon de TSN no s6lo fue significativamente
mas eficaz que placebo para conseguir una reduccion intensa y
mantenida del consumo de tabaco, sino que también se encon-
tré que las cifras de abstinencia al cabo del afio de seguimien-
to eran muy superiores en aquellos que obtuvieron reduccién
utilizando TSN en comparacién con aquellos que utilizaron pla-
cebo®3?. Dos metaandlisis han confirmado estos hallazgos. El
primero, realizado sobre un total de ocho ensayos clinicos, en-
contré que aquellos fumadores que reducian el consumo de ta-
baco utilizando TSN multiplicaban por 1,9 sus posibilidades de
abandonarlo definitivamente en comparaciéon con los que utili-
zaban placebo (OR: 1,90 [1,46-2,47])3". El segundo, realizado so-
bre un total de cinco ensayos clinicos, ha encontrado cifras su-
periores (OR: 2,5 [1,7-3,7D%.
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Existen tres tipos de fumadores en los que estaria indicado un
planteamiento terapéutico de esta indole: a) fumadores que no
quieren dejar de fumar, pero que se muestran proclives a redu-
cir significativamente el nimero de cigarrillos consumidos al
dia; b) fumadores que, queriendo dejar de fumar, encuentran
muchas dificultades en conseguirlo y se muestran frustrados
ante la idea de abandonar de forma brusca el consumo de ta-
baco; y ©) fumadores que, queriendo dejar de fumar, no quie-
ren hacerlo de forma brusca y prefieren realizar una reduccion
progresiva del nimero de cigarrillos que consumen diariamen-
te como paso previo a la cesaciéon completa. La tabla 5 muestra
como llevar a la practica clinica un proceso de reduccién pro-
gresiva del consumo de tabaco como paso previo al abandono
definitivo.

Utilizacion de TSN para obtener abstinencia temporal

Se define un fumador en abstinencia temporal como aquel fuma-
dor que, no queriendo dejar de fumar, se ve obligado por dife-
rentes razones a mantenerse abstinente durante un determinado
periodo de tiempo. Existen varios ejemplos: cuando el fumador
se encuentra en lugares donde estd legalmente prohibido fumar
(lugares de trabajo, transportes publicos, algunos bares o restau-
rantes, etc.) o cuando esta rodeado de personas a las que no
quiere someter al humo ambiental del tabaco (nifios pequefios,
mujeres embarazadas, adultos, etc.). No obstante, existen otras
dos circunstancias en las que estos sujetos deben mantener abs-
tinencia: cuando estian hospitalizados o cuando van a ser some-
tidos a una intervencién quirtrgica.

Un metaanalisis ha encontrado que las intervenciones sanitarias
para dejar de fumar que son llevadas a cabo en pacientes hospi-
talizados y que se prolongan durante al menos un mes después
del alta hospitalaria tienen un incremento significativo de la tasa
de abstinencia definitiva (OR: 1,65 [1,44-1,90]). Los autores de
este metaandlisis concluyen que, aunque la utilizacién de la TSN
no increment6 significativamente las tasas de abstinencia, la evi-
dencia del beneficio de la utilizacién de la TSN habia sido mas
potente que en el Gltimo metaanalisis™.
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Tabla 5. Diagrama del método RHD

Fase 1.

e Duracion: de 6 a 8 semanas
e Objetivo: Reducir al 50% el consumo de tabaco
e Numero de visitas y pauta: seis (visita de inicio y visitas a la primera, se-
gunda, cuarta, sexta y octava semana después del inicio)
e Recomendaciones terapéuticas:
— Tratamiento psicolégico: autorregistros cuantitativos y cualitativos. Re-
duccion pautada y reduccion jerarquizada
— Tratamiento farmacolégico: dos cigarrillos deben ser sustituidos por un
chicle de nicotina. Aquellos que fuman 20 o menos cigarrillos al dia
deben utilizar chicles de 2 mg, y aquellos que consumen mas de 20
deben utilizar chicles de 4 mg

Fase 2.

¢ Duracion: de 6 a 8 semanas

e Objetivo: abandonar por completo el consumo de tabaco

e Numero de vivistas y pauta: tres. Visita a la décima, duodécima y decimo-
sexta semana después del inicio

e Recomendaciones terapéuticas:
— Tratamiento psicolégico: reduccion retardada y reduccion jerarquizada
— Tratamiento farmacolégico: un cigarrillo debe ser sustituido por un chi-

cle de nicotina

Fase 3.

e Duracion: de 2 a 3 meses
e Objetivo: mantener el abandono del consumo de tabaco y reducir la uti-
lizacion de TSN
e Numero de visitas y pauta: las recomendadas en los procesos de abando-
no del tabaco
e Recomendaciones terapéuticas:
— Tratamiento psicoldgico: el habitual de los procesos de abandono de
tabaco
— Tratamiento farmacoldgico: pautar una reduccién progresiva del nu-
mero de chicles. No obstante, en las primeras semanas y si fuese ne-
cesario, se podria incrementar el nimero de piezas de chicles a utili-
zar o incluso utilizar parches de nicotina

Existen datos, obtenidos en diferentes estudios clinicos, que ase-
guran que el abandono del consumo de tabaco de 4 a 8 semanas
antes de ser sometido a una intervencion quirdrgica se sigue de
una significativa reduccion de la tasa de complicaciones pulmo-
nares, cardiovasculares y de infeccion de la herida quirdrgica®.
La utilizacién de TSN para mantener abstinencia en fumadores
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que van a ser sometidos a intervencién quirdrgica produce un sig-
nificativo incremento del nimero de sujetos con €xito en la abs-
tinencia temporal. Diferentes estudios han sefalado unas cifras de
RR de 1,38¥%. Ademds, se sabe que la utilizacion de TSN para ob-
tener abstinencia temporal en aquellos fumadores que van a ser
sometidos a intervencién quirtrgica y no quieren dejar de fumar
definitivamente se sigue de algunas ventajas. Entre ellas, cabe des-
tacar: a) reduccion de la cantidad de monéxido de carbono y en
consecuencia mejoria de la oxigenacion tisular; b) reduccion de
la ansiedad e irritabilidad secundaria a la deprivacién nicotinica;
¢) control de los trastornos EEG que aparecen en la fase de abs-
tinencia; y d) disminucién de la necesidad de utilizar analgésicos
durante el periodo posoperatorio.

Nuevas vias de administracion de la nicotina

Con los actuales tipos de TSN no se llegan a alcanzar picos de ni-
cotinemia ni tan rapidos ni tan altos como los que se obtienen con
el consumo de un cigarrillo. Esto explica la escasa eficacia de la
TSN para controlar los momentos puntuales de craving que sufren
los fumadores cuando estin dejando de fumar y que son una de
sus principales causas de recaida. Probablemente, el reto tecnol6-
gico mds importante sea conseguir un dispositivo de inhalacién que
pueda condensar moléculas de nicotina en particulas de menos de
0,5 micras de didmetro. De esta forma se alcanzarian ficilmente los
alvéolos y asi se obtendrian riapidos y altos niveles de nicotinemia.

Recientemente se han estudiado algunas nuevas formas de admi-
nistracion: el spray bucal, la bolsita de nicotina para colocar de-
bajo del labio superior y chicles de liberacion rapida de nicotina.
En diferentes estudios, llevados a cabo en fumadores que se
mantuvieron abstinentes durante 24 horas, se ha analizado la efi-
cacia de estas nuevas formas de administracién en comparacién
con el chicle de 4 mg para controlar el craving y otros sintomas
del sindrome de abstinencia. Los participantes utilizaron todos los
productos con un periodo de lavado entre ellos. Se encontré que
la dosis de 2 mg de nicotina a través del spray bucal y la de 4 mg
de nicotina en la bolsita para colocar debajo del labio superior
reducian de forma significativa mas rapidamente el craving que
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los chicles de 4 mg. Otros estudios estan analizando las ventajas
de un nuevo chicle que es capaz de eliminar la nicotina en sélo
10 minutos, en comparacién con las formulaciones actuales que
la eliminan en 25-30 minutos (www.niconovum.se).

Utilizacion de la TSN en el periodo inmediato
al abandono del consumo de tabaco

La utilizacion de TSN en el periodo inmediato al abandono del
consumo de tabaco implica que la administracién de nicotina su-
plementaria se realice entre 15 y 7 dias antes del dia de abando-
no del tabaco. Cinco estudios han evaluado la utilizacién de TSN
antes del abandono del consumo de tabaco. Cuatro de ellos han
sido ensayos clinicos aleatorizados y controlados con placebo, y
uno de ellos fue realizado a través de Internet. En todos estos es-
tudios se ha encontrado que la utilizacién de TSN (chicles y par-
ches de nicotina) antes del dia de abandono se correlacionaba
con incremento en las tasas de abstinencia, en comparacioén con
la utilizaciéon de TSN de la forma clasica. Ademas, la utilizacion
de TSN antes del dia de abandono no se seguia de un incremen-
to de los efectos adversos®!33940,

Combinacion de TSN con otras medicaciones para
dejar de fumar

La TSN puede ser combinada con otros tipos de firmacos para
ayudar a dejar de fumar. Las combinaciones que mis han sido
utilizadas son las siguientes: parches de nicotina mas bupropion,
chicles de nicotina mids bupropion, parches de nicotina mas nor-
triptilina, parches de nicotina mas venlafaxina y parches de nico-
tina mds paroxetina.

Un metaandlisis ha evaluado la eficacia de la utilizacién conjun-
ta de parches de nicotina con otras medicaciones; la tabla 6
muestra los resultados del mismo?. S6lo un estudio ha analizado
la eficacia de la combinacién de chicles de nicotina y bupropion.
No encontré que la combinacién de ambos firmacos mejorara
significativamente la tasa de abstinencia con respecto a la utiliza-
cién de sélo bupropiontt.
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Tabla 6. Eficacia y porcentajes de abstinencia obtenidos con la combinacion
de parches de nicotina y otros firmacos, en comparacién con placebo, a los
seis meses de seguimiento. Resultados de un metaandlisis

Tipo de terapia N.° de brazos | OR % de abstinencia
de estudio

Parches mas bupropion 3 2,5(1,9-3,4) | 28,9 (23,5-35,1)

Parches mas nortriptilina 2 2,3 (1,3-4,2) | 27,3 (17,2-40,4)

Parches mds paroxetina 3 2,0 (1,2-3,4) | 24,3 (16,1-35,0)

o venlafaxina

ALGORITMO PARA LA UTILIZACION DE LA TSN EN LA
PRACTICA CLINICA

A continuacién se expone un algoritmo para la utilizacién de la
TSN en tres situaciones diferentes que pueden tener lugar en la
practica clinica diaria (figura 1).

Utilizacion de TSN en fumadores que no quieren dejar
de fumar

Se tratarfa de aquellos casos en los que el sujeto no quiere de-
jar de fumar pero, por diversas razones, se ve obligado a man-
tenerse sin hacerlo durante un periodo de tiempo mis o menos
prolongado. En estos casos se recomienda la utilizacion de TSN
para mantener abstinencia temporal. Se deben tener en cuenta
las siguientes consideraciones:

¢ Los sujetos siempre deben ser advertidos de la necesidad de
abandonar por completo el consumo de tabaco.

e Cuando el fumador se ve forzado a mantener abstinencia
temporal por hallarse en lugares donde existe prohibicién
legal del consumo de tabaco, se puede recomendar la uti-
lizacién de cualquier forma de TSN siempre y cuando la
abstinencia forzada produzca al sujeto craving u otros sin-
tomas del sindrome de abstinencia que le ocasionen gra-
ves molestias o le dificulten sus relaciones personales. Se
preferira utilizar parches de nicotina en situaciones que se
prolonguen por mis de 8 a 10 horas, y chicles para aque-
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Figura 1. Algoritmo para la utilizacién de la TSN en la practica clinica



Manual de Prevencion y Tratamiento del Tabaquismo

llos casos en los que la duracién de la abstinencia se pre-
vea mds corta.

e Cuando el fumador vaya a ser sometido a una intervencion
quirdrgica, debe ser advertido de la necesidad de abando-
nar el consumo de tabaco. Si a pesar de ello el sujeto
quiere seguir consumiendo cigarrillos, el médico le adver-
tird de la importancia de que, al menos ocho semanas an-
tes de la intervencién, abandone de forma temporal el
consumo de tabaco. En estos casos, la utilizaciéon de cual-
quier forma de TSN para mantener la abstinencia tempo-
ral esta indicada.

e Cuando el fumador estd hospitalizado, es un excelente mo-
mento para que abandone el consumo de cigarrillos. El pro-
fesional sanitario le advertird de la necesidad de hacerlo y
le ofertara todo tipo de ayuda. Si a pesar de ello el sujeto
persiste en que quiere seguir consumiendo tabaco, estaria
indicada la utilizacion de cualquier forma de TSN para ayu-
darle a mantener abstinencia temporal mientras se encuen-
tra hospitalizado.

Utilizacion de TSN en sujetos que no quieren dejar
de fumar, pero que quieren reducir el nimero de
cigarrillos que consumen

Se trata de aquellos casos en los que el fumador se muestra dis-
puesto a reducir el nimero de cigarrillos que consume a diario,
pero no tiene intenciéon de abandonar definitivamente el consu-
mo de tabaco. En estos casos se deben tener en cuenta las si-
guientes consideraciones:

¢ Todos los fumadores deben ser advertidos de la necesidad de
abandonar definitivamente el consumo de tabaco.

¢ El profesional sanitario deberd animar de forma continua al su-
jeto a que abandone el consumo de tabaco y siempre le ad-
vertird de que la reduccién del nimero de cigarrillos no ofre-
ce ningin tipo de reduccién en el riesgo de desarrollar
enfermedades asociadas al consumo de tabaco.

e Se pueden utilizar chicles de nicotina para ayudar a los fuma-
dores a reducir el ndmero de cigarrillos que consumen.
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¢ Es muy conveniente que el médico controle de forma periodi-
ca el grado de motivacién que el sujeto tiene para realizar un
intento de abandono completo de consumo de tabaco.

Utilizacion de TSN en fumadores que quieren dejar
de fumar

En este grupo de sujetos, el profesional sanitario puede ofrecer
dos tipos de ayuda: utilizacién de TSN para reducir el nimero de
cigarrillos como paso previo al abandono completo (método
RHD) o utilizaciéon de TSN para ayudar a que el sujeto abando-
ne bruscamente el consumo de tabaco.

El método RHD se ha mostrado eficaz y seguro para ayudar a los
fumadores a abandonar por completo el consumo de tabaco me-
diante reduccién previa y progresiva.

En aquellos fumadores que se muestren dispuestos a realizar un
intento de abandono brusco del consumo de tabaco se puede
recomendar la utilizacién de TSN durante los dias previos al de
abandono. Se tendran en cuenta las siguientes consideraciones:

¢ Se recomendara la utilizacién de chicles de nicotina durante
la semana previa al dia de abandono en aquellos casos en
los que se vaya a utilizar este tipo de medicacién durante la
fase de abandono. En la fase precesacion, los sujetos utiliza-
ran de 4 a 6 chicles diarios de 2 0 4 mg de nicotina que cam-
biaran por cigarrillos. En la fase de abandono se incrementa-
ra el ndmero de chicles o incluso se podra anadir otra forma
de TSN.

e En los casos en los que se vayan a utilizar parches de nico-
tina durante la fase de abandono, se recomendara la utiliza-
cion de éstos a lo largo de las dos semanas previas al dia es-
cogido para abandonar el habito. En la fase precesacion, los
sujetos utilizardn un parche de nicotina de 15 mg/16 h o uno
de 21 mg/24 h durante las dos semanas previas al dia de
abandono. En la fase de abandono se incrementara la dosis
de nicotina en el parche o incluso se podra anadir otra for-
ma de TSN.
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Cuando la TSN vaya a ser utilizada en la fase de cesacion, se ten-
dran en cuenta las siguientes recomendaciones:

e La dosis de chicle debe ajustarse al grado de dependencia fisi-
ca del fumador. Para aquellos que consumen menos de 25 ci-
garrillos diarios o que encienden su primer cigarrillo cuando
han pasado mas de 30 minutos desde el momento de levantar-
se, se recomienda la utilizacion de chicles de 2 mg a dosis de
una pieza cada una o dos horas mientras el sujeto esté despier-
to. Por el contrario, en fumadores de 25 o mas cigarrillos dia-
rios, o que consumen el primer cigarrillo antes de que pasen 30
minutos desde el momento de levantarse, se utilizardn chicles
de 4 mg de nicotina con similar pauta®!. La duracién del trata-
miento debe oscilar entre 8 y 12 semanas. Se recomienda la uti-
lizacién de chicles durante 8-10 semanas en los fumadores me-
nos dependientes, y en los de mayor grado de dependencia es
aconsejable prolongar el tratamiento hasta tres meses. Si bien es
cierto que en éstos la utilizacion de chicles puede llegar hasta
los 6-12 meses. La dosis se ird reduciendo progresivamente a
partir de las 4-8 semanas de tratamiento*!. Otra forma de TSN
oral disponible en nuestro pais son las pastillas de nicotina. En
este caso, la dosis recomendada es de 1 a 2 pastillas cada hora
mientras el sujeto esté despierto, durante 6-8 semanas, para re-
ducir progresivamente hasta cumplir 12 semanas de tratamiento.

e Los parches de nicotina deben ser utilizados durante un pe-
riodo superior a 14 semanas. Utilizarlos durante 16-24 sema-
nas es muy recomendable. La suspension precoz del parche de
nicotina antes de las 6-8 semanas facilita la recaida. Los parches
deben ser utilizados a dosis altas durante las primeras 4-6 sema-
nas. En el caso de parches de 16 horas, la dosis alta recomen-
dada es la de 25 mg/dia, que se consigue con la utilizacién con-
junta de un parche de 15 mg mis otro de 10 mg. Para el parche
de nicotina de 24 horas, la dosis alta es la de 42 mg/dia, que
se consigue con la utilizacion de dos parches de 21 mg.

e La utilizacion de terapia que combine el chicle de nicotina con
el parche de nicotina (utilizado durante mas de 14 semanas)
estd muy indicada en el tratamiento de fumadores de mas de
20 cigarrillos diarios o que tienen cinco o mas puntos en el test
de Fagerstrom.
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Capitulo VIII

Tratamiento farmacologico:
eficacia y seguridad
de bupropion

Michael C. Fiore, Wendy E. Theobald

INTRODUCCION

Bupropion, el primer tratamiento farmacolégico no nicotinico
de la dependencia tabdquica, es un antidepresivo monociclico
que ha demostrado aumentar sustancialmente la tasa de éxito
en los intentos de abandono del tabaco'. Desde el punto de vis-
ta quimico, se relaciona con otros antidepresivos conocidos. Bu-
propion, de liberacion controlada (Sustained Release, [SRD), que
se introdujo por primera vez en los EE. UU. para el abandono
del tabaco en 1997, en la actualidad esta autorizado con este fin
en mas de 50 paises?.

Desde su introduccion, se han publicado numerosos estudios
de investigacion clinica y otros realizados en la practica clini-
ca habitual que han confirmado tanto la seguridad del farma-
€0,*> como su eficacia para el tratamiento de la adiccion a la
nicotina en distintas poblaciones de fumadores®!. El National
Health Service (NHS) del Reino Unido y la Agencia Espafnola
de Medicamentos y Productos Sanitarios autorizaron bupro-
pién SR en el afo 2000, dando lugar a una notable demanda
de este tratamiento en fumadores europeos. En el afio 2002,
el National Institute for Clinical Excellence (NICE)'! confirmo
la eficacia y la seguridad de bupropioén para el tratamiento
de la dependencia tabaquica. Estudios de investigacion posterio-
res, realizados en Europa y Norteamérica, han establecido una
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amplia base cientifica y directrices claras para la utilizacion de
bupropién en el tratamiento de la dependencia de la nicotina.

MECANISMO DE ACCION

Bupropién es un antidepresivo monociclico con una estruc-
tura quimica similar a la del supresor del apetito dietilpro-
pi6n'? y con un intervalo terapéutico estrecho!'t. Aunque no
se conoce totalmente el mecanismo de accion de bupropién,
las investigaciones mds recientes estin desvelando sus com-
plejas acciones sobre el SNC. Bupropién se metaboliza de ma-
nera extensa en tres metabolitos activos: hidroxibupropion,
treohidrobupropién y eritrohidrobupropion (figura 1). Hidro-
xibupropién parece ser el mas importante de estos metaboli-
tos por su actividad antidepresiva®®. La concentracion plasma-
tica maxima de este metabolito se alcanza aproximadamente
seis horas después de su administracion, y es 10 veces mayor
que la concentracién de la sustancia original en el estado de
equilibrio estable!®!8. Se ha observado que bupropién se me-
taboliza por igual en fumadores y no fumadores, y en varo-
nes y mujeres'’.

Bupropién parece actuar a nivel del Sistema Nervioso Central
(SNC) mediante el bloqueo de la recaptacién de dopamina y
noradrenalina, comportindose como antagonista no competiti-
vo del receptor nicotinico'®'. Es un estimulante central, dife-
rente de las drogas de abuso que se unen al transportador de
dopamina (como la cocaina), debido a su baja tasa de ocupa-
cioén de los receptores y a su persistencia temporal prolongada
en los puntos receptores®. Las drogas de abuso pueden ocu-
par hasta el 75% de los receptores durante un periodo de tiem-
po generalmente corto; mientras que bupropién sélo ocupa el
25% del sistema transportador de dopamina y persiste a este ni-
vel durante mis de 24 horas, segin se ha podido demostrar
mediante estudios realizados con tomografia por emisién de
positrones (PET)*?!. Se piensa que la acciéon de bupropion so-
bre el centro de la recompensa del encéfalo simula la de la ni-
cotina y, de esta manera, disminuye los sintomas de la absti-
nencia de la nicotina>¥.
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Figura 1. Estructura de bupropion y de sus tres metabolitos principales!?

DESCRIPCION Y DISPONIBILIDAD

Bupropién es un polvo cristalino, blanco, de sabor amargo, que
es muy soluble en agua y puede producir anestesia local de la
mucosa oral. Se relaciona quimicamente con las feniletilaminas.
En Espafia, bupropion (Zyntabac®) esta disponible en comprimi-
dos de liberacién controlada de 150 mg.
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BASE CIENTIFICA DE SU UTILIZACION
EN EL ABANDONO DEL TABACO

La nicotina es una sustancia muy adictiva que produce la de-
pendencia del tabaco, debido a sus efectos sobre los sistemas
dopaminérgico y noradrenérgico, que constituyen el centro de
la recompensa del encéfalo. Estos sistemas forman parte del /o-
cus coeruleus y del sistema dopaminérgico mesolimbico del en-
céfalo®?. Tanto la nicotina como otras drogas de abuso estimu-
lan las recompensas placenteras en el sistema mesolimbico
mediante el aumento de la concentracién del flujo de dopami-
na en la corteza del nicleo accumbens, mejorando de esta ma-
nera la concentracién y el rendimiento®, y dando lugar a un
uso y dependencia continuados de la sustancia?. Se piensa que
bupropion actia de forma similar sobre estos sistemas de re-
compensa y que su accion, aunque menos intensa que la de la
nicotina, es responsable de su eficacia en el tratamiento de la
dependencia al tabaco'? (figura 2).

Nucleo
accumbens

Hipocampo

Figura 2. La nicotina estimula las neuronas secretoras de dopamina, que a
su vez aumentan la concentracién de dopamina en el nicleo accumbens
(Balfour, 2004)



Manual de Prevencion y Tratamiento del Tabaquismo

EFICACIA

En un metaandlisis compuesto por 24 estudios, se demostro
que bupropién SR doblaba la probabilidad de lograr abstinen-
cia del tabaco a largo plazo (mis de cinco meses), en compa-
raciéon con el tratamiento con placebo. Estos resultados son
afines a las experiencias obtenidas en otras revisiones inde-
pendientes y tienen como resultado la siguiente recomenda-
cioén actualizada en 2008 de la Clinical Practice Guideline del
U.S. Public Health Service: Bupropiéon SR supone un trata-
miento eficaz para frenar el tabaquismo en pacientes fumado-
res y deberfa promoverse su uso entre los mismos»', que cons-
tituye la recomendacion mas reciente respecto del tratamiento
con bupropién.

ENSAYOS CLINICOS

El primer ensayo clinico amplio con bupropién, controlado y
aleatorizado, se realiz6é en 1997 en tres centros de Norteamé-
rica.?® Se asign6 de forma aleatoria a méds de 600 participan-
tes a un ciclo de siete semanas de bupropién SR 100 mg/dia,
150 mg/dia, 300 mg/dia en dos dosis o un placebo. Se pro-
porcioné un consejo breve de manera semanal durante la
fase de tratamiento y en cuatro momentos del afio. A todos
los participantes se les asigné una fecha de abandono una se-
mana después del inicio de la medicacion, y posteriormente
se les sigui6 durante el transcurso de un ano. En todos los
puntos de seguimiento de este estudio, las tasas de prevalen-
cia de abstinencia puntual fueron mayores en los grupos que
recibieron bupropién que en el grupo del placebo (figura 3).
A las 52 semanas después del tratamiento, s6lo los grupos
que habian recibido 150 mg y 300 mg de bupropién mante-
nian una diferencia estadisticamente significativa respecto al
placebo®.

En un segundo estudio, controlado con placebo, doble ciego
y que incluy6 a 893 fumadores de cuatro zonas diferentes de
los EE. UU., se compard bupropién SR con parche de nicoti-
na, placebo y una combinacién de bupropién y parche de ni-



Tratamiento farmacoldgico: eficacia y seguridad de bupropion

50%
45%7 44,2%
0,
Q 40% 38,6% B 7 semanas —
::; 1 afio
Q
=i
v
£
1
| 23.1%
v 22,9%
° 19,0%
5
5
o 12,4%
£
T T
Bupropién Bupropion Bupropién Placebo
100 mg 150 mg 300 mg

Figura 3. Porcentaje de fumadores de los grupos de bupropion SR 100 mg/dia,
150 mg/dia, 300 mg/dia en dos dosis y placebo que mantenian la abstinen-
cia al final del tratamiento (siete semanas) y después del seguimiento de 52
semanas (Hurt et al., 1997)

cotina®. El periodo de tratamiento fue de nueve semanas, y
se fij6 la fecha de abandono el octavo dia de iniciado el tra-
tamiento. Los pacientes del grupo de bupropiéon empezaron
su tratamiento con una dosis de 150 mg al dia durante tres
dias, aumentando después a 150 mg dos veces al dia hasta la
semana 9. Los del grupo de tratamiento combinado recibieron
un tratamiento simultdneo con un parche de nicotina, 21 mg
diarios, comenzando el dia previsto de abandono y continuan-
do hasta la semana 8; posteriormente se disminuye a 14 mg al
dia durante la semana 8 y a 7 mg al dia durante la semana 9.
Las evaluaciones de seguridad y el consejo de apoyo se reali-
zaron en cuatro momentos después del periodo de tratamien-
to. Al final del estudio (seis meses), las tasas de prevalencia
de abstinencia puntual fueron mayores en el grupo de trata-
miento combinado (35,5%) y en el grupo tratado con bupro-
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Figura 4. Porcentaje de fumadores con abstinencia puntual confirmada
mediante pruebas bioquimicas a los 12 meses de seguimiento después de
un tratamiento durante nueve semanas con bupropién SR solo, parche de
nicotina solo, bupropién SR y parche combinados, y placebo (Jorenby et
al., 1999)

pién solo (30,3%) que en el grupo tratado con parche de ni-
cotina (16,4%) y en el grupo del placebo (15,6%) (figura 4).
La abstinencia se confirmé mediante estudios bioquimicos.
También se encontré que el grupo de tratamiento combinado
habia ganado menos peso que los grupos de bupropién solo
y de placebo?.

En un analisis posterior de la poblacion de fumadores sefna-
lada anteriormente, Smith et al. analizaron la eficacia de bu-
propién SR en la poblacién de mujeres y en los participantes
que tenian antecedentes de depresion, comparando una vez
mas cuatro situaciones de tratamiento: bupropién SR solo,
parche de nicotina solo, bupropién SR mas parche de nicoti-
na y placebo?. A los 12 meses, las tasas de abstinencia con-
firmadas en los grupos de bupropién SR solo y bupropion SR
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mas parche de nicotina fueron significativamente mayores en
ambos sexos que en los grupos tratados con parches de ni-
cotina o con placebo. Bupropién fue especialmente eficaz en
mujeres y en pacientes que tenian antecedentes de depre-
sién. En particular, las mujeres que utilizaron bupropién SR
consiguieron tasas de abstinencia aproximadamente tres ve-
ces mayores que las de mujeres a las que se asigné a los gru-
pos sin bupropion (figura 5). Igualmente, en los grupos tra-
tados con bupropién, tanto los varones como las mujeres con
antecedentes de depresion tuvieron tasas de abstinencia con-
firmada por métodos bioquimicos cuatro veces superiores
que los pacientes con un antecedente similar de depresion a
los que se asigné a los grupos de placebo o de parche de ni-
cotina (figura 6).

El primer ensayo controlado con placebo, doble ciego, aleato-
rizado y extenso de Europa se realiz6 en 509 fumadores fran-
ceses a los que se seleccioné en 74 clinicas ambulatorias de
Francia®. Se aleatorizé a los participantes a recibir bupropién
SR 150 mg dos veces al dia o un placebo durante siete sema-
nas, y después se les siguié durante 26 semanas. Los criterios
de valoracién incluyeron las tasas de prevalencia de abstinen-
cia puntual a los seis meses, asi como las tasas de prevalencia
continua en las semanas 4 a 7 y 4 a 26. Todos los criterios de
valoracién de la eficacia fueron significativos en el grupo de
bupropion. Las tasas de prevalencia de abstinencia puntual al
final del tratamiento fueron del 48% para el grupo de bupro-
pién y del 24% para el grupo de placebo. Esta diferencia per-
sisti6 a los seis meses, con una abstinencia del 31 y el 16% para
bupropién y placebo, respectivamente, presentando una OR de
2,3 en los pacientes con bupropién. Las tasas de abstinencia
continua fueron similares a las semanas 4 y 20, con una tasa de
abstinencia del 25% en el grupo del bupropién y de 13% en el
grupo de placebo®® (figura 7).

Un segundo ensayo multicéntrico, aleatorizado, doble ciego con-
trolado con placebo y bupropion, y extenso, se realizé en Dina-
marca, y en el se incluyeron 336 trabajadores de cinco hospita-
les®. Se aleatorizo a los participantes a dos grupos de tratamiento:
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Figura 5. Tasa de prevalencia de abstinencia puntual confirmada bioquimica-
mente a los 12 meses de seguimiento por grupo de tratamiento y sexo (Smith

et al., 2003)
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Figura 6. Tasa de prevalencia de abstinencia puntual confirmada bioquimica-
mente a los 12 meses de seguimiento por grupo de tratamiento y antecedente
de depresion (Smith et al., 2003)
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Figura 7. Porcentaje de fumadores con una prevalencia de abstinencia puntual
y de abstinencia continua confirmada bioquimicamente al final del
tratamiento (7 semanas) y después del seguimiento de seis meses con
bupropion SR o con un placebo (Aubin et al., 2004).

uno que tomd bupropién SR 150 mg al dia, tres dias, y después
150 mg dos veces al dia, durante un total de siete semanas; y otro
grupo que fue tratado con placebo. La abstinencia continua, que
se defini6 como «no haber fumado una sola calada», fue el prin-
cipal criterio de valoracion; y la prevalencia de abstinencia pun-
tual, que se defini6 como «no haber fumado el dia de la visita y
de la consulta», fue el criterio de valoracién secundario. Los in-
vestigadores también midieron la abstinencia con «deslices», per-
mitiendo que hubiera intervalos de consumo de tabaco de no
mas de seis dias, en un periodo de nueve dias consecutivos en
total, durante el periodo de estudio. La abstinencia se confirmé
con estudios bioquimicos. Las tasas de prevalencia de abstinen-
cia, tanto continua como puntual, fueron significativamente ma-
yores en el grupo tratado con bupropion (figura 8). Cuando se
consideraron los participantes que tuvieron periodos de consumo
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Figura 8. Porcentaje de fumadores que presentan abstinencia puntual y
abstinencia continua confirmada bioquimicamente durante las semanas 4-7 y
las semanas 4-26 en los grupos tratados con bupropion y placebo (Dalsgareth
et al., 2004)

de tabaco, pero que posteriormente lo abandonaron, las tasas de
abstinencia del grupo tratado con bupropion fueron superiores:
del 60 frente al 32% en el grupo tratado con placebo®.

Ensayos realizados en las condiciones clinicas
habituales

Holmes et al. realizaron una revision reciente de las tasas de
abandono en la clinica asistencial habitual en pacientes que to-
maron bupropioén para el abandono del tabaco®. Se recogieron
datos de eficacia de ensayos de bupropién SR que incluian ensa-
yos de prictica clinica, estudios y encuestas observacionales, pro-
gramas de apoyo motivacional y programas de abandono reali-
zados en el centro de trabajo. Los autores sefalan que las tasas
de prevalencia de abstinencia puntual a los seis meses variaron
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entre el 25 y el 49%, tasas que son similares a las obtenidas en
los ensayos clinicos.

El estudio realizado en Canada por Paluck et al*’. evalué la
efectividad del bupropion, indicado para tratar el tabaquismo
como parte de la practica clinica habitual (n = 205). La tasa
de abstinencia puntual a los 12 meses, confirmada mediante
pruebas bioquimicas, fue del 21%, y la abstinencia continua-
da que comunicaron los propios participantes en el estudio
fue del 20%.

Ensayos clinicos con poblaciones especiales

En la actualidad, se estin realizando estudios de investigacion so-
bre la seguridad y la eficacia de bupropién en grupos de pacien-
tes que tienen diferentes situaciones o enfermedades. Algunos de
los resultados conocidos se exponen a continuacion.

Embarazo

Un pequeno nimero de estudios han analizado la utilizacién de
bupropién durante la gestaciéon para ayudar al abandono del ta-
baco, aunque actualmente se estin realizando diversos estudios
y registros sobre la utilizacién de bupropién en embarazadas cu-
yos resultados se exponen a continuacion.

Un estudio prospectivo canadiense fue el primero en seguir a
136 mujeres que habian estado expuestas a bupropioén en el pri-
mer trimestre de su embarazo®, para evaluar el resultado final
de éste. El grupo de bupropion se compard con un grupo de
mujeres embarazadas que tomaban otros antidepresivos y un
grupo que no habia estado expuesto a ningtin teratégeno cono-
cido durante la gestacién. No se observaron diferencias signifi-
cativas entre los tres grupos en cuanto a recién nacidos vivos,
malformaciones importantes, mortinatos, peso al nacimiento,
edad gestacional en el momento del parto ni muerte neonatal.
Se observé una diferencia significativa entre el grupo de muje-
res expuestas a bupropion y el grupo que no habia tenido ex-
posicién a teratdgenos en cuanto a los abortos espontineos (el
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15,4 frente al 6,7%). Sin embargo, un anilisis adicional posterior
no mostré ninguna diferencia significativa entre los abortos es-
pontineos del grupo de bupropién y del grupo que habia toma-
do otros antidepresivos (el 15,4 frente al 12,3%)3".

Un segundo estudio, realizado también en Canadi, evalué la
eficacia de bupropién para el abandono del tabaco durante la
gestacion®?. Se compararon 22 fumadoras embarazadas que
habian tomado bupropién con 22 fumadoras embarazadas
que no lo habian tomado. Se apare6 a las participantes por el
nimero de cigarrillos consumidos al dia antes de la gestacion
y la puntuacion en el test de Fagerstrom. Las dosis de bupro-
pién variaron desde 150 hasta 300 mg/dia. Las tasas de aban-
dono observadas fueron del 45% en el grupo de mujeres tra-
tadas con bupropion y del 13,6% en el grupo control. Todas
las mujeres de ambos grupos dieron a luz a lactantes sanos a
término®?.

Actualmente, Chan et al. estan realizando un estudio que emplea
un registro mundial de embarazos que mantiene GlaxoSmithKline.
Este estudio observacional prospectivo incluye a 450 muje-
res* y hard un seguimiento de la exposicién gestacional a
bupropién durante los tres trimestres del embarazo. Un in-
forme preliminar de este estudio epidemioldgico no indica
que haya aumento del riesgo de malformaciones congénitas,
asociado especificamente a la utilizacion de bupropién du-
rante el primer trimestre de la gestaciéon, en comparacién con
el uso de otros antidepresivos*’. Un estudio reciente, que
tomoé como base el registro mundial de embarazos que man-
tiene GlaxoSmithKline, no sefialé ninglin aumento en la pre-
valencia de las malformaciones relacionadas con la exposi-
cién a bupropion en el primer trimestre con respecto a los
grupos con otros tratamientos antidepresivos o los grupos
que tomaron bupropién en periodos diferentes a este primer
trimestre®. En la actualidad se esta realizando un segundo
estudio prospectivo, el Mother Risk Program, en Toronto (Ca-
nadd). Ninguno de estos estudios ha descrito hasta ahora la
aparicién de convulsiones en mujeres embarazadas que to-
maban bupropién.
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Como los estudios de investigacién sobre bupropion y la ges-
tacion siguen siendo escasos, Benowitz et al. recomiendan un
abordaje de «iesgo frente a beneficio» sobre la utilizacién de
bupropién durante la gestacion®. Estos autores recomiendan:

1. Se debe considerar el tratamiento con bupropién en las mu-
jeres que no pueden abandonar el tabaco utilizando interven-
ciones conductuales.

2. Como la principal preocupacion por la utilizacion de bupro-
pioén son las convulsiones, los profesionales sanitarios de-
ben observar las mismas contraindicaciones que en las adul-
tas no embarazadas.

3. Bupropién esta contraindicado en las mujeres que ten-
gan antecedentes de preeclampsia, y se debe interrumpir
en mujeres que presenten cualquier signo de preeclamp-
sia o cualquier otra enfermedad que la predisponga a
convulsiones.

4. Bupropion esta contraindicado en mujeres embarazadas
con trastornos de la alimentacién o con nduseas y vomitos
intensos.

5. Los datos sobre el resultado de la gestacion se deben notifi-
car al registro de gestaciones de GlaxoSmithKline (Teléfono
1-800-336-2176) o al Mother Risk Program (Teléfono 1-800-
670-6126).

La U.S. Public Health Service 2008 Guideline Update recomien-
da que, siempre que sea posible, se ofrezca a las fumadoras
embarazadas intervenciones psicosociales personales que
superen el nivel minimo de asesoramiento para abandonar el
consumo.

Fumadores con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Dos ensayos clinicos extensos han evaluado la eficacia de bu-
propién SR en pacientes diagnosticados de Enfermedad Pulmo-

nar Obstructiva Crénica (EPOC) o con riesgo de EPOC.

En un ensayo controlado con placebo, aleatorizado y doble
ciego, realizado en los EE. UU., se asignd a 404 participantes
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diagnosticados de EPOC leve a moderada para recibir bupro-
pién SR 150 mg dos veces al dia o un placebo durante 12 se-
manas®. Todos los participantes fumaban 15 o mas cigarrillos
al dia, y tenian en promedio un antecedente de tabaquismo
de 51 paquetes-ano. En el seguimiento de los primeros seis
meses, el grupo de bupropion tuvo unas tasas de prevalencia
de abstinencia puntual, confirmada bioquimicamente, supe-
riores a las observadas en los pacientes del grupo tratado con
placebo (23 frente a 16%), y mayores tasas de abstinencia
continua el grupo de placebo (16 frente a 29%). Bupropion se
toler6 bien en este grupo, atenud los sintomas de deseo com-
pulsivo (craving) y abstinencia, y demostré un perfil de segu-
ridad favorable?’.

Un segundo ensayo aleatorizado y controlado con placebo,
realizado en los Paises Bajos, compara la eficacia de bupro-
pién SR con nortriptilina y un placebo para el abandono del
tabaco en 255 adultos con riesgo de EPOC o con EPOC’. Se
asigno aleatoriamente a los participantes a 150 mg de bupro-
pién SR dos veces al dia, nortriptilina 75 mg una vez al dia o
un placebo durante 12 semanas. El principal criterio de valo-
racién, la tasa de abstinencia prolongada, se definié como
cero cigarrillos (ni siquiera una calada) desde la semana 4 a
la 26, y se confirmé mediante la declaracion del paciente y la
medicion de la cotinina urinaria las semanas 4, 12 y 26. Bu-
propion SR mostré tasas de abstinencia prolongada significa-
tivamente mayores que el placebo (27,9 frente a 14,6%) en
pacientes diagnosticados de EPOC, pero no en los pacientes
que tenian riesgo de EPOC. Nortriptilina también dio lugar a
una tasa de abstinencia significativamente mayor que el pla-
cebo (25 frente a 14,5%), pero esta diferencia no fue estadis-
ticamente significativa’.

Fumadores con enfermedad cardiovascular

En la actualidad, se dispone de mas informacién sobre la segu-
ridad y la eficacia de bupropion para el abandono del tabaco
en pacientes con Enfermedad Cardiovascular (ECV). Algunos de
estos datos se exponen a continuacion.
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Tonstad et al. realizaron el primer ensayo multicéntrico, alea-
torizado y controlado con placebo, con mas de 600 pacientes
europeos diagnosticados de ECV?*. Casi la mitad de los partici-
pantes habfan tenido un infarto de miocardio mas de tres me-
ses antes del estudio. Se incluyeron participantes de 10 paises
y se les asigné de manera aleatoria a bupropién SR 150 mg dos
veces al dia o un placebo durante siete semanas, y después se
les sigui6é durante 52 semanas. La abstinencia continua del gru-
po de bupropién fue mas del doble que la del grupo tratado
con placebo desde la semana 4 a la 26 (27 frente a 11%) y des-
de la semana 4 a la 52 (22 frente a 9%). Igualmente, la preva-
lencia de abstinencia puntual fue significativamente mayor en
el grupo de bupropién en las ocho evaluaciones puntuales que
se realizaron. A las 50 semanas, la tasa de abstinencia puntual
fue del 27% para bupropion y del 12% para el placebo. Los au-
tores encontraron que los participantes toleraron bien bupro-
pién SR y que su perfil de seguridad era similar al que se ob-
servé en la poblacion general. Sélo el 6% de los participantes
con ECV interrumpieron el tratamiento debido a efectos adver-
so0s, una tasa similar a la que se observé en los participantes
que tomaron placebo?®.

Un estudio reciente de Hubbard et al. analiz6 datos de 9.329 pa-
cientes incluidos en la base de datos de la Health Improvement
Network a los que se habia prescrito bupropién. Utilizando el
método de la serie de casos con controles propios, se estimé
la incidencia relativa de muerte sibita en los primeros 28 dias
de tratamiento con bupropion. El nimero total de persona-
tiempo en los primeros 28 dias de tratamiento con bupropién
fue igual a 17.586 afios, y se notificaron 121 muertes durante
este periodo. Dos personas murieron en los primeros 28 dias
de tratamiento, que fue menos de lo esperado, en comparacion
con el restante periodo de observacién por un cociente de in-
cidencia de 0,50 (IC 95%: 0,12 a la 2,05). Los autores concluye-
ron que no habia aumento del riesgo de muerte subita asocia-
do a bupropién®.

Un ensayo aleatorizado, doble ciego, controlado por placebo y
realizado en cinco hospitales de EE. UU. por Rigotti et al®., va-
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loré la seguridad y la eficacia de bupropion de liberacién con-
trolada (300 mg), comparado con el uso de placebo durante 12
semanas, en 248 fumadores ingresados por ECV grave. Junto
con bupropion, los pacientes recibieron asesoramiento para
abandonar el tabaco durante 12 semanas una vez recibida el
alta. Las tasas de abstinencia validadas para el grupo de bupro-
pion y placebo, respectivamente, fueron del 37,1 frente al 26,8%
a los tres meses, y del 25 frente al 21,3% a los 12 meses. No se
observaron diferencias en la mortalidad. Los autores concluye-
ron que bupropion era mis efectivo que el asesoramiento in-
tensivo para aumentar las posibilidades de abandonar el taba-
quismo a corto plazo.

También se ha evaluado la tolerabilidad y la seguridad cardio-
vasculares de bupropién en una formulacién de liberacién in-
mediata, utilizando datos electrocardiograficos obtenidos de en-
sayos de pacientes deprimidos tratados con bupropion®®2. Estos
estudios no mostraron ninguna asociacién entre bupropion y las
muertes debidas a los efectos cardiovasculares del firmaco. En
un estudio de 36 pacientes diagnosticados de depresion mayor
con deterioro asociado del ventriculo izquierdo, bupropién no
produjo ninguna complicacién significativa de la conduccion,
no empeoro las arritmias ventriculares, tuvo una baja tasa de hi-
potensién ortostatica y no tuvo ningin efecto sobre la frecuen-
cia del pulso®.

Fumadores con depresion u otros trastornos psicologicos

Se ha evaluado bupropién como tratamiento para el abandono
del tabaco en pacientes con trastornos psiquidtricos y psicolégi-
cos, porque esas enfermedades con frecuencia se asocian a ta-
sas elevadas de tabaquismo™.

Un amplio ensayo de abandono del tabaco, aleatorizado y con-
trolado con placebo, incluyé 500 participantes de dos centros
de los EE. UU., y analiz6 los efectos a corto y largo plazo sobre
la depresion después de un tratamiento de 10 semanas con bu-
propion®>. Todos los participantes recibieron consejo para el
abandono del tabaco y se les aleatoriz6 a 150 mg de bupropién
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dos veces al dia o a un placebo durante 10 semanas. Los fuma-
dores tratados con bupropion, que tenian una elevada depen-
dencia a la nicotina, mostraron mayores descensos de los mar-
cadores de depresién subclinica que los fumadores que
recibieron el placebo. Este grupo también mostré la posibilidad
de desarrollar sintomas de rebrote de la depresién cuando se
interrumpio6 el tratamiento con bupropién®. Un estudio multi-
céntrico anterior de Hayford et al. encontr6 que bupropién SR
es eficaz para el abandono del tabaco en pacientes con antece-

dentes de depresién mayor y alcoholismo?.

Diversos estudios han investigado la utilidad de bupropion
para el abandono del tabaco en pacientes diagnosticados de
esquizofrenia, poblacion en la que la prevalencia de tabaquis-
mo varia entre el 74 y el 90%. Evins et al. han realizado un es-
tudio en 53 pacientes con esquizofrenia, aleatorizado, tratados
durante 12 semanas con bupropién SR 300 mg al dia o place-
bo*2. Todos los participantes recibieron simultineamente tera-
pia conductual. Los pacientes que habian sido tratados con
bupropién tuvieron tasas mas elevadas de abstinencia puntual
al final del tratamiento (16 frente al 0%), aunque este hallaz-
go no se mantuvo después de la interrupcién del tratamiento
con bupropion?’.

Un reciente ensayo doble ciego, controlado con placebo y de
10 semanas de duracién, que utilizaba bupropién (300 mg/dia)
conjuntamente con parches de nicotina (21 mg/24 horas) en 58
pacientes ambulatorios fumadores con esquizofrenia, descubrié
que el bupropién era bien tolerado y que mejoraba de forma
significativa las tasas de abstinencia a corto plazo, aunque no
las tasas a largo plazo™.

Adolescentes fumadores

Recientemente se han realizado algunos estudios para determi-
nar la eficacia de bupropién en el tratamiento de adolescentes
dependientes de la nicotina. Estos estudios han sido realizados
en grupos reducidos de adolescentes, y sus resultados se expo-
nen a continuacion.
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Niederhofer et al. realizaron un estudio en 22 adolescentes aus-
triacos (de 16-19 anos de edad) que tenian dependencia a la ni-
cotina segun los criterios del DSM-1V, aleatorizados para recibir
bupropién 150 mg al dia o placebo durante 90 dias. El tratamien-
to farmacolégico se acompand de un tratamiento conductual de
apoyo al abandono del tabaco. Los pacientes del grupo de bu-
propién consiguieron mayores tasas de abstinencia al final del
tratamiento que el grupo tratado con placebo (55 frente a 18%).
No se observaron diferencias significativas entre ambos grupos

en relacién con los efectos adversos®.

En otro ensayo amplio, realizado por Killen et al., con 211 ado-
lescentes escoceses, a los que se asigné de forma aleatoria para
recibir tratamiento con bupropién SR 150 mg al dia mis parche
de nicotina o placebo mas parche de nicotina®, junto con cla-
ses semanales de asesoramiento para la obtencién de habilida-
des para dejar de fumar, no se observo ninguna diferencia sig-
nificativa entre las tasas de abstinencia de ambos grupos;
aproximadamente el 25% de cada grupo mostraba abstinencia
la semana 10, y el 8% de cada uno de los grupos mostraba abs-
tinencia la semana 26>.

Es conocido que los adolescentes metabolizan bupropién a ve-
locidades mas rapidas que los adultos. Una revision reciente de
la farmacocinética de bupropioén en una muestra reducida de 19
adolescentes (de 11-17 anos), a los que se traté6 por TDAH
(Transtorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad) o depre-
sion, demostré que los factores relacionados con el desarrollo
se deben considerar cuando se prescribe bupropién SR a este
tipo de poblacion. Los jovenes de este estudio recibieron tra-
tamiento con 100 o 200 mg de bupropién SR una vez al dia
durante 14 dias. Los participantes que pesaban mads, tenian
una complexién mis corpulenta y eran mas maduros desde el
punto de vista del desarrollo (de acuerdo con los estadios de
Tanner) mostraron un metabolismo mas lento y una mayor acu-
mulacién de los metabolitos de bupropién. En jévenes mas del-
gados, mis pequenios y menos maduros, desde el punto de vis-
ta del desarrollo, bupropién se transformé rapidamente en sus
metabolitos. Aunque la administracién Gnica cada 24 horas se
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toler6 bien en este dltimo grupo, los autores proponen que la
administracién dos veces al dia puede estar mas justificada en
todos los jovenes, particularmente a dosis totales de 200 mg o
mayores’.

Best et al. realizaron un estudio en 312 adolescentes a los
que se les administré un placebo, 150 mg/dia de bupropién
0 300 mg/dia de bupropién de forma aleatoria®’. Las tasas de
abstinencia puntual de siete dias durante seis semanas, confir-
madas con determinaciones de cotinina, fueron del 5,6% con
placebo, del 10,7% con 150 mg de bupropién y del 14,5% en
los tratados con 300 mg de bupropion. Tras 26 semanas, las ta-
sas de prevalencia puntual confirmada habfan disminuido mas
en los tratados con placebo (10,3%) y 150 mg de bupropion
(3,1%) que en los tratados con 300 mg de bupropién (13,9%).
Los autores también descubrieron una elevada tasa de recaidas
una vez suspendido el tratamiento.

PREVENCION DE LAS RECAIDAS

La prevencion de las recaidas sigue siendo un problema impor-
tante de cara a lograr que los fumadores que han conseguido
abandonar el tabaco se mantengan abstinentes durante perio-
dos prolongados de tiempo o de forma indefinida. La mayoria
de los pacientes que abandonan el tabaco recaen en pocas se-
manas™®, y el fantasma de la recaida sigue siendo una amena-
za para mantener la abstinencia durante afos después de que
un fumador haya abandonado el tabaco®. Por ello, diversos
investigadores han estudiado la posibilidad de retrasar el fallo
o la recaida del consumo de tabaco durante el mayor tiempo
posible. A continuacién exponemos los principales hallazgos
de este tipo de estudios.

Un ensayo en fase cuatro de Hays et al.>®, aleatorizado y con-
trolado con placebo, investigé la eficacia de un tratamiento
con bupropion a corto y largo plazo para la prevencion de
las recaidas. Se incluyeron participantes de cinco estados nor-
teamericanos (n = 784), a quienes se realiz6 seguimiento du-
rante dos anos. Después de una fase de seleccion, todos los
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participantes recibieron 150 mg de bupropién dos veces al
dia, durante siete semanas. Posteriormente, se aleatorizé a los
participantes a seguir tratamiento con bupropién SR 150 mg
dos veces al dia o con placebo durante otras 45 semanas. El
seguimiento continué durante un afio después de la finaliza-
cién del tratamiento. Los autores sefialaron que la media del
tiempo transcurrido hasta la recaida de los fumadores trata-
dos con bupropién fue significativamente mayor que la de los
participantes a los que se traté con placebo (156 dias frente
a 65 dias).

En un reciente andlisis retrospectivo del estudio de Hays, se
comparé un analisis de «deslices permitidos» (fumar durante no
mds de seis dias consecutivos antes de cualquier visita a la con-
sulta y durante no mas de nueve dias durante un periodo de 52
semanas) con un andlisis mas conservador de la abstinencia
continua (no se permiten deslices, ni siquiera una sola calada).
El anilisis de las curvas de supervivencia, utilizando las medi-
das de «deslices permitidos», mostr6 tasas de recaida significati-
vamente menores en el grupo tratado con bupropién que en el
tratado con placebo. La media del tiempo transcurrido hasta la
recaida fue de 65 semanas con bupropién y de 30 semanas con
placebo. El anilisis conservador, que no permitia deslices, se-
fal6 32 semanas frente a 20 semanas para la recaida en los gru-
pos de bupropion y placebo, respectivamente. Los autores con-
cluyen que las mediciones de la abstinencia de «deslices
permitidos» pueden ser clinicamente mds realistas, ademas de
relevantes”. Este estudio indica que, ademas de su eficacia para
el abandono del tabaco, bupropién parece ser mas eficaz en los
fumadores que experimentan periodos de fallo después de rei-
niciar la abstinencia.

Un estudio multicéntrico aleman evalué el tratamiento con bu-
propién en 365 fumadores que habian tenido una recaida del
tabaquismo de al menos 20 cigarrillos al dia durante los tres
meses posteriores a un intento fallido de abandono. Los pa-
cientes recibieron 300 mg de bupropién SR al dia durante sie-
te semanas, junto a cuatro sesiones de consejo motivacional. La
tasa de abstinencia puntual en la semana 26 fue del 30,5%, y
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los que habian recaido habian reducido significativamente el
consumo de cigarrillos desde 26,9 cigarrillos de media hasta
10,3 cigarrillos al dia®®.

También se ha encontrado que bupropion es eficaz para la pre-
vencion o el retraso de las recaidas en fumadores con y sin an-
tecedentes de depresion®.

Deseo compulsivo (craving)

El deseo compulsivo de fumar se ha asociado repetidamente a la
recaida, y los investigadores siguen analizando la base del deseo
compulsivo®® y las estrategias posibles para controlar los deseos
subitos de fumar que producen las recaidas. Varios estudios re-
cientes han analizado el efecto de bupropién sobre el deseo
compulsivo de fumar.

Durcan et al. estudiaron este deseo compulsivo y la recaida en
los participantes del estudio de Hays et al. Los pacientes que
tuvieron recaidas y que habfan sido tratados con placebo sena-
laron que el deseo compulsivo fue el factor mas importante
que les llevé a la recaida, con mis frecuencia que los partici-
pantes que habian sido tratados con bupropién SR (49,2 fren-
te a 22,4%)°".

En un estudio gendmico del sindrome de abstinencia a la nico-
tina, Shiffman et al. evaluaron el deseo compulsivo en 30 fuma-
dores a los que se asigné aleatoriamente a bupropién SR o pla-
cebo durante 14 dias. Después de 12 horas de abstinencia
confirmada bioquimicamente al final del periodo de tratamien-
to, el deseo compulsivo era mucho menos intenso en los parti-
cipantes que tenian los genotipos DRD2-Taqll A2/A2 en el gru-
po tratado con bupropién. Los autores indican que bupropién
atenia sintomas especificos de la abstinencia, como el deseo
compulsivo, y que esta respuesta puede estar modificada por el
genotipo del paciente®.

En conjunto, se han senalado reducciones de las tasas de deseo
compulsivo de fumar después del abandono del tabaco en fuma-
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dores tratados con bupropién® . Ademds, la PET ha mostrado
disminucién de las senales y de la puntuacion del deseo compul-
sivo de fumar en la escala Urge to Smoke (UTS) en fumadores tra-
tados con bupropion®,

Aumento de peso

Otra de las barreras mis importantes que limitan la decisién de
dejar de fumar en muchos pacientes, particularmente en las
mujeres, ha sido la perspectiva de ganar peso durante o des-
pués del proceso de abandono del tabaco. Algunas revisiones
indican que los participantes en estudios tratados con bupro-
pién han mostrado de manera constante una menor ganancia
de peso después del abandono (o un retraso de la misma) que
los fumadores que utilizaron tratamientos con nicotina o con
placebo?64,

En una revision de la eficacia clinica de bupropion para el
abandono del tabaco, Jorenby observo que éste atenuaba el au-
mento de peso durante las fases de tratamiento desde la sema-
na 7 a la 12, aunque este beneficio no se extendia mas alla del
final del tratamiento®. Sin embargo, los participantes a los que
se traté con bupropion SR durante un periodo de 52 semanas,
y que mantuvieron la abstinencia durante un afio, ganaron 3,2
kg menos de media que un grupo tratado con placebo con una
abstinencia de la misma duracién, aunque este efecto fue mais

pronunciado en mujeres’®.

Filozof et al. revisaron recientemente la asociacién entre el au-
mento de peso por el abandono del tabaco y la influencia de
varias intervenciones farmacolégicas para dejar de fumar sobre
el aumento de peso®. Los autores sefalan que en ensayos cli-
nicos controlados, que incluyen a mas de 8.000 participantes
tratados con bupropién, el aumento medio de peso fue signi-
ficativamente menor que con el placebo en tres grupos: los que
utilizaron bupropién SR a corto plazo, pero mantuvieron una
abstinencia continua®; los que fueron tratados con bupropién
SR a largo plazo®® y los que utilizaron bupropién mds parches
de nicotina®.
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INDICACIONES DE USO DE BUPROPION

Bupropién SR es un medicamento adecuado para su uso como
tratamiento farmacolégico de primera linea para la dependen-
cia de la nicotina, y ha sido autorizado por la Food and Drug
Administration (FDA) de los EE. UU., el National Institute for
Clinical Excellence (NICE) y la Agencia Espanola de Medica-
mentos y Productos Sanitarios. La Guia de Practica Clinica de los
Servicios Sanitarios Publicos de los EE.UU., Treating Tobacco
Use and Dependence 2008 Update', considera que bupropion SR
es un medicamento de primera linea para el abandono del ta-
baco. Se recomienda utilizar bupropién SR conjuntamente con
un soporte psicolégico como el consejo sanitario para aumen-
tar la motivacién de los fumadores, como ayuda en su intento
de abandono del tabaco. Bupropién SR estd especialmente in-
dicado en fumadores que no toleran el Tratamiento Sustitutivo
con Nicotina (TSN) o que prefieren no usar la TSN. Ademas,
puede ser particularmente til en relacion con otras opciones te-
rapéuticas para el tratamiento de grupos especificos de fumado-
res, como mujeres y pacientes con antecedentes de depresion.

Bupropién ofrece varias ventajas respecto a la TSN. Es un me-
dicamento bien tolerado, que tiene un bajo potencial de abu-
so. Se sabe que reduce la disparidad de resultados en las tasas
de éxito segin género, y el aumento de peso por el abandono
del tabaco es significativamente menor con bupropién. Final-
mente, desde un punto de vista teérico, bupropién puede ofre-
cer ventajas de seguridad respecto a los tratamientos con TSN
en mujeres embarazadas o que estdn dando lactancia materna,
y en pacientes que tienen ECV. Sin embargo, tal y como se se-
fala en el siguiente apartado, en Espafia bupropion estd con-
traindicado en el embarazo y son necesarios mas datos para
evaluar la seguridad relativa de estos firmacos en estas pobla-
ciones especificas.

USO CLINICO DE BUPROPION

La tabla 1 recoge un resumen de las directrices clinicas del Siste-
ma Sanitario de los EE.UU. (U.S. Public Health Service) para la
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Tabla 1. Uso clinico de bupropion SR (aprobado por la Agencia de
Alimentos y Farmacos de los EE. UU., FDA)

Seleccion de pacientes

Indicado como medicamento de primera linea para
el tratamiento del tabaquismo

Precauciones, adverten-
cias, contraindicaciones
y efectos secundarios
(véase la indicacion en
el envase de la FDA
para consultar la lista
completa)

Embarazo: las fumadoras embarazadas deberan
abandonar el tabaquismo sin medicacioén. No se ha
demostrado que bupropion sea efectivo en el tra-
tamiento del tabaquismo de las fumadoras emba-
razadas (bupropion es un agente de la categoria C
para el embarazo segun la clasificacion de la FDA).
Bupropioén no ha sido evaluado en madres en pe-
riodos de lactancia.

ECV: bien tolerado normalmente, casos ocasiona-
les de hipertension.

Efectos secundarios: los efectos secundarios mas
comunes fueron el insomnio (35-40%) y la seque-
dad bucal (10%).

Contraindicaciones: bupropién SR esta contrain-
dicado en pacientes con historial de convulsio-
nes o desordenes alimenticios, que estén siendo
tratados con otra forma de bupropién o que ha-
yan sido tratados con IMAO en los ultimos 14
dias

Posologia

Los pacientes deben comenzar el tratamiento con
bupropion SR una o dos semanas antes de dejar
de fumar. Se debe comenzar con una dosis de
150 mg por la manana durante seis dias, para lue-
go aumentarla a 150 mg dos veces al dia. La do-
sis maxima es de 300 mg al dia. La administracion
de 150 mg dos veces al dia debe continuarse de
7 a 12 semanas. En tratamientos prolongados, es
recomendable tomar bupropiéon SR 150 mg du-
rante los seis meses posteriores a la interrupcion
del consumo

Indicaciones de
prescripcion

Dejar de fumar antes de la fecha indicada: re-
cuerde que algunos pacientes pueden perder el
deseo de fumar antes de la fecha indicada o re-
ducir de forma espontanea la cantidad de tabaco
que consumen.

Informacion sobre la administracion: si se sufre in-
somnio, tomar el somnifero antes (por la tarde, al
menos 8 horas después de la primera dosis) pue-
de suponer cierto alivio.

Alcohol: consumir alcohol sélo con moderacion
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prescripcion de bupropién como tratamiento para ayudar en el
abandono del tabaquismo.

En Espana se han hecho algunas recomendaciones especificas
para la prescripcion de bupropiéon para el tratamiento de la de-
pendencia nicotinica (tabla 2).

Tabla 2. Recomendaciones de prescripcion de bupropion SR para el abandono
del tabaquismo

Inicio del tratamiento (1 a 2 semanas
antes de la fecha de abandono)

150 mg de bupropién SR una vez al
dia, durante seis dias

Mantenimiento del tratamiento (7 a 9
semanas)

150 mg de bupropion SR dos veces
al dia, con un minimo de 8 horas en-

tre las dosis

Dosis total Cada una de las dosis no debe supe-
rar los 150 mg, y la dosis diaria total

no debe superar los 300 mg

La utilizacién de bupropién requiere una atencién especial en re-
lacién con la posible aparicién de convulsiones. Se ha demostra-
do que bupropion supone un riesgo de 1:1.000 de provocar con-
%7, El riesgo de provocar convulsiones es similar al de
%8, Otros factores de riesgo de aparicion de

vulsiones
otros antidepresivos

convulsiones son®:

e Antecedentes de traumatismo craneal (cualquier traumatismo
craneal que haya producido pérdida de conciencia, amnesia,
fractura craneal o hematoma subdural)’.

e Medicamentos que reduzcan el umbral de convulsiones
(antidepresivos, antipsicéticos, antipalidicos, quinolonas,
antihistaminicos sedantes, corticoides sistémicos, teofilina,
tramadol).

e Abuso de alcohol.

e Consumo actual de estimulantes o anorexigenos.

La existencia de estos antecedentes y, por ende, el riesgo aumen-
tado de convulsiones desaconseja el empleo de bupropién en
este tipo de pacientes. Otras contraindicaciones y precauciones
de uso en Espafia son:
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e Hipersensibilidad a bupropién o a sus componentes.

e Tumores del sistema nervioso central.

¢ Diagnéstico actual o previo de trastorno de la alimentacion, he-
patopatia grave.

e Uso simultineo de Inhibidores de la Monoamina Oxidasa
(IMAO).

e Antecedentes de trastorno bipolar.

e Abstinencia de alcohol o de benzodiazepinas.

» Diabetes tratada con hipoglucemiantes orales o insulina®.

e Consumo simultineo de otros firmacos que contengan bu-
propién, mujeres embarazadas y adolescentes (aunque
como hemos senalado con anterioridad en este mismo capi-
tulo, estudios clinicos recientes sobre la utilizaciéon de bu-
propién para el abandono del tabaco en embarazadas y ado-
lescentes son alentadores, la poblacién incluida en estos
estudios ha sido pequena y no se ha establecido de una for-
ma concluyente la seguridad y la eficacia del firmaco). Por
ello, se recomienda una rigurosa evaluacién del riesgo-be-
neficio antes de recomendar el uso de bupropién en estas
poblaciones.

e Uso de medicamentos que contengan bupropion.

Ademais de estas recomendaciones genéricas, los médicos
prescriptores deben considerar la posibilidad de realizar ajus-
tes de la dosis en las poblaciones de pacientes recogidas en la
tabla 3.

CONCLUSIONES

Bupropion SR es el primer tratamiento farmacolégico no ni-
cotinico eficaz para la dependencia al tabaco que estd am-

Tabla 3. Ajustes de la dosis en poblaciones especificas de pacientes®

Pacientes ancianos 150 mg de bupropioén SR al dia

Pacientes con insuficiencia hepaticao | 150 mg de bupropion SR al dia
renal

Diabéticos bien controlados con insu- | 150 mg de bupropién SR al dia
lina o con hipoglucemiantes orales
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pliamente disponible y cuya utilizacion resulta eficiente
desde una perspectiva coste-eficacia. Aunque con bupro-
pioén se producen de forma ocasional episodios adversos
graves, una seleccion cuidadosa de los pacientes, con un
respeto escrupuloso de las contraindicaciones, puede redu-
cir alin mas estos episodios infrecuentes. Bupropién ofrece
la posibilidad de aumentar significativamente las tasas de
abstinencia, retrasar los fallos y las recaidas y minimizar o
reducir el aumento de peso posterior al abandono; y se
debe considerar que es una opcion terapéutica importante
para los médicos que tratan a pacientes dependientes del
tabaco (tabla 4).
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Capitulo IX

Tratamiento farmacologico: eficacia
y seguridad de vareniclina

Serena Tonstad

INTRODUCCION

Vareniclina es un medicamento desarrollado especificamente para
ayudar a personas que estin interesadas en realizar un intento se-
rio de abandono del tabaco, siendo el tercer firmaco aprobado
en Espana para dejar de fumar, después de la terapia sustitutiva
de nicotina y bupropion.

La nicotina se une a diversos subtipos de receptores nicotinicos
colinérgicos, tanto de forma periférica como en el sistema nervio-
so central, siendo estos receptores canales i6nicos que se regu-
lan por un ligando. Esta unién entre la nicotina y los receptores
favorece la apertura de los canales i6nicos, lo que permite a su
vez la entrada de cationes (entre los que se incluyen el sodio y
el calcio) y la despolarizacion celular. Esta sucesion de aconteci-
mientos produce la liberacién de diversos neurotransmisores, es-
pecialmente la dopamina.

La adiccion a la nicotina estd fuertemente vinculada a la union de
esta sustancia a los receptores nicotinicos colinérgicos, denomina-
dos a-4 y B-2, y localizados en el area tegmental ventral, producien-
do su activacion la liberacion de dopamina en el niicleo accumbens,
responsable de los efectos placenteros producidos por la nicoti-
na'? Este descubrimiento condujo a la elaboracion de la hipéte-
sis de que un agonista parcial, con efecto antagonista del recep-
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tor, podria atenuar los sintomas de la abstinencia de nicotina y, a
la vez, antagonizar los efectos de recompensa de la nicotina.

El laboratorio de investigacién de la compaiia farmacéutica Pfi-
zer comenz6 a desarrollar a principios de los afios noventa un
farmaco que se basaba, en parte, en la estructura de la citisina?.
La citisina es un alcaloide presente en algunas plantas, que se ha
utilizado en el pasado en algunos paises de Europa central como
sustituto de la nicotina y que ha demostrado tener una actividad
débil como agonista parcial al actuar sobre los receptores nicoti-
nicos. Tras varios anos de desarrollo, la vareniclina se sintetizo
mediante modificaciones de la benzacepina, una subestructura
de citisina®. Vareniclina es pues un agonista parcial selectivo del
receptor nicotinico de la acetilcolina a-4 y p-2. Como agonista
parcial, vareniclina limita la liberacién habitual de dopamina in-
ducida por la nicotina y consigue aproximadamente entre el 40
y el 60% de la eficacia de la nicotina a la hora de estimular la li-
beracion de dopamina en el cerebro en modelos animales?.

Este medicamento se aprobd inicialmente en los EE. UU. para el
abandono del tabaquismo (2006), y posteriormente, en mas de
80 paises, entre ellos Espafna. En la actualidad, se considera una
opcioén eficaz y segura para el tratamiento médico destinado a
ayudar a los fumadores a romper con la adiccion al tabaco’.

MECANISMO DE ACCION, CARACTERISTICAS
FARMACOCINETICAS Y POSOLOGIA

Vareniclina actia selectivamente sobre los receptores nicotinicos
a4 y 2. Al ser un agonista parcial, tiene dos mecanismos de ac-
cién: uno como agonista y otro como antagonista. La accién ago-
nista estimula los receptores nicotinicos, disminuyendo la nece-
sidad de fumar o craving, y el resto de los aspectos relacionados
con el sindrome de abstinencia. La accién antagonista bloquea el
receptor y disminuye la recompensa asociada al consumo.

Se considera que la accién agonista de vareniclina sustituye par-
cialmente los efectos reconfortantes de la nicotina durante la abs-
tinencia del tabaco, mientras que la accién antagonista bloquea
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parcialmente los efectos de refuerzo de la nicotina, es decir, la
sensacion reconfortante que obtiene el fumador al inhalar la nico-
tina y la satisfaccién que produce un cigarrillo. Los estudios reali-
zados han demostrado que vareniclina reduce el ansia y los efec-
tos placenteros del tabaco, tras la fecha fijada para dejar de fumar,
en mayor medida que bupropion® y que los parches de nicotina’.

La semivida de vareniclina es aproximadamente de 24 horas, y la
concentracion maxima (C ) se alcanza en 3 o 4 horas. El esta-
do de equilibrio estacionario (C,) se consigue en cuatro dias. Los
alimentos no tienen efecto sobre la absorcién de vareniclina ni
sobre las concentraciones disponibles en sangre, por lo que pue-
de administrarse conjuntamente con los mismos. Vareniclina ex-
perimenta un metabolismo minimo, ya que el 92% del medica-
mento es excretado sin alteraciones en la orina, y menos del 10%
del mismo se excreta como metabolitos. En la sangre circulante,
vareniclina supone un 91% de los productos relacionados. Los
metabolitos menores en orina incluyen n-carbamoilglucurénido
de vareniclina e hidroxivareniclina.

La excrecién renal es el principal modo de eliminacion del far-
maco. Debido a su eliminacién por via urinaria en los pacientes
con funcioén renal alterada, la dosis de vareniclina se debe redu-
cir a la mitad (1 mg/dia), y por esa misma razén no se recomien-
da su uso en pacientes con insuficiencia renal terminal. Al no
existir biotransformaciéon hepatica, no se necesita ajustar la dosis
en pacientes con enfermedad hepatica. No se han descrito inter-
acciones farmaco-fairmaco clinicamente significativas®.

La dosis estandar recomendada de vareniclina es de 1 mg dos ve-
ces al dia. El fumador debe comenzar a tomar vareniclina una se-
mana antes de dejar de fumar. En la primera semana de trata-
miento, la dosis se aumenta gradualmente: 0,5 mg una vez al dia
los tres primeros dias, 0,5 mg dos veces al dia entre el cuarto y
el séptimo dia, y 1 mg dos veces al dia a partir del octavo dia.
Transcurrida una semana desde el comienzo del tratamiento, sue-
le ser recomendable establecer la fecha para abandonar el con-
sumo de tabaco. Puesto que la accién terapéutica optima no
siempre se alcanza al octavo dia de tratamiento, en algunos
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pacientes se aconseja retrasar esta fecha hasta que se alcance el
estado de equilibrio estacionario de la dosis de 1 mg dos veces
al dia; es decir, hasta el dia 12 o 14 a partir del inicio de la admi-
nistracion del fairmaco. Este periodo de adaptacién a la dosis re-
duce uno de los efectos adversos mas frecuentes, las nauseas,
que aparecerian en caso de iniciarse el tratamiento con la dosis
completa’. La duracion del tratamiento inicialmente recomenda-
da es de 12 semanas.

ESTUDIOS CLINICOS

Hasta la fecha se han publicado los resultados de nueve ensayos
clinicos con vareniclina, aleatorizados y controlados con placebo,
como tratamiento para el abandono del tabaco®!, asi como un es-
tudio adicional de prevencion de recaidas™. De éstos, uno era un
estudio de Nides et al.’? de bisqueda de la dosis 6ptima, otro era
un estudio de Oncken et al.? sobre titulacién de dosis y otros tres
estudios reclutaron fumadores de poblaciones asiaticas’>.

Dos ensayos clinicos disenados para valorar la eficacia de vareni-
clina como tratamiento de ayuda para dejar de fumar eran estu-
dios controlados con placebo, doble ciego y disenados de forma
idéntica, en los que se asigné aleatoriamente vareniclina (1 mg
dos veces al dia), bupropién o placebo durante 12 semanas'®™!' a
los fumadores que deseaban abandonar el consumo de tabaco.
Durante toda la fase del tratamiento se realizé un seguimiento se-
manal o quincenal de los sujetos de ambos grupos y se les pro-
porcioné apoyo conductual. La abstinencia continua del tabaco se
midi6 a las 52 semanas. Un metaanlisis de estos cuatro estudios
revel6 una OR de 3,2 (IC 95%: 2,4-4,3) para la abstinencia conti-
nua en la semana 52%. En términos absolutos, el metaanalisis re-
cogido en las directrices de la Clinical Practice Guideline de los
EE. UU., actualizada en mayo de 2008, sefala una tasa de aban-
dono del tabaquismo a los seis meses del 33% con vareniclina,
frente al 13% con placebo?®.

En un estudio publicado por Niaura et al. en 2008, se permitio
a los mismos fumadores titular la dosis de vareniclina entre 0,5 y
2 mg al dia entre las semanas 2 y 12 del tratamiento. Los indices
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de abandono del tabaquismo, transcurridas las 12 semanas de tra-
tamiento, eran aproximadamente del 40% en sujetos tratados con
vareniclina, frente al 12% aproximadamente en sujetos tratados
con placebo. Aquellos sujetos tratados con vareniclina tendian a
reducir progresivamente la dosis. Esta posibilidad de adaptar el
propio paciente la dosis de vareniclina a sus necesidades permi-
te minimizar los efectos adversos, y abre una puerta a un uso cli-
nico de vareniclina ajustado a las necesidades del paciente, lo
que puede contribuir a la mejora del cumplimiento terapéutico.

En un ensayo publicado por Williams et al'®. en 2007, disefado
para evaluar la seguridad a largo plazo, se asigné a los fumado-
res tratamiento con vareniclina o placebo durante 52 semanas en
una proporcion de 2 a 1. La abstinencia puntual a los 7 dias al fi-
nal de las 12 semanas fue del 37% y del 40% en la semana 52.

Estudios/ensayos clinicos de prevencion de recaidas

Entre los fumadores reclutados para uno de los ensayos clinicos
iniciales que se habian tratado con vareniclina durante 12 sema-
nas y que habian conseguido estar abstinentes durante la Gltima
fase del tratamiento, 1.210 fueron asignados a otro estudio desti-
nado a comprobar la eficacia de 12 semanas adicionales de tra-
tamiento. Los pacientes recibieron posteriormente, y de forma
aleatoria, vareniclina o placebo durante 12 semanas mas; ademas,
se llevo a cabo un seguimiento de todos ellos durante un afo.
Los indices de abstinencia continua entre las semanas 13 y 24 y
las semanas 13 y 52 eran significativamente mas altos para vare-
niclina que para placebo (OR a las 24 semanas: 1,8; OR a las 52
semanas: 1,3; IC 95%: 1,1-1,7), y la tasa de abandono del tabaco
en la semana 52 fue del 44% para sujetos tratados con varenicli-
na, frente al 37% para los tratados con placebo'.

EFECTOS ADVERSOS

El efecto adverso mas comuin de vareniclina son las nduseas,
experimentadas en aproximadamente el 30% de los sujetos de
los ensayos clinicos y en casi el 60% del entorno de la clinica
habitual®'. Otros efectos secundarios son alteraciones del sue-
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no en forma de insomnio o suenos anormales, dolor de cabe-
za, flatulencia, dispepsia, estrefiimiento y cambios en la per-
cepcion del sabor. Estos efectos adversos generalmente se pro-
ducen al inicio del tratamiento, aunque suelen reducirse
posteriormente.

El ensayo publicado por Williams et al."”* en 2007, ya citado an-
teriormente en relacién con la eficacia de vareniclina, fue di-
sefiado para investigar la seguridad clinica a largo plazo. Se tra-
taba de un estudio en fase III, doble-ciego y aleatorizado, que
recogia datos de seguridad para aquellos pacientes que han es-
tado expuestos a vareniclina durante 52 semanas. Se recogie-
ron los acontecimientos adversos, signos vitales, analitica y
ECG a lo largo de las 52 semanas del estudio. No se observa-
ron cambios significativos en los parametros de laboratorio
ni en el intervalo QT/QTc o en otro parimetro electrocardio-
grafico. No se comunicé tampoco ninguna muerte en el gru-
po de tratamiento mientras los sujetos estaban tomando la
medicacion.

Se ha observado que las mujeres presentan sintomas de forma
mas frecuente que los varones; sin embargo, en uno de los es-
tudios; el porcentaje de mujeres que abandonaron el tratamien-
to fue menor que el de los varones®. En la mayoria de los es-
tudios clinicos, los indices de interrupcién del tratamiento con
vareniclina s6lo han sido unos puntos porcentuales superiores
a los del placebo.

Efectos adversos neuropsiquiatricos

Segun los informes posteriores a la comercializacién, la Admi-
nistracion de Alimentos y Medicamentos de los EE. UU. (Food
and Drug Administration), junto con las autoridades correspon-
dientes de otros paises en los que vareniclina estd autorizada,
alertaron sobre sintomas neuropsiquidtricos graves en personas
que tomaban vareniclina o que habian abandonado su uso re-
cientemente. Los sintomas incluyen cambios de humor, ansie-
dad, sintomas depresivos, pensamientos suicidas, intento de sui-
cidio y suicidio. Se requiere una investigacién mas exhaustiva
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sobre este tema para determinar si estos sintomas se deben al
farmaco, a la abstinencia de la nicotina o si tienen otras causas*
(Hays & Ebbert 2008). Los efectos neuropsiquidtricos se presen-
taron muy raramente en los ensayos clinicos; no obstante, los
fumadores incluidos en los ensayos clinicos gozaban probable-
mente de una mejor salud que los fumadores que se encuen-
tran en la practica clinica habitual.

En el ano 2008, el Instituto para el Uso Seguro de los Medica-
mentos de los EE. UU. (Unstitute for Safe Medication Practices),
que es una organizacion independiente, sin animo de lucro,
que tiene como fin prevenir los errores de medicacion, emitié
un informe?* que indicaba que los efectos adversos graves aso-
ciados con el uso de la vareniclina en la clinica habitual eran
mas comunes de lo que se habia considerado en un primer
momento. Hay que considerar que, en aproximadamente dos
tercios de los casos recogidos en el informe y que presenta-
ban efectos adversos graves, habia otros medicamentos impli-
cados, especialmente medicamentos psicoactivos?!. En todo
caso, hay que senalar que todos los pacientes a los que se
prescriba vareniclina deben ser supervisados para detectar
precozmente la aparicién de efectos adversos, especialmente
los neuropsiquiatricos.

CAMBIOS DE PESO DESPUES DE ABANDONAR
EL TABAQUISMO EN PACIENTES EN TRATAMIENTO
CON VARENICLINA

En los dos ensayos clinicos disefiados de forma idéntica'®!!, el
aumento de peso entre los participantes que completaron el pe-
riodo de tratamiento y no fumaron entre las semanas 9 y 12 fue
de 2 a 3 kg en los participantes tratados con vareniclina, de
aproximadamente 2 kg en los participantes tratados con bupro-
pioén y de aproximadamente 3 kg en los tratados con placebo.
Ninguno de los dos estudios inclufa entre sus recomendaciones
un cambio de dieta o un aumento de la actividad fisica para evi-
tar el pequenio aumento de peso, aspectos que se deben tener
en cuenta en la clinica habitual y que deben formar parte del tra-
tamiento multicomponente. En la practica clinica habitual, estas
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recomendaciones pueden hacerse de acuerdo con la experien-
cia y el criterio del facultativo.

PAPEL DE VARENICLINA EN EL TRATAMIENTO
DEL TABAQUISMO

Puesto que solamente existen tres clases de firmacos disponi-
bles para ayudar a las personas que intentan abandonar el ta-
baco, la mayoria de los pacientes deben tener la posibilidad
de elegir cualquiera de los tres firmacos para aumentar sus
posibilidades a la hora de conseguir abandonar el tabaquismo.
Vareniclina puede prescribirse como tratamiento para pacien-
tes que vayan a tomar medicamentos para el tabaquismo por
primera vez, asi como para aquellos cuyos otros tratamientos
disponibles no hayan sido efectivos en intentos anteriores. Si
el paciente recae, como suele suceder en numerosas ocasio-
nes en el proceso de abandono del tabaquismo, puede probar
con otra clase de fairmaco.

Muchos pacientes bajo atencién médica habran probado en inten-
tos previos para dejar de fumar la Terapia Sustitutiva de Nicotina
(TSN) sin prescripcion médica, por decision propia o con asesora-
miento no médico. La TSN puede utilizarse de nuevo, en dosis
adecuadas, combinando dos o mis formas y durante un periodo
de tiempo recomendado, pero parece ser menos eficaz en algunos
casos cuando se utiliza por segunda vez®. Ademads, muchos pa-
cientes desean un método diferente al que ya han probado ante-
riormente. Esto deja dos medicamentos, bupropién y vareniclina,
los cuales requieren prescripcién médica y seguimiento al menos
durante el periodo de tratamiento. Como se ha observado anterior-
mente, es importante que los fumadores confien en el medicamen-
to, y siempre hay que tener en cuenta las experiencias previas y
las preferencias del paciente a la hora de decidir el tratamiento®.

Vareniclina es mas eficaz que bupropién, segin se muestra me-
diante la OR conjunta (1,7; IC 95%: 1,3-2,2) de tres estudios en
los que se compard vareniclina frente a bupropién®. De este
modo, un gran nimero de fumadores en la consulta de un mé-
dico seran candidatos para el tratamiento con vareniclina. Hasta
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el momento no se ha estudiado la eficacia de vareniclina en un
segundo intento de abandono del tabaco en fumadores que pre-
viamente hayan conseguido dejar de fumar con este mismo me-
dicamento, pero que hayan recaido posteriormente.

En un ensayo abierto’ frente a parches de nicotina, vareniclina fue
mas eficaz a corto plazo, pero no después de transcurridas 52 se-
manas. Una limitacion de este estudio era que el grupo de vareni-
clina comenz6 el tratamiento una semana antes de la fecha objeti-
vo para dejar de fumar; mientras que el grupo que utilizaba terapia
sustitutiva de nicotina comenz6 el tratamiento en la fecha estable-
cida para dejar de fumar. En otro estudio realizado en el Reino Uni-
do se observé que, entre los pacientes que asistian a una clinica
para acabar con la dependencia al tabaco y que recibian atencién
rutinaria, las tasas de abandono a corto plazo eran mas elevadas
con vareniclina que con TSN (OR: 1,7; IC 95%: 1,1-2,7), pero la in-
cidencia de efectos adversos también era mas alta en los pacientes
tratados con vareniclina que en los tratados con nicotina?.

La primera consulta

Siguiendo las recomendaciones actuales para el tratamiento
del tabaquismo, recogidas en las principales guias clinicas, to-
dos los fumadores que se traten en entornos clinicos deben
recibir una «dntervencién breve» (desarrollada ampliamente en
los capitulos III, IV y VI del Manual). Si el fumador indica que
se encuentra preparado para intentar dejar de fumar en los
préximos uno o dos meses, puede ofrecérsele vareniclina
como tratamiento farmacolégico de apoyo. El médico debe
hacer hincapié en que es probable que el medicamento no
sea suficiente por si solo para conseguir dejarlo a largo pla-
70, y que se necesita motivacion, un cambio de actitud y un
seguimiento estrecho para obtener unos resultados 6ptimos a
medio y largo plazo. Se debe insistir a los fumadores con en-
fermedad cardiovascular, pulmonar o con otra enfermedad re-
lacionada con el tabaquismo para que usen este medicamen-
to, ya que es probable que tanto su nivel de riesgo asociado
al tabaquismo como su nivel de adiccion sean altos. Estos as-
pectos relacionados con la influencia de las distintas patolo-
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Recomendaciones basicas y cronograma del tratamiento con vareniclina
Antes de iniciar el tratamiento, el paciente debe ser informado acerca de la seguridad del uso de
vareniclina, los efectos adversos potenciales, las manifestaciones del sindrome de abstinencia y debe
recibir informacion acerca del soporte que se le ofrece

Tratamiento de mantenimiento con vareniclina
11 semanas; 1 mg Ivareniclina 2, x dia

+

Dia para dejar de fumar
1-2 semanas después del inicio del tratamiento
Llamada telefénica (enfermeria) o primera visita
de seguimiento
Médico: 2-3 dias después del dia D para prevenir
recalidas

~
Segunda llamada telefonica o visita de seguimiento
Médico, enfermera o psicélogo: una semana

después del dia elegi(}o para dejar de fumar
+

Tercera llamada telefonica o visita de seguimiento

Médico, cnfcrmlcra o psicélogo
+

Cuarta llamada telefonica o visita de seguimiento

helrlelelst

Semanas de tratamiento con vareniclina

Pre- Antes del tratamiento con vareniclina Ofrecer informacion sobre
trata- Informar al paciente sobre qué puede esperar, ver | seguridad de vareniclina
mien.| | €Omo actia vareniclina, ofrecerle soporte y ayudarle Contraindicaciones:

® a fijar un dia para dejar de fumar (TQD) y a e Hipersensibilidad a
establecer un pllan de actuacion vareniclina
Tratamiento de inicio con vareniclina No recomendada:
1.2 — Tres primeros dias: 0,5 mg vareniclina 1, x dia * Adolescencia
Dias 4 a 7: 0,5 mg vareniclina 2, x dfa [ | Embarazo

 Insuficiencia renal grave

Precaucion de uso en:

¢ Enfermos psiquidtricos

* Insuficiencia renal (ajuste
de dosis)

® Operarios de maquinaria
peligrosa

Informar de efectos
adversos potenciales
* Nduseas

e Insomnio

[ |* Suenos anormales

 Cefalea
e Efectos adversos
neuropsiquidtricos*

Meédico, enfermera o psicélogo Soporte
7.8 ¢ Pedir permiso para
realizarle llamadas
i <+ telefénicas
8. Quinta llamada telefonica o visita de seguimiento ‘ e Quitlines
. Médico, enfermera o psicélogo * Websites
— e Soporte individual o
grupal
9.7 » Consejo sanitario
* Soporte social
- T P intratratamiento
Sexta llamada telefénica o visita de seguimiento Co
10.2 <1 S . * Monitorizacion CO
4{ Meédico, cntcunlcm o psicélogo ‘
3

11.* #

Séptima visita de seguimiento

Describir sindrome

Meédico: semana 12, fin del tratamiento farmacolégico de abstinencia
<+ e Irritabilidad, frustracion
<‘ Fin del tratamiento con vareniclina ¢ Insomnio/alteraciones
+ del sueno
122 Mantenimiento opcional del tto. farmacologico e 1 Apetito/ganancia
- En pacientes abstinentes puede realizarse de peso
| 12 semanas mds de tratamiento con vareniclina « Disforia/depresion
132 para preveinr recaidas  Dificultad de
24 Visitas de seguimiento con%‘e‘x.nra?éle L
Médico, enfermera o psicélogo: seis meses * Impaciencia/ansiedad
52 4 Médico, un ano

* Se han confirmado cas

>s de depresion, ideas e intentos de suicidio en pacientes fumadores en un intento del
abandono del consumo tabiquico con vareniclina. No todos los pacientes han dejado de fumar en el tiempo de
aparicion de estos sintomas y no todos ellos tenian enfermedades psiquidtricas previas. Los clinicos deben estar
atentos a la aparicion de este tipo de sintomas y avisar a los pacientes inmediatamente. En es sos, vareniclina
debe ser suspendida inmediatamente

Figura 1. Algoritmo que muestra el plan de tratamiento y seguimiento
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gias en el proceso de abandono del tabaco han sido desarro-
llados ampliamente en los capitulos I 'y V, por lo que aqui sélo
cabe senalar que vareniclina es un medicamento apropiado
para estos pacientes.

En la primera consulta, cuando un paciente decide intentar dejar
de fumar, se debe crear un plan terapéutico entre el médico y el
paciente (figura 1). La fecha para dejar de fumar debe fijarse pre-
ferentemente unas semanas después de la primera consulta,
mientras la motivacién es presumiblemente alta. La fecha elegi-
da para dejar de fumar debe estar relativamente libre de interfe-
rencias o situaciones que puedan hacer dificil dejar de
fumar, es decir: fiestas, periodos de estrés o vacaciones. Puesto
que es necesario empezar el tratamiento con vareniclina con al
menos una semana de antelacién respecto del dia fijado, puede
ser Util marcar en un calendario la fecha de inicio, calculando la
fecha para dejar de fumar (entre 8 y 12 dias después) y la finali-
zacion de la toma de vareniclina doce semanas después del inicio
(figura 2). Esto proporciona al fumador un marco (temporal) para
el periodo del tratamiento, aunque la finalizacién del mismo pue-
de establecerse mis adelante, en el proceso de seguimiento; se-
gln se desarrolle éste, se puede alargar el tratamiento en los pa-
cientes que hayan tenido éxito en su intento de abandono y
previsiblemente puedan beneficiarse de la continuacién del mis-
mo por tener un alto riesgo de recaida a corto o medio plazo.

Consideraciones clinicas en poblaciones de pacientes
comoérbidos

En los capitulos I y IV se aborda ampliamente la importancia de
la morbilidad producida por el tabaco en la toma de decisién
para dejar de fumar de estos pacientes, asi como su importancia
a la hora de establecer el tratamiento mas adecuado para estos
pacientes. Aqui abordaremos de forma mas concreta algunos de
estos aspectos en relacion con el tratamiento con vareniclina.

En pacientes con historia previa de enfermedad psiquidtrica,
incluyendo depresién mayor, trastornos de la personalidad,
psicosis y adiccién a otras sustancias, se debe valorar si es
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Calendario de tratamiento con vareniclina para los tres primeros meses

FEBRERO Primeros tres dias
Dom. | Lun. | Mar. | Miér. | Jue. | Vie. | Sab. g trammemoi
0,5 mg, 1 vez/dia
A
1 Z Siguientes cuatro dias
3 4 de tratamiento: )
0,5 mg, 2 veces/dia
Después de la primera
17 18 19 semana: 1 mg, 2
veces/dia, 11 semanas
24 25 26 27 28
re el dia 8 y
el 14 de tratamiento
MARZO
Dom. | Lun. | Mar. | Miér. | Jue. | Vie. | Sab.
1 2
3 4 5 6 7 8 9
10 11 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23
24 25 26 27 28 29 30
30
ABRIL
Dom. | Lun. | Mar. | Miér. | Jue. | Vie. | Sab.
1 2 3 4 5 6
7 8 9 10 11 12
14 15 16 17 18 20 Opcional: para
abstinentes con alto
21 22 23 24 26 27 riesgo de recaida,
12 semanas adicionales
28 29 30 ~ de tratamiento con
\l vareniclina

Figura 2. Calendario con la fecha de inicio de la toma de vareniclina, la fecha
fijada para dejar de fumar y la fecha de fin de terapia
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probable que el paciente asista 0 no a las citas de seguimien-
to establecidas. No se debe tratar a estos pacientes con vareni-
clina si no se tiene seguridad de que el paciente asista a las
consultas de seguimiento, y este aspecto debe ser valorado cui-
dadosamente por los clinicos. Vareniclina no tiene contraindi-
caciones en estos pacientes; sin embargo, el seguimiento
exhaustivo de los mismos es importante. Aunque tanto bupro-
pioén como nortriptilina son antidepresivos indicados para el tra-
tamiento para dejar de fumar, ningin firmaco ha demostrado una
mayor eficacia en pacientes con historia de trastornos
depresivos comparativamente con su utilizacion en fumadores sin
historia de trastornos depresivos®.

En pacientes con enfermedad psiquidtrica actualmente en trata-
miento, vareniclina puede usarse y no tiene contraindicaciones,
pero exige de un seguimiento estrecho. El seguimiento debe pro-
gramarse probablemente de forma semanal o al menos quince-
nalmente. Existen casos clinicos publicados por diversos autores
de exacerbacion de enfermedades psiquiatricas en pacientes con
esquizofrenia y trastorno bipolar®?* mientras que en otros casos
clinicos no se presentaron estos problemas®3%. En una serie pu-
blicada de 19 pacientes con esquizofrenia que estaban sometidos
a regimenes estables de medicamentos antipsicéticos, no se ob-
servo que ninguno experimentase un nuevo episodio psicético o
un empeoramiento significativo de los sintomas psiquiatricos o
efectos secundarios de medicamentos antipsicéticos®. Ninguno
de ellos sufri6 un ingreso en un psiquidtrico durante las 24 sema-
nas posteriores al inicio del tratamiento con vareniclina. Un in-
forme de un tratamiento realizado dentro de la clinica habitual
en el Reino Unido descubrié que la administracién de varenicli-
na a 107 sujetos con trastornos psiquidtricos no exacerbé los sin-
tomas psiquidtricos, y que vareniclina era igual de eficaz en pa-
cientes con o sin enfermedades mentales”. Un aspecto que debe
considerarse en estos pacientes es que el consumo de cigarrillos
acelera el metabolismo de muchos de los firmacos usados para
tratar trastornos psiquidtricos?®. Cuando los pacientes que usan
estos farmacos dejan de fumar, puede ser adecuado proceder a
un reajuste de su tratamiento utilizando dosis mas bajas de estos
farmacos.
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A los pacientes con dependencia concurrente del alcohol u otras
drogas no se les debe administrar vareniclina, aunque la ficha
técnica sefala que no existen datos suficientes sobre cualquier
interaccién potencial entre el alcohol y la vareniclina, y que no
se tiene informacion suficiente sobre una interaccion potencial
entre otras drogas y vareniclina. En ciertas personas, particular-
mente en el caso de las mujeres, hay que considerar el uso de
una dosis mds baja de 1 mg de vareniclina al dia. Los pacientes
con alta dependencia de la nicotina podrian beneficiarse proba-
blemente de una dosis mas alta de vareniclina de 3 mg al dia®. La
tolerabilidad de vareniclina tras una tnica dosis de 3 mg en fuma-
dores demostrd ser aceptable; mientras que en no fumadores se
observé una menor tolerabilidad de esta dosis mas elevada?.

Seguimiento

Un ndmero considerable de estudios clinicos demuestran que
el seguimiento, ya sea mediante contacto personal®, por carta
o mediante conversaciones telefonicas®® aumenta significativa-
mente los indices de éxito en fumadores que realizan un trata-
miento para dejar de fumar. El programa de seguimiento en los
estudios clinicos publicados hasta la fecha ha sido siempre bas-
tante intenso, con visitas programadas casi cada semana duran-
te las 12 primeras semanas de tratamiento. Durante algunas de
las visitas del estudio, se pidi6 a los sujetos participantes en los
ensayos que rellenaran cuestionarios, se les pregunto acerca de
los efectos adversos que pudieran haberse producido desde la
Gltima consulta, se midieron los signos vitales y el monéxido de
carbono (CO) en el aire espirado, y se proporcioné un consejo
breve. Este modelo, mas propio de los ensayos clinicos, puede
simplificarse considerablemente cuando se atiende a pacientes
en el entorno clinico real, aunque hay que tener presente que
el seguimiento, lo mis estrecho que se pueda, es una parte muy
importante del proceso y que condiciona el resultado final del
mismo.

En la figura 1 se muestra un modelo clinico de seguimiento. A la
persona que intenta dejar de fumar se le programa una visita al
médico 2 o 3 dias después de la fecha de abandono fijada en la
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Tabla 1. Situaciones e intervenciones a realizar en la primera visita, dos o tres
dias después de la fecha fijada para abandonar el tabaquismo

Situacion

Intervencion

El paciente fuma (en
igual o menor medi-
da), pero sigue que-
riendo dejarlo

Fijar una nueva fecha para dejar de fumar aproxima-
mente una semana después y programar un segui-
miento 2 o 3 dias después de la fecha para abando-
nar el tabaquismo

El paciente ha reduci-
do la cantidad de ci-
garrillos a uno o dos
al dia

Hacer hincapié en la importancia de abandonar el
tabaco completamente. Hablar sobre los anteceden-
tes de su consumo de tabaco y cémo tratarlos. Pedir
al paciente que no fume ni una calada en los préxi-
mos dos o tres dias, y programar una nueva visita de
seguimiento en dos o tres dias

El paciente no ha fu-
mado, pero no cree
que vareniclina le esté
ayudando con el ansia
o no siente ningin
efecto subjetivo con
vareniclina

Insistir en que hay estudios que han demostrado que
vareniclina reduce la necesidad y los sintomas de
abstinencia, pero que esto puede variar de una per-
sona a otra. Hablar sobre los mecanismos conduc-
tuales para responder a los deseos inmediatos y
compulsivos. Considerar el uso adicional de chicles
de nicotina u otra forma de terapia sustitutiva de ni-
cotina de accién ridpida para el ansia (esto no se ha
probado en los estudios)

El paciente esta altera-
do o le ha cambiado
el humor antes de de-
jar de fumar, pero
después de iniciar la
toma de vareniclina

Realizar una evaluacion para detectar pensamientos
o comportamientos suicidas en el paciente. Si estin
presentes, interrumpir la toma de vareniclina. Si no
estdn presentes, programar un seguimiento en con-
sulta o por teléfono para volver a evaluar. Conside-
rar la interrupcion del tratamiento y usar terapia sus-
titutiva de nicotina para el intento de abandono del
tabaquismo. Considerar la reduccion de la dosis de
vareniclina a 1 mg al dia

El paciente sufre ndu-
seas que no se calman
tomando vareniclina
durante los 30 minu-
tos posteriores a una
comida o durante los
30 minutos siguientes
a la ingesta de dos va-
sos de agua

Considerar la prescripcion de un antiemético o redu-
cir la dosis de vareniclina a 1 mg al dia

El paciente sufre alte-
raciones del sueno
que pueden dificultar
el rendimiento laboral
al dia siguiente

Tranquilizar al paciente e insistir en que el abando-
no del tabaco puede conllevar algunas molestias, es-
pecialmente durante las dos primeras semanas. Pe-
dir al paciente que llame para solicitar una posible
reduccion de la dosis si los sintomas no mejoran
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Situacion

Intervencion

antes de la proxima visita. Considerar la reduccion
de la dosis de vareniclina a 1 mg al dia si fuera
necesario

El paciente cree que
vareniclina es eficaz y
que, aunque el ansia
estd presente, ésta no
le conduce a fumar

iMagnifico! Puesto que la incidencia de recaida sigue
siendo muy alta durante las primeras dos o tres se-
manas de un intento de dejarlo, conviene hablar so-
bre situaciones que puedan conducir a un ansia ma-
yor y como tratarla

El paciente se siente
deprimido, como si de
faltara algo» o <hubiera
pedido un amigo»

Realizar una evaluacion para detectar pensamientos
o comportamientos suicidas. Si estin presentes, in-
terrumpir la toma de vareniclina. Si no estan pre-
sentes, tranquilizar al paciente, haciendo hincapié
en que la depresion es un sintoma de la abstinen-
cia del tabaco. Considerar derivarlo a atencién psi-
quidtrica si el paciente cumple los criterios de de-
presiéon mayor

El paciente considera
que ya ha conseguido
vencer al tabaco y
no desea continuar
tomando vareniclina
después del paquete
inicial

Informar al paciente de que la adiccion a la nicotina
regula positivamente los receptores del cerebro y
que la posibilidad de volver a fumar es muy alta.
Animarle a continuar con el plan acordado en la pri-
mera visita. Evaluar si el coste del medicamento es
una barrera y mencionar los costes en comparacion
con el coste de los cigarrillos

El paciente se queja de
irritabilidad y cree que
ha sufrido un cambio
de personalidad

¢Esta el paciente tomando actualmente el farmaco?
Hablarle sobre la evolucion temporal de la abstinen-
cia de nicotina y de que los sintomas persisten nor-
malmente durante un periodo corto, de unas cuatro
semanas. Hablarle sobre técnicas de tratamiento del
estrés. Si existe un cambio de comportamiento, con-
sidere interrumpir la toma de vareniclina

primera visita. Esta visita después de 2 o 3 dias es clave, pues
permite al médico evaluar los sintomas de abstinencia de la ni-
cotina que el paciente estuviera experimentando. Ademas, el
efecto de vareniclina y los efectos secundarios pueden evaluarse
y abordarse de forma temprana. En esta primera visita también
se proporciona un consejo breve dirigido a abordar los posibles
desencadenantes del deseo de fumar. En la tabla 1 se presentan
ejemplos de cuestiones que pueden plantearse durante esta visi-
ta y las intervenciones sugeridas.
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Algunas de las visitas restantes hasta la semana 12 pueden reali-
zarse por teléfono o programarse con una enfermera experimen-
tada. Un reciente metaanalisis de Cochrane® revel6 pruebas ra-
zonables de que la orientacion proporcionada por las enfermeras
es eficaz para ayudar a dejar de fumar; sin embargo, el efecto
puede ser mas débil si la intervencion la realizan enfermeras
cuyo papel principal no es la promocioén de la salud o el aban-
dono del tabaquismo, lo que sugiere la importancia de la forma-
cioén especifica y la orientacion, con objeto de que el paciente
consiga dejar de fumar.

No es necesario monitorizar ninguna prueba de laboratorio ni
electrocardiograma en pacientes que toman vareniclina. El firma-
co no se ha asociado con anomalias hematolégicas, metabdlicas
u otras anomalias sanguineas y tampoco cardiologicas.

En un estudio realizado en el medio clinico habitual, Halperin
et al.*! descubrieron que los fumadores que intentaban dejar de
fumar en tratamiento con vareniclina y recibian cualquier tipo
de orientacion telefénica era menos probable que interrumpie-
ran la toma del medicamento que aquellos otros que solamen-
te recibfan apoyo a través de Internet.

Utilizacion conjunta de vareniclina con otros firmacos
para dejar de fumar

No se recomienda la utilizacién conjunta de vareniclina con par-
ches de nicotina como tratamiento farmacolégico combinado
para dejar de fumar. En un estudio con una casuistica reducida,
se pudo observar que esta combinacién producia mas nduseas,
lo que suponia una peor tolerancia®. Otras combinaciones posi-
bles, como, chicles, inhaladores, grageas de nicotina o bupro-
pion, no se han estudiado. Algunos médicos sugieren el uso de
la TSN de accién rapida, como chicles, inhaladores o grageas,
para tratar los deseos inmediatos y compulsivos de fumar que
puedan aparecer a pesar del tratamiento con vareniclina. Se ne-
cesitan mas estudios realizados en la clinica habitual para poder
conocer la eficacia de este tipo de tratamientos farmacol6gicos
combinados.
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Prevencion de recaidas

La mayoria de los fumadores vuelven a fumar un ano después
del abandono del tabaco. Ninguna terapia conductual ha demos-
trado hasta la fecha ser capaz de reducir el riesgo de recaida. Aun
asi, tal y como se sefniala en el capitulo X del Manual, hay que
animar a los pacientes a que identifiquen sus senales y desenca-
denantes del deseo de fumar y planeen estrategias conductuales
alternativas para afrontarlos como parte de su plan para dejar de
fumar.

Para los pacientes que hayan respondido a vareniclina, con al
menos una semana sin fumar al final del periodo habitual de tra-
tamiento (12 semanas), un periodo adicional de 12 semanas mas
con vareniclina puede aumentar los indices de abandono del ta-

Tabla 2. Consideraciones terapéuticas en pacientes que no han fumado en la
consulta de la semana 12

Hay que considerar una terapia inmediata con otras 12 semanas adicionales
de vareniclina:

1. Si el paciente no ha fumado desde la fecha establecida para dejar de fu-
mar; lo indicado puede ser mantener una actitud expectante, mantenien-
do la vigilancia y el control para prevenir recaidas. Puede reiniciarse la
toma de vareniclina si se producen sintomas de abstinencia (especialmen-
te craving) después de varios dias sin tratamiento farmacolégico

2. Si el paciente no ha fumado durante al menos una semana, pero volvié
a fumar en una o mas ocasiones a partir de la fecha fijada para dejar de
fumar

Puede realizarse una reduccion progresiva hasta una dosis mas baja de 1 mg
al dia para fumadores que sean reacios a llevar un tratamiento continuado y
lo dejen durante algunos periodos

En la visita de la semana 12, algunos pacientes ya habran pasado varios dias
o semanas sin vareniclina debido a la falta de cumplimiento o por problemas
con la programacion de la visita. Estd indicado evaluar la necesidad y el an-
sia de fumar (craving) y puede ser recomendable la prescripcion de otras 12
semanas adicionales de tratamiento si el paciente presenta dificultades o es
previsible la recaida

Puesto que algunos individuos tratados con vareniclina presentan trastornos
neuropsiquiatricos después de dejar de tomar vareniclina, se ha de sugerir al
paciente que solicite ayuda médica en caso de surgirle pensamientos o com-
portamientos suicidas
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baco en la semana 52."® Datos de una publicacién reciente de
Peter Hayeck et al.!, remitida y pendiente de aceptacion, indi-
can que es recomendable que los fumadores que no hayan man-
tenido la abstinencia de forma continuada durante todo el perio-
do de tratamiento prolonguen la duracién del mismo. La tabla 2
sugiere un enfoque clinico para ayudar al clinico y al paciente a
decidir si es procedente continuar (0 no) con el tratamiento en
la semana 12.

Respuestas individuales

Vareniclina muestra efectos similares en varones y muje-
res, fumadores adultos de mayor y menor edad, fumado-
res con dependencia alta o baja, y personas que fuman de
10 a <20 cigarrillos/dia, de 20 a <30 cigarrillos/dia o 30 o
mas cigarrillos/dia®?. Segtin datos recientes, puede existir una
asociacién entre la dependencia a la nicotina y los genes de
la subunidad a-3, a-5 y B-4 del receptor nicotinico en el cro-
mosoma 15q25%. Se desconoce si estos alelos de riesgo para
el consumo también pueden predecir la respuesta terapéuti-
ca a vareniclina (u otros medicamentos para dejar de fumar),
determinando grupos poblacionales con mayor o menor pro-
babilidad de éxito. No se recomienda el uso de vareniclina
en adolescentes debido a la falta de investigacion en este
sector de poblacién.

Costes de la terapia y reembolso

El coste medio diario del tratamiento a la dosis estandar de va-
reniclina es de 2,8 € en Espana, y un tratamiento de 12 sema-
nas cuesta aproximadamente PVP (IVA) 360,61 €. En compara-
cién, un paquete de cigarrillos al dia cuesta aproximadamente
tres euros, lo que supone 270 € en el mismo periodo de tiem-
po (12 semanas). En la actualidad, en Espana, a diferencia de
otros paises europeos, no se financia el tratamiento farmacol6-
gico del tabaquismo, excepto en situaciones especiales y sélo
en algunas comunidades auténomas. Las recomendaciones a las
autoridades sanitarias incluyen la financiacién de estos trata-
mientos como una medida eficaz y eficiente.
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CONCLUSION

Vareniclina es un tratamiento farmacolégico, indicado en el tra-
tamiento para dejar de fumar, que viene a aumentar el nimero
limitado de opciones de las que se dispone para ayudar a los
fumadores a abandonar el tabaco. Este capitulo del Manual re-
coge las principales consideraciones acerca de su utilizacién en
la practica clinica habitual.
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INTRODUCCION

Muchos de los fumadores que intentan dejar el tabaco no lo logran
en su primer intento, ya que los porcentajes de éxito de la mayoria
de los programas de cesacion tabaquica oscilan entre un 15 y un
45%, segun el método utilizado y el nivel de dependencia®?. El fu-
mador siempre estd inmerso en un proceso, que pasa por etapas o
periodos. Las recaidas no son un fracaso; son parte del proceso. Du-
rante el proceso de abandono del tabaco, la recaida es la norma,
mas que la excepcion. Un elevado porcentaje de fumadores requie-
ren de varios intentos serios para conseguir dejar el tabaco?, pero se
sabe que en los sucesivos intentos de abandono las probabilidades
de éxito son cada vez mayores, siempre que éstos se realicen con la
seriedad necesaria. Por tanto, un fracaso no debe jamas desmorali-
zar al terapeuta ni significar la renuncia a nuevos intentos.

Por tanto, el fracaso es una de las posibilidades que el terapeuta
debe tener en cuenta al iniciar un tratamiento de cesacién tabaqui-
ca. Sin embargo, puede y debe intentarse prevenirlo o evitarlo con
una adecuada praxis y con diversas estrategias que se pueden apli-
car en cada una de las fases del proceso, tal y como se expone en
los siguientes apartados de este capitulo. Ante todo, no se debe
culpabilizar al paciente ni adoptar actitudes que puedan minar la
autoeficacia del fumador ante un hipotético nuevo intento de
abandono.
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DEFINICION DE RECAIDA

Segun las fases del proceso de cesacion tabdquica descritas por
Prochaska y DiClemente, la «ecaida» es una etapa a la que se
puede llegar tras la fase de accion, y desde la que se puede re-
gresar a cualquiera de las fases anteriores, tal y como se expone
en la figura 1.

FASES DEL PROCESO DEABANDONO DELTABACO

Contemplacion

A

‘ Precontemplacion }4_‘ }_>‘ Preparacion

‘ Mantenimiento }4—{ Accion

Figura 1. Fases del proceso de abandono del tabaco

Es preciso diferenciar el concepto de «@ecaida» del de «desliz». Mien-
tras que en un desliz el fumador no abandona la fase de accion y
puede presentar abstinencia puntual al final de un periodo de segui-
miento, en la recaida el fumador abandona la fase de accién y, por
tanto, el intento actual de dejar de fumar, regresando a cualquiera
de las fases previas (precontemplacion, contemplacién o prepara-
cién). En el caso de la recaida, es necesario replantear el tratamien-
to y evaluar las causas que la han motivado. Sin embargo, puede su-
ceder que el nivel de consumo tras la recaida sea inferior al nivel
previo o que ponga de manifiesto alguna circunstancia no detecta-
da con anterioridad. En estos casos, a pesar del fracaso, el intento
no habri sido inutil y facilitard el que en un nuevo intento el fuma-
dor tenga mas probabilidades de lograr la abstinencia tabaquica.

CAUSAS FRECUENTES DE RECAIDA

Las causas que pueden desencadenar una recaida son variadas y
pueden interesar a cualquiera de los eslabones del proceso de ce-
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sacion tabaquica. En su origen, una recaida puede tener diversas
circunstancias: algunas relacionadas con el paciente, tales como
estados emocionales negativos de la persona, un bajo nivel de
motivacion o deficiente cumplimentacion del tratamiento; circuns-
tancias poco favorables en su entorno, como las presiones socia-
les a fumar; y otras relacionadas con el terapeuta, tales como una
infravaloracién de la dependencia fisica, infradosificacion del tra-
tamiento, inadecuado manejo de las complicaciones o incapaci-
dad para lograr un adecuado nivel de autoeficacia en el paciente.
En la tabla 1 se exponen las circunstancias que con mas frecuen-
cia pueden propiciar una recaida. La mayoria de ellas son preve-
nibles o facilmente solucionables si se detectan de forma precoz.

Tabla 1. Causas mas frecuentes de recaida

CAUSAS MAS FRECUENTES DE RECAIDA EN LA CESACION TABAQUICA
Causas relacionadas * Baja motivacion
con el fumador Bajo nivel de autoeficacia
Circunstancias poco favorables en su entorno
Mala cumplimentacion del tratamiento o de las
tareas encomendadas
Efectos adversos del tratamiento
Incapacidad para la bisqueda de recursos ante las
dificultades y/o personalidad poco asertiva

Causas relacionadas Identificacion errénea de la fase del proceso de
con el terapeuta cesacion

Infravaloracion del nivel de dependencia e
infradosificacion del tratamiento

e Apoyo psicologico insuficiente o poco eficaz
Manejo inadecuado de las complicaciones del
tratamiento o de los sintomas del sindrome de

abstinencia
Seguimiento insuficiente o poca disponibilidad
para la resolucion de incidencias

ESTRATEGIAS PARA LA PREVENCION DE RECAIDAS

Los tratamientos preventivos de las recaidas constan de tres com-
ponentes bisicos: el refuerzo de la decisién de abandono del ta-
baco, la revision de los beneficios del abandono y la ayuda para
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resolver problemas que surjan después del abandono'. Las inter-
venciones a través de programas multicomponentes tienen como
objetivo:

e Prevenir las recaidas iniciales después de que un individuo
haya llevado a cabo el tratamiento.
e Prevenir que un desliz finalice en una recaida

Tanto en un tratamiento grupal como en terapia individual, de-
bemos tener en cuenta las caracteristicas del paciente y ade-
cuar las técnicas a las propias necesidades individuales. La ma-
yoria de las circunstancias que pueden propiciar una recaida
pueden prevenirse mediante una adecuada anamnesis y prepa-
racién, o solucionarse una vez detectadas en cualquiera de las
visitas de seguimiento o a demanda del fumador si el terapeu-
ta le ha podido ofrecer su disponibilidad para la resolucién de
incidencias.

Refuerzo de la autoeficacia para dejar de fumar y apoyo
psicologico

El apoyo psicolégico y las estrategias para elevar el nivel de
autoeficacia de los fumadores que van a iniciar un proceso de
cesacion tabiquica han sido ampliamente desarrolladas en el
capitulo V de este Manual, al que remitimos al lector. No obs-
tante, digamos que el apoyo psicolégico y el refuerzo del ni-
vel de autoeficacia han demostrado ser estrategias eficaces
para aumentar las tasas de abstinencia de los programas de ce-
sacion tabaquica®”.

Para la implantacién de estrategias de apoyo psicoldgico, en
un tratamiento de cesacién tabaquica no es preciso disponer
de preparacién especifica. Cualquier terapeuta estd capacita-
do y dispone de recursos para ello, aun cuando la disponibi-
lidad de tiempo y de medios sea, como es habitual, limitada.
En la tabla 2 se exponen las recomendaciones para aumentar
la autoeficacia para dejar de fumar, y en el anexo 14 apare-
cen las actividades de apoyo psicolégico accesibles a todos
los terapeutas.
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Tabla 2. Estrategias para aumentar la autoeficacia para dejar de fumar

ESTRATEGIAS PARA ELEVAR LA AUTOEFICACIA PARA DEJAR DE FUMAR,
APLICABLES EN LOS PROGRAMAS DE CESACION TABAQUICA

e Ejercer como figura ejemplarizante no fumando nunca en presencia de los
pacientes

e Informacion individualizada de las consecuencias negativas del consumo
de tabaco y las ventajas de no fumar

e Recordar al paciente algunos de sus logros personales importantes

e Mostrar personajes relevantes no fumadores y ex fumadores

e Recordar al paciente personas de su entorno que han logrado dejar de fumar

e Persuadir al paciente de que €l es capaz de dejar de fumar

e Recomendar medidas que mejoren su forma fisica y alimentacion

e Orientar en la consecucion de metas a corto, medio y largo plazo

e Informar que la presencia de sintomas del sindrome de abstinencia
nicotinico no son sinénimo de debilidad

e Ensenar a identificar y enfrentar las presiones externas que incitan a fumar

e Comentar la posibilidad de orientacién y apoyo

e Controlar la angustia

e Ofrecer a los pacientes que desean dejar de fumar alguna de las opciones
terapéuticas disponibles

Evaluacion del nivel de motivacion

Una baja motivacién del fumador que inicia un proceso de cesa-
cién tabdquica puede abocar a un fracaso. La herramienta mas uti-
lizada para evaluarla es el test de Richmond (anexo 6). En muchas
unidades de tabaquismo, saturadas y con largas listas de espera, se
utiliza esta variable como filtro, no admitiendo a fumadores que no
presenten elevadas puntuaciones en el test de motivacion. Sin em-
bargo, en las consultas de Atencion Primaria y en las consultas ge-
nerales de Neumologia, en las que se debe dar respuesta a las de-
mandas del paciente, esta estrategia es mas discutible. No obstante,
la deteccién de un bajo nivel de motivacion puede ser de utilidad,
en la medida que permite identificar a los fumadores en los que es
conveniente realizar intervenciones mas intensivas.

Correcta evaluacion de la dependencia fisica
y tratamiento farmacologico

La presencia de sintomas del sindrome de abstinencia es la prin-
cipal causa de recaida durante las primeras semanas del proceso
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de cesacion tabaquica. Por ello, en los fumadores que presen-
tan dependencia fisica moderada o alta, medida mediante el test
de Fagerstrom (anexo 5), estd indicado el apoyo farmacolégico
durante las primeras semanas del intento de cesacién tabaquica.
El tratamiento farmacolégico minimiza los sintomas de la absti-
nencia tabdquica y, por tanto, aumenta las probabilidades de
éxito.

Es importante individualizar el tratamiento farmacolégico, adap-
tandolo al nivel de consumo del fumador. Un tratamiento insufi-
ciente puede no ser efectivo para la atenuacion de los sintomas
del sindrome de abstinencia nicotinico. En otros capitulos de este
Manual se desarrollan ampliamente estos aspectos. En el anexo
32 se exponen pautas orientativas de tratamiento farmacolégico,
en funcién del nivel de consumo del fumador.

Preparacion del paciente que va a dejar de fumar

Una vez que el fumador ha decidido iniciar el proceso de cesa-
cion tabdquica, es el momento para poner en marcha una serie
de actividades destinadas a ir «ompiendo lazos» con el tabaco y
su cortejo de rituales. Estas actividades o tareas tienen como ob-
jetivo ir atenuando algunos aspectos de la dependencia psicol6-
gica, tales como la dependencia gestual o la dependencia social.
Para evaluar qué aspectos de la dependencia psicologica son
mas relevantes en cada fumador, puede ser de utilidad el test de
Glover-Nilson (anexo 7). En los anexos 3 y 11 se exponen las ta-
reas que pueden ser utiles para ir reduciendo la dependencia
psicolégica del tabaco. Se recomienda orientar al fumador, de
forma individualizada, en la eleccion de las tareas mas apropia-
das en cada caso, en funcién de los datos obtenidos mediante el
Test de Glover-Nilson.

Seguimiento estrecho

Como ya se ha senalado en capitulos anteriores, el abordaje de
los pacientes que van a someterse a un tratamiento de cesacion
tabaquica debe ser individualizado. Se debe investigar la fase
en que se encuentran en su proceso de abandono del tabaco®
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y, en funcién de ésta, realizar las intervenciones pertinentes (fi-
gura 2).

Una vez el paciente se encuentra en fase de accion, se le debe
ofrecer un programa de seguimiento. La periodicidad del mismo
debe ser individualizada y por ello es variable, pero siempre te-
niendo en cuenta que debe ser mas intensivo durante las prime-
ras semanas.

¢Es fumador?
|

|
s

i NO
|
JIntentard dejarlo en los proximos seis meses?
r I .
SI NO (PRECONTEMPLACION)
|
;Intentard dejarlo en el proximo mes? Ofrecer apoyo. Consejo minimo y

entrega de informacion escrita sobre
el tabaquismo. Replantear el tema
en 6-12 meses

[ | i
SI (PREPARACION) NO (CONTEMPLACION)

Apoyo psicolégico Consejo firme, buslcar miedos 'y
Entrega de la gufa prictica para recelos y aumentar la autoeficacia
dejar de fumar Entrega de informacion escrita sobre
Eleccion del apoyo farmacologico el tabaquismo y guia practica para
(si procede) dejar de fumar
Oferta de apoyo personal y/o
ACCION terapéutico

| Replantear el tema en cada visita

Apoyo psicolégico TSN* Bupropion Vareniclina

~_ N J

MANTENIMIENTO
(abstinencia de mads de seis meses)
Oferta de seguimiento
Apoyo psicolégico (prevencion de
recaidas)

FINALIZACION
(abstinencia de mas de cinco anos)

* TSN: Terapia Sustitutiva de Nicotina

Figura 2. Actitud a tomar en funcion de la fase del proceso de abandono del
tabaco de los fumadores
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La primera visita debe establecerse en los primeros 7-15 dias, con
el objeto de evaluar las dificultades que se le puedan presentar
al paciente, asi como la cumplimentacion terapéutica, si se hu-
biese pautado tratamiento farmacolégico. Posteriormente, pue-
den concretarse nuevas visitas a los 15-30, 60 y 90 dias. Ademas,
si es posible, puede establecerse contacto telefonico entre las ci-
tas o a demanda del paciente.

El seguimiento en si mismo constituye una eficaz estrategia de apo-
yo psicologico. Muchos fumadores persisten en su intento de dejar
de fumar hasta la siguiente revisién, porque sienten que tienen que
«endir cuentas» a su terapeuta. Ademds, el seguimiento nos permite
detectar de forma precoz las complicaciones del tratamiento, indagar
las debilidades que siente el fumador, evaluar la correcta cumplimen-
tacion del tratamiento y, en definitiva, corregir cualquier circunstan-
cia que dificulte la abstinencia tabiaquica. En la tabla 3 se expone
nuestra propuesta de las actividades a realizar en cada visita.

Solucion precoz de las complicaciones o efectos
adversos del tratamiento

En muchos casos, la aparicion de efectos no deseados durante la
fase de accion del proceso de cesacion tabdquica provoca el aban-
dono del tratamiento por parte del paciente y, por tanto, reduce
significativamente las probabilidades de éxito. Algunos de estos
efectos no podran ser solventados, pero la gran mayoria de ellos
son de facil solucién. A continuacién se proponen algunas medi-
das para corregir o evitar las complicaciones mas frecuentes.

¢ Ansiedad: en la mayoria de las ocasiones es consecuencia del
sindrome de abstinencia por infradosificacién de la TSN**°. Re-
visar el nivel de dependencia y reforzar o modificar el trata-
miento puede ser suficiente para solucionar el problema. El
apoyo psicolégico con consejos para vencer la ansiedad y para
evitar situaciones que la desencadenen también puede ser una
medida eficaz.

¢ Insomnio: puede aparecer como consecuencia del sindrome
de abstinencia (en pacientes infratratados) o como consecuen-
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Tabla 3. Seguimiento del paciente que estd dejando de fumar

ACTIVIDADES A DESARROLLAR EN LAS SUCESIVAS VISITAS
DEL PACIENTE EN FASE DE ACCION

Primera visita e Toma de datos personales

e Teléfono de contacto

e Valoracion de la fase e historia tabdquica completa
® Exploracion fisica y toma de Tension Arterial

e Antecedentes personales

Identificar factores del entorno

* Motivacion

* Apoyo psicolégico

e Entrega de material escrito

® Determinacion del peso

e Determinacién de Mondxido de carbono* (CO)

Declaracion de abstinencia o no

Revisar la correcta utilizacion de los dispositivos
terapéuticos

e Valoracion de la eficacia del tratamiento propuesto
e Valoracion del sindrome de abstinencia

Visitas sucesivas

e Valoracion de los efectos secundarios
e Ajustar el tratamiento si procede
* Apoyo psicolégico
e Determinacion de peso
e Determinacion de CO
(CO en aire espirado®)

* No imprescindible. Realizar si se dispone de cooximetro

cia de algunos tratamientos farmacolégicos''*®. En todos los
casos, una adecuada higiene del suefio y medidas de relaja-
cion pueden ser de ayuda. En pacientes tratados con TSN, la
solucién puede ser ajustar la dosis al alza si el porcentaje de
reemplazamiento de cotinina es <70% o si aparecen otros sin-
tomas del sindrome de abstinencia de forma concomitante. En
el caso de insomnio en pacientes ya correctamente tratados
con TSN (a dosis plenas), este efecto puede desaparecer es-
pontineamente al cabo de unos dias. Si el insomnio aparece
en el contexto de un tratamiento con bupropion, se debe
aconsejar al paciente que tome la segunda dosis al menos cua-
tro horas antes de acostarse como la opcién mas recomenda-
ble. Si esta medida no soluciona el problema, esta indicada
la asociacion de un inductor del suefio.
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Picor en la piel: aparece con frecuencia en los pacientes que
reciben TSN en forma de parches transdérmicos'. No suele ser
un problema grave, pero en ocasiones obliga a suspender esta
modalidad terapéutica. Normalmente, aparece al principio del
tratamiento y desaparece al cabo de unos dias si el paciente va
rotando el lugar de colocacion del parche. Airear el parche an-
tes de adherirlo a la piel también es una medida eficaz para re-
ducir las molestias que produce. Si a pesar de esto las molestias
persisten, la aplicacion tépica de corticoides puede ser la solu-
cion. Si finalmente el paciente no tolera las molestias, la solu-
cién es optar por otra modalidad terapéutica.

Parches que se despegan: sucede principalmente en vera-
no cuando la transpiracién es mas abundante y el contacto
con el agua mas frecuente. Reforzar la fijacién del parche a la
piel con un esparadrapo o con otro sistema puede ser la so-
lucion a este pequeio contratiempo. En todo caso, durante
las vacaciones estivales en las que se prevea una frecuencia
de bafno superior, puede ser necesario adaptar el horario de
los parches a las modificaciones de vida determinadas por
esta actividad, posponer el tratamiento con parches o elegir
otro tipo de tratamiento.

Ulceras bucales: pueden aparecer en pacientes sometidos a
TSN en forma de chicles'. Esta complicacion puede intentar pre-
venirse adiestrando correctamente al paciente en el empleo de
los chicles; pero, si finalmente aparece, obliga a optar por otra
modalidad terapéutica.

Molestias gastrointestinales: al igual que en el caso anterior,
pueden aparecer principalmente en pacientes sometidos a TSN
en forma de chicles o comprimidos!, y también puede intentar
prevenirse adiestrando correctamente al paciente en el empleo
de estos dispositivos. Si es preciso, pueden asociarse protectores
gastricos.

Irritacion nasal: aparece en la mayoria de los pacientes so-
metidos a TSN en forma de spray nasal'*. Aunque actual-
mente el spray nasal de nicotina no se comercializa en Es-
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pana, aqui abordamos las complicaciones derivadas de su
uso porque aun se comercializa en otros paises. Es un efec-
to molesto, pues en ocasiones el lagrimeo y la rinorrea su-
ceden en cada instilacién, pero, sin embargo, no reviste se-
riedad, pues suele desaparecer espontineamente en la
primera semana de tratamiento. Debe informarse al pacien-
te de este efecto al prescribirle el tratamiento, para que el
fumador tenga unas expectativas realistas y no se mine la
confianza en el terapeuta.

¢ Cefalea: suele ser consecuencia de un tratamiento de TSN a
dosis superiores a las necesarias (intoxicacion nicotinica)'. En
este caso, es preciso reducir la dosis total que el paciente re-
cibe. También puede ser un signo de que el paciente contintia
fumando a pesar de estar en tratamiento con TSN y, por tan-
to, debe descartarse este extremo interrogando al paciente al
respecto o realizando una cooximetria.

¢ Dolores musculares: en ocasiones pueden aparecer con
el empleo de la TSN en forma de parches transdérmicos!?.
En funcién de su intensidad, obliga a cambiar de método
terapéutico.

e Aumento de peso: debido a que el consumo de tabaco
conlleva un gasto calérico por si mismo, el abandono del
tabaco puede comportar en la mayoria de los casos un lige-
ro-moderado aumento de peso' 7. Esto puede acentuarse
por la ansiedad que comporta el sindrome de abstinencia,
que muchos fumadores combaten comiendo en exceso, y
por el hecho de que al dejar de fumar se recupera el gusto
y el olfato!® y ello hace a los alimentos mis sabrosos y, por
tanto, mis apetecibles. Sin embargo, no se debe olvidar que
el aumento de peso puede evitarse o limitarse con las dis-
tintas alternativas terapéuticas, TSN o bupropién'®; con una
alimentacién adecuada (ver anexo referente a la correcta
alimentacién) y con un aumento del ejercicio. En la tabla 4
se recogen de forma resumida las principales complicacio-
nes de los tratamientos de cesacion tabdaquica y sus posibles
soluciones.
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Tabla 4. Principales complicaciones en los tratamientos de cesacion tabaquica

y sus posibles soluciones

PRINCIPALES COMPLICACIONES DE LOS TRATAMIENTOS DE CESACION
TABAQUICAY SUS POSIBLES SOLUCIONES

Problema Soluciones
Ansiedad Controlar el sindrome de abstinencia
Apoyo psicologico
Técnicas para reducir la ansiedad
Insomnio Controlar el sindrome de abstinencia

No ingerir bupropién justo antes de acostarse
Inductores del sueno

Picor (tratamiento con
parches)

Rotar el lugar de colocacion del parche. Airear
el parche. Corticoides topicos. Cambiar de
modalidad de tratamiento

Parches que se despegan

Reforzar la fijacion

Ulceras bucales

Cambiar de modalidad de TSN si estaba con
chicles o comprimidos

Molestias Adiestramiento en el empleo de los chicles o
gastrointestinales comprimidos

Protectores gastricos
Cefalea Valorar la dosis de TSN. Reducirla o suspender

este tratamiento si es preciso
Investigar consumo concomitante de tabaco
(posible intoxicacion nicotinica)

Dolores musculares

Valorar intensidad de los dolores
Cambiar de modalidad de TSN si estaba con parches

Aumento de peso

Alimentacion adecuada. Ejercicio
Asociar tratamiento farmacolégico en caso de no
estar utilizindose

Control de los sintomas del sindrome de abstinencia

Algunos pacientes no pueden o no desean recibir ayuda farmaco-
l6gica en su proceso de abandono del tabaco. Teniendo en cuen-
ta que la presencia de sintomas del sindrome de abstinencia es la
principal causa de recaida durante las primeras semanas de la fase
de accion, es facil entender que su control, o la minimizaciéon de
los mismos, es una medida muy til y necesaria en estos pacien-
tes. A éstos es preciso aconsejarles la mejor manera de combatir
estos sintomas®, tal como se expone en la tabla 5.
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Tabla 5. Manejo de los sintomas del sindrome de abstinencia

CONSEJOS PARA COMBATIR LOS SINTOMAS DEL SINDROME

DE ABSTINENCIA
Fuerte deseo Respiraciones profundas, técnicas de relajacion.
de fumar Ingesta abundante de agua o zumos
Chicles sin azdcar. Motivacion. Saber que pasa pronto
Insomnio Evitar café, té y bebidas con cafeina. Ejercicio. Ejercicios
de relajacion. Higiene del suenio
Cefalea Ducha o bano templado. Técnicas de relajacion
Estrenimiento Dieta rica en fibra. Abundantes liquidos
Dificultad de Evitar bebidas alcohdlicas. Aceptar un menor rendi-
concentracion miento durante 1-2 semanas
Nerviosismo Ejercicio. Bano. Evitar bebidas excitantes
Hambre Abundante agua y zumos. Frutas
Astenia Aumentar las horas de sueno
Irritabilidad Ejercicio. Bano. Relajacion
Disforia Buscar apoyo de personas en la misma situacién o con
experiencia previa similar
Ansiedad Mantenerse ocupado. Aficiones. Aumentar la vida social

PAPEL DE LOS FARMACOS EN LA PREVENCION
DE RECAIDAS

La TSN, algunos antidepresivos, vareniclina y el soporte conduc-
tual para dejar de fumar consiguen tasas de abstinencia superiores,
comparadas con control o con placebo. No obstante, muchos de
estos fumadores que dejan de fumar pueden recaer a lo largo del
tiempo. Se han estudiado estrategias para reducir la proporcion de
fumadores que recaen, como son técnicas conductuales, incremen-
to de los contactos con los pacientes, técnicas aversivas, tratamien-
tos farmacolégicos y otras intervenciones inicialmente ideadas para
ayudar a dejar de fumar.

Un estudio recientemente publicado analiza diversas intervencio-
nes para prevenir recaidas después de haber conseguido con éxi-
to dejar de fumar. Realizan un metaanalisis basandose en los en-
sayos registrados en el grupo de la Cochrane de revision de la
adiccion al tabaco y encuentran que, hasta el momento, no hay
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evidencia de que las técnicas de entrenamiento de habilidades ni
otras intervenciones especificas ayuden a prevenir las recaidas?.

Pocos estudios han analizado el papel de la farmacoterapia en la
prevencion de recaidas. Dos ensayos encontraron un pequeno
efecto del chicle de nicotina (OR: 1,30; IC 95%: 1,06-1,61). Sin
embargo, si existen algunas pruebas de que el tratamiento repe-
tido con TSN, en los pacientes que han recaido después del uso
reciente de los parches con nicotina, podria resultar en un au-
mento pequefio en la probabilidad de abandonar el consumo?®.

Respecto al bupropién, se han publicado tres ensayos en los que
se analiza su papel en la prevencién de recaidas. En uno de ellos,
después de utilizar bupropion para dejar de fumar, dos afios des-
pués del abandono, el beneficio no fue significativo (OR: 1,16; IC
95%: 0,76-1,77), de tal forma que, después de siete semanas ini-
ciales con bupropion, habfan reincidido casi tres cuartas partes
de los que habian logrado una abstinencia inicialmente. En un
segundo ensayo en fumadores que habian logrado la abstinencia
con el tratamiento con parches de nicotina, no hubo beneficios
estadisticamente significativos al anadir bupropién 12 meses des-
pués de la fecha de abandono (seis meses después del final del
tratamiento con bupropion) (OR: 1,11; IC 95%: 0,46-2,66), con un
porcentaje de recaidas en torno al 80%. En el dltimo ensayo, se
utiliz6 durante 11 semanas un tratamiento combinado con bupro-
pién y parche de nicotina, seguido de 14 semanas con bupropién
o placebo, y no se encontraron efectos del tratamiento prolonga-
do sobre las tasas de recaidas. No obstante, llama la atencién que
las tasas de abandono al final del tratamiento farmacolégico com-
binado fueron relativamente altas, de un 52% (OR de la abstinen-
cia continua: 1,26; IC 95%: 0,79-2,02).

La interpretacion de los resultados agrupados de estos tres ensa-
yos debe realizarse con prudencia, ya que no son homogéneos
entre si. Los intervalos de confianza hallados son muy amplios, y
no se detectaron pruebas de beneficio (OR: 1,19; IC 95%: 0,89 a
1,60). Podemos concluir diciendo que los estudios en los que se
analiza el papel del tratamiento prolongado con bupropion para
la prevencion de recaidas no han encontrado que éste ayude a
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la abstinencia mantenida a largo plazo, aun cuando reduzca las
recaidas durante el periodo de tratamiento?. Ello es logico, te-
niendo en cuenta que el tratamiento farmacolégico actia sobre
la dependencia fisica de la nicotina y que ésta desaparece tras va-
rias semanas de abstinencia.

Vareniclina, comercializada en 20006, es un agonista parcial de los
receptores de la nicotina y ha demostrado que puede ayudar a
los fumadores a dejar el consumo al tener un efecto combinado:
por una parte, mantiene niveles moderados de dopamina que
contrarrestan los sintomas de abstinencia (efecto agonista) y, por
otra, disminuye la satisfacciéon del habito de fumar (efecto anta-
gonista). De hecho, se ha encontrado que multiplica por tres las
posibilidades de éxito en el abandono y que su eficacia es supe-
rior al placebo* y a otros tratamientos anteriores, como bupro-
pion (con porcentajes de abstinencia a las 52 semanas del 23%
para vareniclina y de 16% para bupropion)®.

Hasta ahora sélo existe un ensayo que estudia el papel de vare-
niclina en la prevencién de recaidas. Un estudio de fase III do-
ble ciego y aleatorizado, publicado en JAMA en 2006, valoré la
efectividad de vareniclina en la fase de mantenimiento y su pa-
pel en el control de las recaidas. En €l, una vez conseguida la
abstinencia durante 12 semanas con vareniclina, se aleatorizé a
los pacientes en dos grupos: uno recibié placebo y otro vareni-
clina otras 12 semanas mas, y se analiz6 la abstinencia manteni-
da durante las semanas 13 a 24 y 13 a 52. Vareniclina demostroé
un incremento de la abstinencia a las 24 y 52 semanas, con una
OR de 2,48 (IC 95%: 1,95-3,16) y una OR de 1,34 (IC 95%: 1,06 a
1,69), respectivamente. Ademads, demostré mayor efectividad que
placebo para prevenir recaidas durante el periodo de tratamien-
to (semana 24) y durante el seguimiento hasta finalizar el perio-
do de observacion (semana 52). El tiempo de la primera recaida
fue significativamente mas largo entre los que recibieron vareni-
clina que placebo (198 dias [CI 95%: 159-260] vs. 87 dias [CI 95%:
58-143], respectivamente (p <0,001)%. Es necesario realizar estu-
dios adicionales durante periodos de seguimiento mis prolonga-
dos para determinar si los tratamientos de mayor duraciéon dan
lugar a tasas mayores de abstinencia a largo plazo?.
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En resumen, se podria afirmar que en el momento actual no hay
una evidencia concluyente de que las intervenciones psicologi-
cas ni farmacologicas existentes nos ayuden a prevenir las re-
caidas después de haber conseguido la abstinencia de fumar. La
Clinical Practice Guideline, recientemente actualizada, indica que
este es uno de los aspectos en los que se deben buscar respues-
tas en un futuro cercano, globalmente en todos lo fumadores y
en particular en grupos «especiales», como las embarazadas o los
pacientes ingresados?®.

PAPEL DE LA ENFERMERIA EN LA PREVENCION
DE RECAIDAS

La propia complejidad de los sistemas implicados en la recaida
hace prever que ninguna estrategia farmacologica podra ser efec-
tiva en todos los casos, por lo que se abre la necesidad de am-
pliar el arsenal terapéutico disponible para dificultar la recaida y
la escalada en el consumo de tabaco®. Los estudios cientificos
mas recientes en terapia de cesacion tabaquica han demostrado
como mis eficaz la combinacion del tratamiento farmacologico
junto a pautas conductuales de intervencion.

Las enfermeras son la mayor fuerza laboral de salud en la ma-
yoria de los paises y participan en practicamente todos los ni-
veles de atencion de la salud. Su participacién en el tratamien-
to del tabaquismo puede ser, y de hecho lo es en numerosos
ambitos, de una gran relevancia. La revisién de 42 ensayos cli-
nicos, con mas de 15.000 participantes incluidos, llegé a la con-
clusién de que el asesoramiento y el apoyo de personal de en-
fermeria podrian aumentar el éxito de los intentos de cesacién
tabaquica, especialmente en un entorno hospitalario®®. No hay,
por tanto, dudas de que la participacion del personal de enfer-
meria en el manejo y el abordaje del problema del tabaquismo,
sobre todo en colaboracion estrecha con otros profesionales,
puede ser una contribuciéon muy significativa en el control de
este mal consumo.

El papel del personal de enfermeria en el control del tabaquis-
mo no tiene limites. Sus funciones abarcan todos los aspectos
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del mismo, desde la prevencién al tratamiento, pasando por el
diagnéstico y el seguimiento, con la dnica salvedad de la uti-
lizacion de aquellos firmacos que requieren prescripcion fa-
cultativa. Por ello, sus funciones son, como en el caso de los
médicos:

¢ La funcién modélica.

e La funcién educadora.

¢ La funcién terapéutica (consejo breve, tratamiento farmacolé-
gico con especialidades que no precisan receta médica, apo-
yo programado individual, apoyo programado grupal).

e La concienciacion social y la promocién de ambientes sin
humo.

¢ La funcién docente e investigadora.

ACTITUD ANTE EL FRACASO TERAPEUTICO

Retomando el inicio de este capitulo, el fracaso terapéutico o la
recaida es el destino final de muchos de los fumadores que ini-
cian un programa de cesacién tabaquica. Este hecho debe ser
conocido y asumido por todo terapeuta de un fumador, como
por cualquier terapeuta de cualquier otra adiccion. Las expecta-
tivas al inicio de un tratamiento de cesacion tabaquica deben ser
realistas, pues ningin autor ni ningin programa serio y cientifi-
co pueden lograr un 100% de éxitos.

Se debe adoptar una actitud comprensiva y tolerante para que
el fumador sea consciente de que conocemos las dificultades
que entrana dejar el tabaco, y ofrecer nuestra disposiciéon a
prestarle ayuda de nuevo si lo desea, sin renunciar a que per-
ciba la firmeza y la seriedad necesaria en cada intento.

Es fundamental analizar seriamente las causas que han podi-
do motivar el fracaso. Estas pueden ser muy diversas. Algunas
pueden tener que ver con las circunstancias personales del pa-
ciente, con la correcta cumplimentacién del tratamiento, con
la valoracién inicial del nivel de dependencia, con el segui-
miento propuesto o con el tratamiento escogido. Es necesario
conocer las posibles causas que han motivado el fracaso para
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abordar un nuevo intento con garantias. Una vez analizadas,
podemos animar al paciente para que realice un nuevo inten-
to cuando lo estime oportuno o dejarle la puerta abierta a
nuestra futura colaboracién?!. En la tabla 6 se expone la acti-
tud recomendada ante el fracaso de un fumador en el intento
de dejar el tabaco.

Tabla 6. Manejo practico del fracaso terapéutico

ACTITUD ANTE EL FRACASO TERAPEUTICO

Felicitar al fumador por el esfuerzo realizado
No culpabilizarle por su fracaso
Hacerle ver que en un nuevo intento le serd mas facil dejarlo
Analizar las posibles causas del fracaso
— Valorar las circunstancias personales y del entorno del fumador:
- Elevado nivel de estrés
. Poco apoyo de su entorno
— Reevaluar el nivel de dependencia
— Reevaluar el nivel de motivacion
— Valorar los posibles fallos de cumplimentacion del tratamiento
previo:
. Por la mala cumplimentacion por parte del paciente
. Por el mal uso de los dispositivos empleados
— Valorar los efectos adversos del tratamiento previo
— Replantearnos el tratamiento previo
— Proponerle, si lo desea, un nuevo plan de tratamiento y seguimiento
Si atin no desea intentarlo de nuevo, ofrecerle nuestra colaboracion para
cuando se sienta preparado
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Anexos

Los anexos que se exponen a continuacion tienen como finali-
dad ser de utilidad al terapeuta y al paciente.

Los que estdn destinados a su uso por parte del terapeuta
van senalizados con el epigrafe en azul; los destinados al fu-
mador, para facilitarles la comprensién de las instrucciones o
para proporcionarles apoyo psicologico, en rojo; y los que
son utiles para ambos, en amarillo, tal como se muestra a
continuacion.

Para uso exclusivo por el terapeuta
Para el fumador

Util para el fumador y el terapeuta

No todos los anexos senalizados en rojo deben ser entregados
a todos los pacientes. Es preciso individualizar cudles de ellos
pueden ser de utilidad a cada paciente. Por ejemplo, no es pre-
ciso entregar instrucciones acerca del uso de la TSN a pacien-
tes que no van a recibir esta terapia.

En las paginas siguientes se exponen resumidamente los ane-
x0s con una pequena justificacion de su empleo, asi como del
destinatario (paciente, terapeuta o ambos).
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RELACION DE ANEXOS Y SU JUSTIFICACION

ANEXO 1

MODELO DE HISTORIA CLINICA DE TABAQUISMO

Se propone un modelo de historia clinica que en una sola pagi-
na permite recoger todos los datos de la visita inicial y de las su-
cesivas revisiones.

Para uso exclusivo por el terapeuta

ANEXO 2

HOJA DE REGISTRO DEL CONSUMO DE CIGARRILLOS

Su cumplimentacién por el fumador puede ser ttil desde los dias
previos a la fecha elegida para dejar el tabaco hasta que se esti-
me oportuno. Ayuda al fumador a hacer consciente su consumo
de cigarrillos, desautomatizando el consumo. El registro de la
abstinencia diaria durante la fase de accién sirve como refuerzo
positivo. Este anexo puede ser sustituido por el anexo 4 si se de-
sea, un registro mis exhaustivo y relacionado con la necesidad
de fumar. La utilizacion de uno u otro dependera de los objeti-
vos perseguidos con su empleo y de la duracion en el tiempo de
la actividad.

Para el fumador

ANEXO 3

HOJA DEACTIVIDADES DE ROTURA DE LAZOS CON ELTABACO
Preparan al paciente para el dia D. Facilitan la ruptura de asocia-
ciones psicolégicas que perpetian el consumo y le demuestran
que €l es capaz de controlar a la nicotina y no al revés. Sirve para
mejorar la autoeficacia del paciente. También es de utilidad en el
tratamiento de RhD.

Para el fumador
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ANEXO 4

REGISTRO DEL CONSUMO DE TABACO PREVIO A LA CESACION
Hace consciente del hecho de fumar, facilita la reflexion acerca
de la necesidad de fumar cada cigarrillo y orienta de la dificultad
de mantener la abstinencia.

Para el fumador

ANEXO 5

TEST DE FAGERSTROM

Test de facil cumplimentacion que aporta informacion acerca del
grado de dependencia fisica o nicotinica. Util para tomar la deci-
sion de emplear o no tratamiento farmacologico.

Para uso exclusivo por el terapeuta

ANEXO 6

TEST DE RICHMOND

Util para conocer el nivel de motivacién del paciente para de-
jar de fumar. Una puntuacién baja puede implicar la no conve-
niencia de iniciar el tratamiento en este momento. Su uso no
es imprescindible.

Para uso exclusivo por el terapeuta

ANEXO 7

TEST DE GLOVER-NILSSON

Test destinado a identificar las caracteristicas de los diferentes
fumadores-tipo y el componente de dependencia predominante.
Ello puede ser ttil para aportar a nuestros pacientes los consejos
mds apropiados. Su uso no es imprescindible.

Para uso exclusivo por el terapeuta
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ANEXO 8

ACTITUD ANTE EL TABACO. COMPARAR LOS MOTIVOS PARA
DEJAR DE FUMAR CON LOS MOTIVOS PARA SEGUIR FUMANDO
Ayuda al fumador a hacer conscientes sus motivos para dejar de
fumar y sirve como refuerzo en los momentos de duda durante
el proceso de cesacion tabaquica y para evitar las recaidas en las
fases de mantenimiento y consolidacion.

Para el fumador

ANEXO 9

INFORMACION PARA ENTREGAR A LOS FUMADORES EN FASES
DE PRECONTEMPLACIONY CONTEMPLACION

Esta informacién tiene como objeto que los fumadores avancen
de fase en su proceso de cesacion tabaquica. Es muy util cuan-
do el fumador o el terapeuta consideran que ain no es el mo-
mento de realizar un intento serio de abandono del tabaco.

Para el fumador

ANEXO 10

GUIA PRACTICA PARA DEJAR DE FUMAR (adaptado de la Guia
Practica de la SEPAR para dejar de fumar)

Resumen de las medidas conductuales mas habituales.

Para el fumador

ANEXO 11

CONSEJOS PARA LOS DIAS PREVIOS AL ABANDONO DEL
TABACO

Estos sencillos consejos tienen como objeto ir rompiendo la de-
pendencia conductual del tabaco e ir rompiendo la asociaciéon
tabaco-placer. Ello hard mas sencillo el abandono, pues es un
«entrenamiento» para su futuro como ex fumador. No es preciso
que todos los fumadores pongan en practica todos los consejos.
Es preciso individualizar y pactar con el fumador cudles son los
mas apropiados y factibles en cada caso, senalando aquellos que,
por mutuo acuerdo, deseamos que sean puestos en practica has-
ta el dia D. Mediante estos consejos se pretende que el fumador
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vaya «ompiendo lazos» con el tabaco. Muy similar y complemen-
tario del anexo tres.

Util para el fumador y el terapeuta

ANEXO 12

PRINCIPALES BENEFICIOS DELABANDONO DELTABACO

El conocimiento por el paciente de los beneficios que obtendra
al dejar de fumar contribuye al refuerzo de la decision de no fu-
mar, sin crear las reacciones contrarias que en ocasiones se pro-
ducian al mostrar tnicamente los efectos nocivos del tabaco. Por
otro lado, una adecuada explicacién del médico al fumador de
estas ventajas puede contribuir a que algunos fumadores tomen
la decision de iniciar el proceso de cesacion.

Util para el fumador y el terapeuta

ANEXO 13

SINTOMAS DEL SINDROME DE ABSTINENCIA

El conocimiento por el paciente y el terapeuta de los sintomas
del sindrome de abstinencia evitara que éstos sean interpretados
por el paciente como signos de debilidad o como efectos adver-
sos de la medicacion. Asimismo, ayudara a que el terapeuta pue-
da valorar la conveniencia de incrementar la dosis de los fairma-
cos empleados. De utilidad para usarlo como complemento
explicativo del anexo 18.

Util para el fumador y el terapeuta

ANEXO 14

RECOMENDACIONES DE APOYO PSICOLOGICO

Para aplicar en los fumadores en fases de preparacion y accion
(no se requiere formacion especifica para ello).

Para uso exclusivo por el terapeuta
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ANEXO 15

FALSAS CREENCIAS RESPECTO DEL TABACO Y SU POSIBLE
CONTRAARGUMENTACION

Existen multitud de mitos populares acerca del tabaco que es
conveniente que el fumador sepa que no son ciertos. Estos mi-
tos pueden ser contraargumentados y desmontados con las pro-
puestas de este anexo, lo que, ademds, contribuird a aumentar
nuestra credibilidad como terapeuta. Desmontar las falsas creen-
cias populares respecto al tabaco faculta al fumador para resistir
mejor las presiones externas que le incitan a fumar y refuerza
nuestra credibilidad como terapeutas.

Para uso exclusivo por el terapeuta

ANEXO 16

SITUACIONES CON MAYOR RIESGO DE FUMAR

El conocimiento por parte del fumador de las situaciones que
personalmente le incitan mds a fumar es de suma importan-
cia, pues hace que sea consciente del riesgo y pueda evitar-
las o estar prevenido para realizar acciones alternativas. Pue-
de complementarse con los factores (lugares, personas o
cosas) desencadenantes.

Para el fumador

ANEXO 17

CONTRATO DE CONTINGENCIAS

Es un contrato simbélico que favorece el compromiso del fuma-
dor en el esfuerzo necesario para lograr la cesacion tabaquica.
Puede establecerse con los terapeutas, formando parte del so-
porte social intratratamiento o la familia o amigos (soporte so-
cial extratratamiento).

Para el fumador
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ANEXO 18

HOJA DIARIA DE REGISTRO DE LA ABSTINENCIA O CONSUMO
DURANTE LA FASE DE ACCION Y VALORACION CONTINUADA
DEL SAN

Su cumplimentacién por el fumador durante la fase de accion es
una recompensa al esfuerzo realizado y manifiesta la materializa-
cién del éxito logrado. Ofrece informacion diaria acerca de la ma-
yor o menor intensidad de cada sintoma del SAN, lo que permi-
te ajustar el tratamiento. Debe traerse a cada revisién para la
valoracion conjunta entre el paciente y el terapeuta.

Para el fumador

ANEXO 19

CONSEJOS PARA UTILIZAR TODOS LOS DIAS. TIENEN COMO
OBJETIVO AYUDAR A MANTENER LA ABSTINENCIA TABAQUICA
Son consejos que haran mas facil la abstinencia durante los pri-
meros dias sin fumar. Puede complementarse con los ejercicios
de relajacién del anexo 23.

Para el fumador

ANEXO 20

CONSEJOS PARA UNA CORRECTA ALIMENTACION E
HIDRATACION

Consejos que ayudan al fumador en fase de accién a limitar o
evitar la ganancia de peso, lo que es importante tanto para la sa-
lud de los pacientes como para el correcto desarrollo de la fase
de accion, pues, en algunos casos, la ganancia de peso puede
desmotivar al fumador y hacer que no persevere en el intento de
abstinencia.

Para el fumador
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ANEXO 21

CONSEJOS PARA MANTENERSE EN FORMA. ESTILO DE VIDA
SALUDABLE

Consejos que complementan los del anexo anterior y que, ade-
mas de contribuir al control del peso, proporcionan bienestar y
distraccion al paciente.

Para el fumador

ANEXO 22

CONSEJOS PARA SITUACIONES PARTICULARES

Consejos particulares para determinados tipos de fumadores. Es-
tos consejos pretenden adaptarse mas a cada tipo de fumador,
debiendo el terapeuta determinar cuales son los mas apropiados
a cada fumador y especificarselo al entregarle la hoja. Para de-
cidir ante qué tipo de fumador estamos, puede ser ttil el test de
Glover-Nilsson (anexo 4).

Para el fumador

ANEXO 23

EJERCICIOS DE RELAJACION

Se trata de ejercicios de relajacién muy sencillos, para utilizar
en los momentos en los que sienta mayor necesidad de fu-
mar. Por su sencillez, se pueden realizar en cualquier lugar o
situacion.

Para el fumador

ANEXO 24

CONSEJOS SOBRE EL SUENO

Se trata de consejos muy sencillos, destinados a mejorar la cali-
dad del sueno; su deterioro es uno de los sintomas mads frecuen-
tes en las personas en proceso de abandono del tabaco.

Para el fumador
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ANEXO 25

TERAPIA SUSTITUTIVA CON NICOTINA

Informa a los pacientes que van a recibir tratamiento farmacol6-
gico con TSN del fundamento de este tratamiento, asi como de
los beneficios que aporta este tipo de tratamiento.

Para el fumador

ANEXO 26

USO CORRECTO DE LOS PARCHES DE NICOTINA

Explica a los pacientes que van a comenzar un tratamiento con
esta modalidad terapéutica su correcto modo de empleo, con el
objeto de aumentar su eficacia y evitar los efectos adversos.

Para el fumador

ANEXO 27

USO CORRECTO DE LOS CHICLESY COMPRIMIDOS DE NICOTINA
Explica a los pacientes que van a comenzar un tratamiento
con estas modalidades terapéuticas su correcto modo de em-
pleo, con el objeto de aumentar su eficacia y evitar los efec-
tos adversos.

Para el fumador

ANEXO 28

TRATAMIENTO CON BUPROPION

Informa a los pacientes que van a iniciar un tratamiento con
bupropion de los fundamentos basicos del tratamiento, de la
posologia, de los principales efectos adversos y de las pre-
cauciones minimas que ha de mantener mientras realice este
tratamiento.

Para el fumador
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ANEXO 29

TRATAMIENTO CON VARENICLINA

Informa a los pacientes que van a iniciar un tratamiento con
vareniclina de los fundamentos basicos del tratamiento, de la
posologia, de los principales efectos adversos y de las pre-
cauciones minimas que ha de mantener mientras realice este
tratamiento.

Para el fumador

ANEXO 30

DIAGNOSTICO DE FASE Y DIAGRAMA DEL PROCESO DE
ABANDONO DELTABACO

El conocimiento de la fase en que se encuentra cada fumador
en su particular proceso de abandono del tabaco es de vital
importancia para tomar las decisiones mas apropiadas en cada
caso.

Para uso exclusivo por el terapeuta

ANEXO 31

ACTITUD TERAPEUTICA EN FUNCION DE LA FASE DEL PROCESO
DE ABANDONO DELTABACO

Orientacién terapéutica en funcién de la fase del proceso de
abandono del tabaco.

Para uso exclusivo por el terapeuta

ANEXO 32

PAUTAS SIMPLIFICADAS DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
PARA LA CESACION TABAQUICA

Pautas estindar de tratamiento farmacolégico en la cesacion
tabaquica.

Para uso exclusivo por el terapeuta
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ANEXO 33

COMPONENTES DELTABACOY PATOLOGIA

Se exponen cudles son las patologias relacionadas con cada uno
de los componentes del tabaco.

Para uso exclusivo por el terapeuta

ANEXO 34

SITUACIONES IDONEAS PARA EL CONSEJO ANTITABACO

Se recuerdan aquellas situaciones de la relacion médico-paciente
en las que el fumador puede ser mas receptivo para un consejo
antitabaco.

Para uso exclusivo por el terapeuta

ANEXO 35

CORRELACION ENTRE LOS NIVELES DE CONSUMO DETABACOY
LOS DE MONOXIDO DE CARBONO'Y CARBOXIHEMOGLOBINA
Se muestra la correlacion aproximada entre el consumo de ciga-
rrillos y los niveles de CO medidos por cooximetria y de COHb.
Esta informacion puede ser Gtil para motivar al paciente en las
revisiones, para confirmar la abstinencia y para tomar decisiones
terapéuticas.

Para uso exclusivo por el terapeuta

ANEXO 36

CRITERIOS DE DERIVACION A UNA UNIDAD ESPECIALIZADA
Se exponen las indicaciones mas frecuentes de derivacion desde
atencion primaria a unidades de tabaquismo o a terapeutas exper-
tos en el tratamiento del tabaquismo de fumadores para su cesa-
cién tabdquica. Estas indicaciones no pueden ni deben ser toma-
das al pie de la letra, pues depende de la accesibilidad, las
posibilidades practicas y la experiencia personal del terapeuta.

Para uso exclusivo por el terapeuta
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ANEXO 37

ACTIVIDADES A REALIZAR EN CADA UNA DE LAS REVISIONES
Se exponen las actividades a realizar en cada revision durante el
proceso de cesacion tabdquica.

Para uso exclusivo por el terapeuta

ANEXO 38

TRATAMIENTO DELTABAQUISMO EN SITUACIONES ESPECIALES
Se indican las opciones terapéuticas recomendadas en las patolo-
gias que con mayor frecuencia pueden condicionar la eleccion de
un tratamiento farmacologico para la cesacion tabaquica.

Para uso exclusivo por el terapeuta

ANEXO 39

ESCALERA TERAPEUTICA EN LA CESACION TABAQUICA

Se exponen las opciones terapéuticas mas apropiadas en funcion
de la puntuacion del test de Fagerstrom.

Para uso exclusivo por el terapeuta

ANEXO 40

SINTOMAS DEL SINDROME DE ABSTINENCIA NICOTINICA Y
SOLUCIONES NO FARMACOLOGICAS PARA MINIMIZARLOS
De especial utilidad en aquellos pacientes que no pueden o no
desean recibir tratamiento farmacologico.

Para uso exclusivo por el terapeuta

ANEXO 41

ACTITUD ANTE EL FRACASO TERAPEUTICO

Se aporta la pauta de conducta recomendada ante un fracaso en
el intento de cesacion tabaquica.

Para uso exclusivo por el terapeuta
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ANEXO 42

PRINCIPALES COMPLICACIONES DURANTE LOS TRATAMIENTOS
DE CESACION TABAQUICA

Asi como las posibles soluciones para paliarlas o solventarlas.

Para uso exclusivo por el terapeuta.

ANEXO 43
CONTENIDO EN NICOTINA DE LAS PRINCIPALES MARCAS DE
TABACO

Para uso exclusivo por el terapeuta
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ANEXO 1

HISTORIA CLINICA DE TABAQUISMO

Para uso exclusivo por el terapeuta

Nombre: Fecha:

Sexo: Edad: Teléfono:

A. personales:

Tto. médico:

Cigarros/dia: Intentos serios previos:

Motivacion:

Paquetes/ano: Fagerstrom: CO:

TAS: Tratamiento propuesto:

TAD:

RES @)

ABSTINENCIA (SAN) 1.]2.7|3.7|4." TEST DE FAGERSTROM SIMPLIFICADO

Puntuar de 0 2 4 ;Cudnto tiempo tarda, <5 minutos |3

Craving (deseo después de despertarse, 6-30 minutos| 2

de fumar) en fumar su 1.« cigarrillo? 31-60 min |1

Ansiedad, >60 minutos |0

irritabilidad /Tiene dificultad para no St 1
— fumar en los sitios prohibidos?| No 0

Nerviosismo /Cudl es el cigarrillo El primero |1

Trastornos del sueno 1160 aleeraled Glitoss 0

Dificultad » ;Cudntos cigarrillos >30 Bl

concentracion fuma cada dia? 21-30 2

Cefalea 11-20 1

Estrenimiento <11 0

Aumento de apetito ;Fuma mas durante Si 1

Tristeza, melancolia las mananas? No 0

Ganancia de peso ¢Fuma aun estando St 1

TOTAL en la cama enfermo? No 0

Fecha

Fase actual

Fuma

Tratamiento correcto

Fumoé durante tratamiento

Disminuyo cigarrillos a: n°

Fagerstrom

CcO

TAS

TAD

Peso

Cambio tratamiento

Efectos secundarios

OBSERVACIONES:
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ANEXO 2

Fecha

Para el fumador

HOJA DE REGISTRO DEL CONSUMO DE CIGARRILLOS
PREVIO A LA CESACION

N.° de cigarrillos consumidos

Comentarios (opcional)

Al finalizar el dia, debe anotar el nimero de cigarrillos que ha consumido
(en caso de no haber fumado ninguno, anotard ceros). Haga esto desde los
dias previos al dia senalado para dejar de fumar hasta que finalice el trata-
miento y el seguimiento, o hasta que se lo indique su terapeuta. Senale la
fecha del dia D con un circulo. Haga copias de esta hoja si es preciso
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ANEXO 3
Para el fumador

PLAN DE ROTURA DE LAZOS CON ELTABACO

Recuerde que el objetivo de estas medidas es demostrarse a si mismo que
usted puede tomar el control, que el tabaco no le controla a usted, sino

usted al tabaco

e Compre los paquetes de uno en uno: St O
e Cambie de marca de tabaco. Use una diferente cada dia SI [J
e No acepte ni pida cigarrillos a otras personas St O
e Establezca lugares donde no fumara:

e Retrasar [ ][] minutos el primer cigarrillo: St O
e Retrasar [J[] minutos otros cigarrillos: St O
e Dejar sin fumar 1/3 o 1/2 cigarrillo: St OJ

NO
NO
NO

NO
NO
NO

ooo

U
U
U

e Fije el nimero maximo de cigarrillos que fumara: 0. Trate de no superar
el tope establecido. Si consigue sin gran esfuerzo fumar menos de los

previstos, mejor

Otras tareas:

e Reduzca semanalmente [J[] cigarrillos, tal como se muestra en la tabla
inferior, y anote cudntos fuma cada dia. Recuerde que puede fumar menos

de los previstos

SEMANA 1 IL M X J \4 S

Autorizados

Fumados

SEMANA 2 L M X J v S

Autorizados

Fumados

SEMANA 3 L M X J v S

Autorizados

Fumados

SEMANA 4 I M X J \4 S

Autorizados

Fumados
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ANEXO 4
Para el fumador

REGISTRO FUNCIONAL DEL CONSUMO DE TABACO
El registro del nimero de cigarrillos tiene como objetivo hacerle a usted
consciente del nimero de cigarrillos que fuma y en qué circunstancias los
fuma. Seguramente, fuma mas de lo que usted mismo cree. Trate de rellenar
correctamente las siguientes hojas.

DIA:
Hora Lugar Solo Acompanado Necesidad
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4

Haga tantas copias como necesite. Rellene una cada dia hasta volver a la
consulta o durante los dias que le han recomendado
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ANEXO 5

Uso exclusivo por el terapeuta

TEST DE FAGERSTROM SIMPLIFICADO
Medicion de la dependencia fisica

Valore el grado de dependencia de la nicotina en una escala de 0 a 10
puntos

¢Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y se fuma su primer cigarrillo?
Hasta 5 minutos ..........ccooiiiiiiiiiii 3 puntos
De 6 a 30 minutos ............... 2 puntos
De 31 a 60 minutos 1 punto

Mas de 60 MUNULOS  .o..viviiiiiieiiieiiiiiieet et 0 puntos

¢Encuentra dificil no fumar en lugares donde esta prohibido?

1 punto

0 puntos
¢Qué cigarrillo le costara mas dejar de fumar?
El primero de la manana ... 1 punto
CUALQUIET OTIO 1.ttt 0 puntos

¢Cuantos cigarrillos fuma al dia?
Menos de 10 cigarrillos
Entre 11 y 20 cigarrillos .. .

Entre 21 y 30 cigarrillos 2 puntos
Mas de 30 cigarrillos ....ooiiiiiiiiii i 3 puntos

¢Fuma mas durante las primeras horas después de levantarse?
St ..1 punto
0 puntos

¢Fuma aunque esté tan enfermo que tenga que estar en la cama?

ST e 1 punto
NO o 0 puntos
TOTAL PUNTOS

Puntuacién menor o igual a 4: baja dependencia de la nicotina
Puntuacion con valores entre 5 y 6: dependencia media
Puntuacion iguale o superior a 7: alta dependencia de la nicotina
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ANEXO 5 (CONTINUACION)

Uso exclusivo por el terapeuta

TEST DE FAGERSTROM ABREVIADO
Medicion de la dependencia fisica

Valore el grado de dependencia de la nicotina en una escala de 0 a 6 puntos

;Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y se fuma su primer cigarrillo?

Hasta 5 MINULOS ...c..ooiiiiiiiiiiiiiiiiie e 3 puntos
De 6 @ 30 MUNULOS ...oviiiiiiiiiiiiieieieit s 2 puntos
De 31 @ 60 MINULOS ..oviviiiiiiiiiiitieiiieiit ettt 1 punto

Mas de 60 MINULOS  ...ovoviviriireieieiieit et 0 puntos

¢Cuantos cigarrillos fuma al dia?

Menos de 10 cigarrillos ........ccccoiviviiiiiiiiiiiiiiiiicicccee 0 puntos
Entre 11y 20 cigarrillos  ...oooveiiiiiiiiiiicic e 1 punto
Entre 21 y 30 cigarrillos  ...ooooioiiiiiiiiiicc 2 puntos

Mas de 30 cigarrillos .....ooiiiiiiiiiiiiiii 3 puntos
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ANEXO 6

Uso exclusivo por el terapeuta

TEST DE RICHMOND
Medicion del nivel de motivacion para dejar de fumar

Valore la motivacion para dejar de fumar en una escala de 0 a 10 puntos

¢Le gustaria dejar de fumar si pudiera hacerlo facilmente?

¢Cuanto interés tiene usted en dejarlo?
Nada en absoluto

.0 puntos

Algo 1 punto
BaASIANTES  .oiiiiiiiiii i 2 puntos
MUY SETIAMENTIE ....oiiiiiiiiiiiiiiiiie ittt 3 puntos

¢Qué cigarrillo le costara mas dejar de fumar?
El primero de la manana ...........ccccooioiiiiiiiii i 1 punto

CualqUIer OLrO ..o 0 puntos
Intentara usted dejar de fumar en las proximas dos semanas?
Definitivamente N0 .........ccociiiiiiiiiiiiiiicc e 0 puntos
QUIZAS oot 1 punto
ST e 2 puntos
Definitivamente ST ..........ccoccieiiiiiiiiiiiiici e 3 puntos

¢Cual es la posibilidad de que dentro de los proximos seis meses sea usted
un «no fumador?

Definitivamente no ...0 puntos

Quizas .1 punto

ST 2 puntos
Definitivamente ST .......ccocioioiiioiiiaiieie ettt 3 puntos
TOTAL PUNTOS

Puntuacién menor o igual a 6: baja motivacion
Puntuacion con valores entre 7 y 9: moderada motivacion
Puntuacion igual a 10: alta motivacion
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ANEXO 7

Uso exclusivo por el terapeuta

TEST DE GLOVER-NILSSON

¢Cuanto valora lo siguiente? (preguntas 1 a 3)

Por favor, seleccione la respuesta haciendo un circulo en el lugar indicado
0, nada en absoluto; 1, algo; 2, moderadamente; 3, mucho; 4, muchisimo

1. Mi hébito de fumar es muy importante para mi 011]2|3 |4
2. Juego y manipulo el cigarrillo como parte del ritual del ha- [0 |1 | 2 |3 |4
bito de fumar
3. Juego y manipulo el paquete de tabaco como ritual 011]2|3|4

¢Cuanto valora lo siguiente? (preguntas 4 a 18)
Por favor, seleccione la respuesta haciendo un circulo en el lugar indicado
0,nunca; 1, raramente; 2, a veces; 3,a menudo; 4, siempre

4. ¢Ocupa sus manos y dedos para evitar el tabaco? 0
5. (Suele ponerse algo en la boca para evitar fumar? 0
6. ;Se recompensa a si mismo con un cigarrillo tras una tarea| 0
7. ¢Se angustia cuando se queda sin cigarrillos 0 no consigue| 0
encontrar el paquete de tabaco?
8. Cuando no tiene tabaco, e resulta dificil concentrarsey [0 |1 |2 |3 |4
realizar cualquier tarea?
9. Cuando se halla en un lugar en el que esta prohibido fu- [0 |1 | 2|3 |4
mar, sjuega con su cigarrillo o paquete de tabaco?
10. ¢Algunos lugares o circunstancias le incitan a fumar: su |0 |1 | 2 | 3 |4
su sillon favorito, sofd, habitacion, coche o la bebida (alco-
hol, café, etc.)?

11. 4Se encuentra a menudo encendiendo un cigarrillo por |0 |1 | 2 | 3 |4
rutina, sin desearlo realmente?
12. ;Le ayuda a reducir el estrés el tener un cigarrilloenlas |0 |1 | 2|3 |4
manos, aunque sea sin encenderlo?
13. ;A menudo se coloca cigarrillos sin encender u otros ob- |0 | 1 | 2 | 3 | 4
jetos en la boca (boligrafos, palillos, chicles, etc.) y los chu-
pa para relajarse del estrés, la tension, la frustracion, etc.?
14. sParte de su placer de fumar procede del ritual que su- |0 |1 | 2 |3 |4
pone encender un cigarrillo?
15. ¢Parte del placer del tabaco consiste en mirar el humo 0|1|2]|3 |4
cuando lo inhala?
16. ;Enciende alguna vez un cigarrillo sin darse cuenta de 01|23 |4
que ya tiene uno encendido en el cenicero?
17. Cuando estd solo en un restaurante, parada de autobuds, |0 |1 | 2|3 |4
fiesta, etc., ¢se siente mds seguro, a salvo o mas confiado con
un cigarrillo en las manos?

18. ;Suele encender un cigarrillo si sus amigos lo hacen? 0123 |4

Y Y =
[SSRIN SSA NSRS
(SSRGS ROR) RO
AN SN TSN N

Peguntas 1, 6, 7 y 8 miden dependencia psicoldgica, las preguntas 17 y 18 miden
dependencia social, y las preguntas 2 a 5y 9 a 16 miden dependencia gestual
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ANEXO 8

Para el fumador

ACTITUD ANTE EL TABACO. COMPARAR LOS MOTIVOS PARA
DEJAR DE FUMAR CON LOS MOTIVOS PARA SEGUIR FUMANDO

Ventajas de fumar Ventajas de no fumar
Motivos para seguir fumando Motivos para dejar de fumar ya

Mejorara mi calidad de vida

Mejorara mi salud

Evitaré enfermedades futuras

Mejorara mi aspecto personal

Seré un ejemplo positivo para mis hijos
Recuperaré el gusto y el olfato
Mejoraré mi rendimiento fisico
Ahorraré dinero

Recuperaré mi libertad

Complete la lista rellenando los espacios vacios. Es conveniente reflexionar
acerca de los motivos que tiene para continuar fumando y para dejar de
hacerlo. REPASE esta lista en los momentos de debilidad
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ANEXO 9

EFECTOS NOCIVOS DELTABACO

VENTAJAS DE DEJAR DE FUMAR

Para el fumador

INFORMACION SOBRE TABACO PARA FUMADORES
EN FASES DE PRECONTEMPLACIONY CONTEMPLACION

Fumar es la causa de cancer en multiples 6rganos vitales. No solo de
pulmén, también produce leucemias, tumores de estomago, de
esofago, de vejiga, de mama y de ttero, entre otros

El tabaco dana las arterias y aumenta el riesgo de infartos, trombosis
y embolias

El tabaco produce enfermedades respiratorias como bronquitis
cronica o enfisema pulmonar. Ademds, agrava el asma e irrita los
ojos, la nariz y la garganta

La nicotina es una droga con tanta capacidad adictiva como la
heroina

El tabaquismo es una auténtica epidemia. Es la primera causa
evitable de muerte en los paises desarrollados. En Espana, causa
45.000 muertes anuales, mis personas que los accidentes de trafico
los accidentes de trabajo o el sida juntos

Fumar perjudica la salud de los que le rodean, el tabaquismo pasivo
también produce enfermedades respiratorias y cancer en sus
allegados

Fumar es un mal ejemplo. Si usted fuma, es mas probable que sus
hijos en el futuro también lo hagan

Fumar durante el embarazo aumenta el riesgo de malformaciones,
de complicaciones y de enfermedades graves de su hijo durante su
infancia

Mejorard su aspecto personal: desaparecerd el mal aliento, el mal
olor de su ropa y de la casa en general, desaparecerd el color
amarillento de manos y unas, mejorara la hidratacion y la tersura de
su piel, y tendra menos arrugas

Serd un ejemplo positivo para sus hijos y no perjudicara su salud
Recuperara su libertad y dejard de estar sometido a una adiccion
(nicotina)

Ahorrara dinero para poder darse un capricho

Mejorara su seguridad: menor riesgo de incendios o de accidentes de
trafico

VENTAJAS PARA LA SALUD: evitara enfermedades futuras

Se normalizaran su tension arterial y la frecuencia cardiaca a los 20
minutos del tltimo cigarrillo
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ANEXO 9 (CONTINUACION)

VENTAJAS DE DEJAR DE FUMAR

Para el fumador

Los niveles de monoxido de carbono y oxigeno se normalizaran tras
ocho horas

Disminuye el riesgo de muerte subita pasadas 24 horas

Recuperara el gusto y olfato pasadas 48 horas

Mejora la funcion respiratoria pasadas 72 horas

Aumentara la capacidad fisica y se cansard menos pasados 1-3 meses
Sufrird menos catarros, faringitis y otras infecciones pasados 1-9
meses

Se iguala el riesgo de padecer infartos, trombosis o embolias
cerebrales al de los no fumadores, tras cinco anos sin fumar. Cuanto
antes se deje, mejor

Se iguala el riesgo de padecer cancer de pulmén y otros tumores al
de los no fumadores, pasados 10-15 anos sin fumar

En mujeres que toman anticonceptivos se reduce el riesgo de infarto
o embolias

Si estd embarazada, se eliminan algunos riesgos graves para su hijo

CUANDO SE SIENTA PREPARADO PARA DEJAR DE FUMAR, PIDA

AYUDA A SU MEDICO O ENFERMERO. ELLOS PUEDEN HACERLE
EL PROCESO MUCHO MAS FACIL
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ANEXO 10
Adaptado de la Guia Practica de la SEPAR

GUIA PRACTICA PARA DEJAR DE FUMAR

Consejos practicos que le ayudarin a superar la dependencia del tabaco

Preparese para dejar de fumar:

Puede fumar, pero cada vez que encienda un cigarrillo piense por qué
lo hace y si verdaderamente es del todo imprescindible

Trate de hacerse un registro personal como fumador. Descubra las
situaciones que asocia con la necesidad de fumar y evitelas. Comprobara
que disminuye el nimero de cigarrillos que fuma y que empieza a
controlar la urgencia de fumar. Felicitese por ello

Si le ha sido prescrito tratamiento farmacologico, adquiéralo y comience
a usarlo en el momento y de la forma que le ha indicado su médico o
enfermero

¢Qué hacer el primer dia sin fumar?

Procure levantarse un poco antes de la hora habitual y haga el firme
propésito de dejar de fumar sélo por hoy

Haga un poco de ejercicio respirando aire puro. Note cémo el aire puro
y oxigenado invade tus pulmones. Aire puro, no humo

Procure no comer abundantemente y, sobre todo, después de comer no
se tome un descanso para leer o ver la TV. No se le ocurra quedarse
quieto. Haga algo

Piense que este cambio de sus habitos diarios no durara toda la vida

Una docena de consejos que no debe olvidar:

Piense en dejar de fumar sélo por el dia presente

Dejar de fumar es dificil, pero no imposible. Merece la pena el esfuerzo
Procure comer muchas veces y poco cada vez. Evite el consumo de
bebidas alcohdlicas y excitantes (café, té, etc.). Los zumos naturales, las
verduras, las frutas y el pan integral seran sus mejores alimentos durante
este periodo

Durante los primeros dias sentird un deseo intermitente y muy fuerte de
fumar. Pero no se preocupe, existe una forma de enfrentarse y vencer
este deseo: «eldjese, respire profundamente y sienta como el aire puro
y limpio invade sus pulmones. Reténgalo todo el tiempo que pueda en
su interior y sdquelo lentamente, concéntrese en lo que esta haciendo.
Repita esto varias veces
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ANEXO 10 (CONTINUACION)

Para el fumador

e Tenga presente que el deseo imperioso de fumar disminuye
considerablemente después de la segunda a tercera semana

e Su riesgo de padecer enfermedades como el cancer de pulmén, el infarto
de miocardio y la bronquitis estd disminuyendo vertiginosamente cada
dia que supera sin fumar

e El estado de su piel y su capacidad para distinguir los sabores y olores
mejorard notablemente con el abandono del consumo de tabaco

e Descubra que en las situaciones de tension, usted es el Unico capaz de
dominarlas, no necesita para nada el cigarrillo. Ahora es usted quien
domina al tabaco

e Ahorre todo el dinero que antes derrochaba en el tabaco. Cuando tenga
una buena cantidad, regilese eso que tantas veces ha querido comprar

e Tenga cuidado, puede engordar. No obstante, si vigila su dieta, sélo
ganara escasos kilos que después puede eliminar facilmente

e Felicitese cada dia que pasa, porque esta vez seguro que va a conseguir
dejar el tabaco

e No ceda nunca, ni siquiera por un solo cigarrillo
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ANEXO 11

Util para el fumador y el terapeuta

CONSEJOS PARA LOS DIAS PREVIOS AL ABANDONO DEL TABACO

Los siguientes consejos, o algunos de ellos, deben ser puestos en practica
hasta el dia elegido para dejar de fumar. Ayudaran al fumador a ir
rompiendo lazos con el tabaco y a que el fumar no le sea tan placentero.
Eso le ayudara posteriormente, cuando llegue el dia D

e Comprar los paquetes de uno en uno. No acumular tabaco

e Fumar el primer cigarrillo del dia después del desayuno. Si ya era asi,
retrasarlo 10 minutos mas

e No aceptar los cigarrillos que le ofrezcan. Tampoco pedirlos

e Hacerse incomodo fumar: guardar tabaco y mechero después de cada
cigarrillo y limpiar el cenicero. No dejarlos a su alcance

e Romper lazos «afectivos». Cambiar de marca al acabar cada paquete,
vigilando que el contenido en nicotina no sea mayor que el de su marca
habitual

e Limitar las zonas para fumar: nunca en la cama, en el coche ni con ninos
o con no fumadores. En casa fumar sélo en un sitio fijo, que sea algo
incomodo (la cocina, el balcon; no en su sillon favorito)

e Cuando sienta hambre, en vez de fumar, ingerir agua, fruta o chicle sin
azicar

e Nunca llevar fuego, para que siempre tenga que pedirlo

e Cuando desee fumar, esperar al menos cinco minutos para hacerlo. A
veces las ganas pasan

e No fumar inmediatamente después de comer. Levantarse, caminar o
hacer algo

e Informar de que va a dejar de fumar a sus amigos y familiares. Pedirles
colaboracion y paciencia. Advertirles que a partir de esa fecha no le den
tabaco aunque se lo pida. Si alguien de su entorno quiere dejar de
fumar, proponerle hacerlo juntos. Se ayudarain mutuamente

e La noche anterior a la fecha elegida, tirar el tabaco que le quede y
esconder ceniceros y mecheros

¢QUE HACER EL PRIMER DiA SIN FUMAR?

Procure levantarse un poco antes de lo habitual y haga el propdsito firme

de no fumar hoy. Haga un poco de ejercicio respirando aire puro. Note

como el aire invade sus pulmones: aire puro, no humo. Unos consejos que

no debe olvidar:

1. Piense en dejar de fumar sélo por hoy. Dejar de fumar es dificil pero no
imposible, merece la pena que le dedique un tiempo y un esfuerzo adicional
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ANEXO 11 (CONTINUACION)

Util para el fumador y el terapeuta

2. Procure hoy hacer una comida mas ligera, coma muchas veces y poco
cada vez. Beba agua y zumo natural. Evite bebidas excitantes, como el
alcohol o el café. Después de comer no se tome un descanso para leer
o ver la TV; no se quede quieto, haga algo, muévase

3. Si tiene deseo muy fuerte de fumar, no se preocupe, reldjese, respire
profundamente varias veces

4. Descubra que, en las situaciones de tension, usted es el Gnico capaz de
dominarlas, no necesita para nada al cigarrillo

5. Los primeros dias evite las situaciones de riesgo. Vaya pronto a dormir

6. Piense en el dinero que ahorra y antes derrochaba en tabaco. Cuando
tenga una buena cantidad ahorrada, regilese eso que tantas veces ha
querido comprar

7. Felicitese cada dia que pasa sin fumar, porque esta vez seguro que va a
conseguir dejar de fumar

8. No ceda nunca, ni siquiera por un solo cigarrillo
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ANEXO 12
Util para el fumador y el terapeuta

PRINCIPALES BENEFICIOS DELABANDONO DEL TABACO

e Dejara de estar sometido a una adiccion (nicotina)
e Mejorara su salud
— Se normalizardn su tension arterial y frecuencia cardiaca, y se normalizard
la temperatura de manos y pies a los 20 minutos del ultimo cigarrillo
— Los niveles de monéxido de carbono y oxigeno se normalizardn pasadas
ocho horas
— Disminuye el riesgo de muerte stbita pasadas 24 horas
—  Se normalizan los sentidos del gusto y olfato pasadas 48 horas
— Mejora la funcion respiratoria pasadas 72 horas
— Aumentard la capacidad fisica y se cansard menos con cualquier actividad
pasados 1-3 meses
— Mejora el drenaje bronquial y se reduce el riesgo de infecciones pasados
1-9 meses
— Se iguala el riesgo de padecer infarto y otras enfermedades
cardiovasculares al de los no fumadores pasados cinco anos sin fumar
— Se iguala el riesgo de padecer cancer de pulmon al de los no fumadores
pasados 10-15 anos sin fumar
— Sufrird menos catarros y molestias de garganta
— Tendrda menos probabilidades de padecer un cancer
— Disminuye el riesgo de trombosis o embolias cerebrales
— En las mujeres que toman anticonceptivos se reduce mucho el riesgo de
infarto o embolias
— Si estd embarazada, se eliminan algunos riesgos de enfermedades graves
para su hijo
e Mejorara su economia: con lo que se ahorrara de tabaco podra darse un
capricho. Calcule el precio de un paquete del tabaco que usted fuma, por
el namero de paquetes que fuma al dia, por 365 dias. Se asombrara de lo
que puede ahorrar si consigue dejar de fumar
e Mejorara su seguridad por el menor riesgo de incendios o de
accidentes de trafico
e Mejorara su aspecto fisico y estético
— Desaparecera el mal aliento
— Mejorari el olor de su ropa y de la casa en general
— Desaparecera el color amarillento de manos y unas
— Mejorara la hidratacion de su piel, mejorard su tersura y tendrd menos
arrugas
e Si tiene hijos, sera buen ejemplo para ellos y no perjudicara su salud
(fumadores pasivos). Puede hacerles participes de sus dificultades para
abandonar el consumo y pedirles su apoyo, con lo que contribuira a
que entiendan que el consumo de tabaco es una adiccion y
posiblemente les ayudara a prevenir que en el futuro ellos se hagan
fumadores
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Util para el fumador y el terapeuta

SINTOMAS DEL SINDROME DE ABSTINENCIA

Estos efectos les suceden a la mayoria de quienes intentan dejar de fumar
y son la principal causa de recaida. NO son signo de debilidad o de que no
se puede dejar el tabaco. Estos efectos son desagradables, pero pasajeros,
y serdn menos intensos si estd en tratamiento con parches, chicles u otros
farmacos para ayudarle a dejar de fumar

En todo caso, merece la pena soportar estos sintomas, comparado con las
ventajas que obtendremos al lograr dejar de fumar

Si alguno de estos sintomas es tan molesto como para poner en peligro el
éxito de su cesacion tabdquica, CONSULTE A SU MEDICO

SINTOMAS PSIQUICOS

e Craving (deseo de fumar)
e Intranquilidad, ansiedad
e Irritabilidad, nerviosismo
e Frustracion, rabia
e Tristeza, melancolia
e Dificultad de concentracion
e Cansancio, inapetencia por las labores habituales
e Insomnio
SINTOMAS SOMATICOS

e Estrenimiento

e Cefalea

e Alteraciones del EEG
e Bradicardia

e Hipotension

e Aumento de apetito
e Ganancia de peso
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ANEXO 14

Uso exclusivo por el terapeuta

APOYO PSICOLOGICO PARA FUMADORES EN FASES
DE PREPARACION Y ACCION

e Felicitar al paciente por la decisién. Hacerle ver que su decision es la
correcta

e Motivarle para que no ceda ante las dificultades que, a buen seguro, se
presentaran durante la fase de accion

e Reforzar su autoeficacia para dejar de fumar

e Persuadirle de que puede dejar de fumar porque no es menos que nadie

e Hacerle recordar a personas de su entorno que ya lograron dejar de
fumar y personajes relevantes no fumadores o ex fumadores

e Hacerle recordar algunos de sus logros personales

e Recomendarle medidas que mejoren su forma fisica y alimentacion

e Orientarle sobre la consecucion de metas a corto y medio plazo

o Identificar situaciones de riesgo para fumar: éstas son distintas para cada
fumador Conocerlas ayuda a anticiparse o a evitarlas

e Identificar las presiones externas que incitan a fumar: publicidad,
fumadores del entorno... No se debe ceder. Los equivocados son ellos

e Entregar hoja de autorregistro y revisarla en cada revision: hacer
consciente el nivel de consumo antes del dia D reduce el consumo.
Apuntar en la hoja un 0 cada dia durante el periodo de accién es un
premio, un refuerzo positivo que aumenta la autoestima del fumador

e Hacerle ver que los sintomas del SAN no son sinénimo de debilidad: su
presencia no indica que sea mds vulnerable. Es algo normal. Indica que
el cuerpo se va librando de la nicotina. En todo caso, cada dia seran
menos intensos

e Repasar las ventajas que va notando desde que dejo de fumar. No todos
los beneficios de la cesacion tabaquica se perciben desde el principio.
Ir comprobando a medida que avanza el proceso las ventajas o la
mejoria de salud que el fumador va percibiendo. Esto refuerza la
motivacion del fumador y le ayuda a perseverar cuando hay momentos
de debilidad

e Recordarle que su decision de dejar de fumar también beneficia a otras
personas: sera un buen ejemplo para otros y evitara que las personas de su
entorno se vean perjudicadas por el efecto nocivo del tabaquismo pasivo

e Hacerle repasar con frecuencia las razones por las que decidi6 dejar de
fumar. Ello refuerza la decision y ayuda a superar los momentos dificiles

e Oferta de apoyo, disponibilidad y una proxima cita de seguimiento.
Saber que puede recurrir en cualquier momento a su terapeuta; en caso
de dificultad, puede evitar un desliz
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Uso exclusivo por el terapeuta

FALSAS CREENCIAS ACERCA DELTABACO
Y SU CONTRAARGUMENTACION

Todos los no fumado-
res son unos intoleran-
tes con los fumadores

Todas las personas tienen derecho a respirar un
aire libre de humo. El intolerante es el fumador,
que no modifica su actitud aunque sea perjudicial
para los que tiene a su lado

Mi abuelo fumé como
una chimenea toda su
vida y vivioé 90 anos

Tuvo mucha suerte. No todos los fumadores desa-
rrollan un cancer de pulmon, pero millones de fu-
madores pierden la vida prematuramente a causa
del tabaco

De algo hay que morir

;Comerias deliberadamente un alimento con un
componente cancerigeno? Por supuesto que no.
Mas bien al contrario, te tomas la molestia de infor-
marte bien de los componentes de los alimentos
antes de comprarlos

Estoy sano, el tabaco
no me hace dano

El tabaco hace dano a todos. Si gozas de buena sa-
lud, consérvala, deja de fumar

Después de anos fu-
mando, el dano ya esta
hecho

Vale la pena dejar de fumar a cualquier edad. La
mejora de la funcion respiratoria, la desaparicion
de la tos y la expectoracion son beneficios que se
obtienen rapidamente

Si dejo de fumar, pier-
do el tnico placer de
mi vida

Espera a saber que bien se esta sin fumar. El autén-
tico placer es el de sentirse libre por haber supera-
do la dependencia del tabaco

Necesito el tabaco para
concentrarme

La dificultad de concentracion es un sintoma del
sindrome de abstinencia que dura pocos dias; pa-
sados éstos, las funciones del cuerpo y cerebrales
son mds eficientes sin fumar

Perjudica mas la conta-
minacion de la ciudad

El humo del tabaco tiene una concentracion de
productos toxicos 400 veces superior al permitido
internacionalmente en el medio ambiente y, por
tanto, a la contaminacion existente en las grandes
ciudades

Fumar es relajante

Tu cuerpo se ha acostumbrado a la nicotina y es
natural que te sientas mas relajado cuando obtie-
nes la nicotina de la que te has hecho dependien-
te. Pero la nicotina es un estimulante. Pasadas unas
semanas sin fumar, comprobaras que te sientes me-
nos nervioso y tienes un mejor autocontrol
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Uso exclusivo por el terapeuta

No tengo suficiente
fuerza de voluntad
para dejar de fumar

Cada dia mas fumadores lo consiguen, algunos a
la primera, pero muchos necesitan varios intentos;
no obstante, a veces es mas facil de lo que uno
piensa

Yo puedo dejar de fu-
mar cuando quiera

La nicotina es una droga y no siempre se puede
dejar cuando uno quiere. Cuanto mas se fume, mas
dependencia se generard. No rechaces la ayuda
que se te ofrece

Dejar de fumar me
pone de tan mal humor
que prefiero fumar

El mal humor es debido al sindrome de abstinen-
cia, que es temporal; después, toda la familia dis-
frutard de una vida mds sana y un ambiente mas
limpio

Fumar poco no
perjudica

No hay ningin nivel saludable. Reducir es un
buen comienzo para dejarlo, pero no resuelve el
riesgo de enfermar. Por ello, es mejor dejarlo
completamente

El tabaco [light hace
menos dano

Los cigarrillos /ight s6lo han reducido los niveles de
nicotina y alquitran, pero contienen el resto de sus-
tancias toxicas de todos los cigarrillos

Algin dia lo dejaré,
pero ahora es mal
momento

Es importante escoger un buen momento, pero es
facil encontrar excusas para no dejarlo. Decidete
pronto

Mi companero fuma

El tabaquismo es un problema personal, aunque
seria bueno intentarlo juntos

Si dejo de fumar
engordaré

Con un poco de cuidado en la dieta no siempre se
engorda y mis adelante se podrd perder el peso ga-
nado. El beneficio de no fumar es mas importante

Podria recaer

Puede ser. Pero con un seguimiento médico es mas
improbable

Fumar mejora mi
imagen, me hace mas
interesante

Fumar no es atractivo, se respira mal, tu aliento
huele a tabaco, tus dientes se vuelven amarillos, tu
ropa huele a humo y la piel se arruga mas

Si se hace deporte, se
eliminan las «oxinas»
del tabaco

El deporte hace sentirse mejor, pero no anula el
efecto nocivo del tabaco
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Para el fumador

SITUACIONES CON MAYOR RIESGO DE FUMAR

En estas situaciones es mas facil caer en la tentacion de fumar. No son las
mismas para todas las personas. Cada uno debe identificar en qué
situaciones es mas probable sentir deseos de fumar para evitarlas o para
estar prevenidos y tener prevista la respuesta o la actitud alternativa. Pueden
anadirse otras no reflejadas en la lista

e Tomando té o café

e Tomando bebidas alcohélicas

e Al levantarse o después de desayunar

e Después de comer

e Viendo la television

e Conduciendo

e En presencia de otros fumadores

e Cuando le ofrecen tabaco

e Leyendo

e Esperando a algo o a alguien

e En situaciones de tensién o nerviosismo

e Estando aburrido

e Trabajando (para concentrarse)

e Estando enfadado o irritable

e Cuando se estd en grupo o de fiesta
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Para el fumador

CONTRATO DE CONTINGENCIAS

Prepdrese para dejar de fumar. Recuerde las razones que tiene para ello y
anotelas de nuevo. Elija un dia para dejar de fumar y escribalo:

Esto es un «contrato de contingencia». Si ha establecido una fecha para de-
jar de fumar, debe tratar de respetarla como haria con cualquier otro con-
trato que firmase. Mucho mds en este caso, ya que se trata de un contrato
beneficioso para su salud y su calidad de vida

RAZONES PERSONALES PARA DEJAR DE FUMAR

BN =

Dia: Mes: Ano:

Firma:

Una vez establecidos los motivos para dejar de fumar y la fecha fijada, haga
varias fotocopias de este contrato y pongala en lugares que usted vea fre-
cuentemente (en su bano, en la puerta del frigorifico, en su mesa de traba-
jo, en el interior de la puerta de su taquilla). Se trata de que usted la vea
frecuentemente
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Para el fumador

HOJA DE REGISTRO DEL CONSUMO DETABACO
Y DE VALORACION DEL SINDROME DE ABSTINENCIA
Fecha:
Dia: Mes: Afno:

Escriba el niimero de cigarrillos que ha fumado hoy
Para contestar a las preguntas acerca del sindrome de abstinencia, utilice

la siguiente escala:
Nada = 0; insignificante = 1; leve = 2; moderado = 3; alto = 4

Deseo de fumar un cigarrillo

Estado de animo deprimido

Dificultad para dominarse

Despertarse por la noche

Irritabilidad, frustracion o rabia
Ansiedad

Dificultad para concentrarse

Inquietud

Aumento del apetito
PUNTUACION TOTAL

NOTA: pueden elaborarse documentos similares en base a columnas tnicas
para cada dia, que recojan la misma informacién y que permitan en una
sola hoja recoger la informacion de una o dos semanas. Lo importante es
que recojan el consumo de cigarrillos y la puntuacion en los sintomas del
SAN cada dia
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ANEXO 19

Para el fumador

CONSEJOS PARA MANTENER LA ABSTINENCIA TABAQUICA
Y PREVENIR LAS RECAIDAS

e No es raro que durante mucho tiempo sienta en ocasiones deseos de
fumar. Recuerde que son sensaciones temporales que terminardn por
desaparecer. No se sienta débil por ello. Es lo normal

e Los deseos de fumar cada vez durardn menos y le serd mas facil
controlarlos

e Retire de su entorno todo lo que le recuerde el tabaco (mecheros,
ceniceros, etc.).

e Cuando sienta deseos de fumar, ingiera fruta o liquidos, emprenda
alguna actividad o utilice los dispositivos que le recomiende su médico

e Recuerde que su salud y su animo mejoraran progresivamente. Cada dia
se sentird mejor que el anterior

e No olvide vigilar su alimentacion y su tiempo de ejercicio fisico diario

e No se preocupe de vivir en adelante sin tabaco. Al fin y al cabo, dejando
de fumar no se renuncia a nada importante de la vida

e En ciertos momentos recibird presiones para que fume, pero ahora ya
estd capacitado para rechazarlas. Recuerde que los equivocados son
quienes contindan fumando

e Si en algin momento siente dudas o debilidad, consulte de nuevo a su
médico. No tire por la borda el esfuerzo realizado ahora que tiene a su
alcance dejar el tabaco para siempre

e Sifinalmente fuma algtn cigarrillo, se sentird mal y ademas le sabrd mal.
Analice por qué ha fumado ese cigarrillo y si ha merecido la pena. En
todo caso, considérelo algo aislado que no se repetird. Repase los
motivos por los que ha decidido dejar de fumar

e Un desliz NO es una recaida, pero algo no marcha bien del todo. Analice
las causas y evitelas en el futuro. Considérelo como una leccién. Un
cigarrillo o varios aislados no tienen capacidad para convertirle de nuevo
en adicto. No desista por ello

e Si ha ganado algo de peso, revise su dieta y haga algo mas de ejercicio.
No coma entre horas, evite el pan, la bolleria y el alcohol o consulte a
su terapeuta. El riesgo para la salud del tabaco es mayor que el del
aumento de peso, y siempre podra perder ese peso mas adelante. NO
es un motivo para abandonar el intento

* Ya se ha demostrado a si mismo que puede vivir sin fumar. El continuar
depende de usted, pero no dude en solicitar ayuda de nuevo si cree que
la precisa
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Para el fumador

CONSEJOS PARA UNA CORRECTA ALIMENTACION E HIDRATACION

Estas medidas le ayudaran a evitar o a limitar el aumento de peso que tiende
a ganarse durante los periodos de cesacion tabaquica

Haga una dieta variada. No deje de comer de todo lo que comia antes
Coma despacio y mastique bien los alimentos

Aumente el consumo de aquellos alimentos ricos en fibra (frutas,
verduras) y en hidratos de carbono (arroz, pasta, pan integral, etc.)
Reduzca la ingesta en 200-300 kcal/dfa. Elimine la bolleria industrial,
coma poco pan (sobre todo use pan integral), consuma todos los
productos lacteos (leche, yogurt, queso) desnatados

Reduzca los alimentos con mads calorias (grasas animales, azicares
refinados, reposteria, pasteles, helados, etc.). Estos alimentos aportan
demasiadas calorias y pueden hacerle ganar excesivo peso

Reduzca el consumo de alcohol. Muchos fumadores lo asocian al tabaco
y reduce su voluntad para mantenerse sin fumar. Ademads, aporta unas
calorias adicionales

Ingiera abundantes liquidos, sobre todo agua, ya que no tiene calorias.
Beba 250-500 ml antes de cada comida (esto le hara sentir saciedad y
comer menos)

Cuando sienta ganas de fumar, puede tomar 1-2 piezas de fruta o 1-2
vasos de agua o zumo

Intente mantener el orden y la normalidad en las comidas. No debe
adelantar la hora ni aumentar lo que toma entre horas, excepto lo ya
referido. No debe incrementar la cantidad de comida que venia tomando
antes de dejar de fumar

Durante un tiempo no compre alimentos de «picar, como patatas fritas,
cacahuetes, aceitunas. Es la mejor forma de evitar la tentacion

No tenga en la nevera alimentos que le gusten demasiado, y asi la
visitard con menor frecuencia

Recuerde que durante algin tiempo sera necesario que observe estas
recomendaciones. De lo contrario, mds tarde le costard mas perder peso
ES POSIBLE QUE AHORA PIENSE QUE NO LE IMPORTA GANAR
ALGUN KILO, PERO MAS ADELANTE SEGURO QUE LE IMPORTA.
PREVENGALO HACIENDO UNA DIETA ADECUADA Y EJERCICIO
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CONSEJOS PARA MANTENERSE EN FORMA.
ESTILO DE VIDA SALUDABLE

El ejercicio fisico moderado y regular presenta indudables ventajas para
los ex fumadores y para quienes tratan de dejar de fumar

Ayuda a consumir calorfas y, por tanto, a mantener el peso ideal
Normaliza los niveles de colesterol y de tension arterial

Es una distraccion que hard que no se acuerde tanto del tabaco

Es relajante. Se elimina la tension y, con ella, la ansiedad que produce
el no fumar. Le hard estar menos irritable

Produce sensacion de bienestar. Ayuda a sentirse bien y mejora el estado
de 4animo. Previene la depresion

Comience caminando 15-30 minutos. Aumente este tiempo progresivamente
a medida que lo tolere mejor. Debe caminar a un paso en el que note que
su frecuencia cardiaca aumenta ligeramente. No sirve pasear despacio ni
pararse a mirar escaparates. Debe mantener un ritmo uniforme

Pruebe a caminar en compania de alguien. Eso hard menos aburrido el
paseo, ayudard a mantener el ritmo y le dard motivacion. Debe mantener
un ritmo que le permita hablar con su acompanante

Evite de momento aquellos deportes que requieran demasiado esfuerzo
(squass, por ejemplo), ya que su organismo puede no estar preparado
ain y puede ser peligroso

La practica de ejercicio debe ser habitual y rutinaria, todos los dias, e
intentar que sea a la misma hora. Es una parte mas de su tratamiento,
tan importante como la alimentacion o los parches o chicles

Hacer deporte en grupo (tenis, natacion, futbol sala, etc.) puede ser
beneficioso, pues es mas divertido y aumenta nuestra motivacion. Debe
tenerse la precaucion de no intentar a toda costa seguir el ritmo de los
que estin mas en forma

ES POSIBLE QUE AHORA PIENSE QUE NO LE IMPORTA GANAR ALGUN
KILO, PERO MAS ADELANTE SEGURO QUE LE IMPORTA. PREVENGALO
HACIENDO UNA DIETA ADECUADA Y EJERCICIO
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Para el fumador

CONSEJOS PARA AFRONTAR SITUACIONES PARTICULARES

Ademais de los consejos expuestos en el anexo 11, que generalmente sirven
para todas las circunstancias, los siguientes se adaptan a las caracteristicas
del consumo de distintos tipos de fumadores. Identifique su modelo
predominante de consumo y lea los consejos propuestos

Para quienes usan el tabaco fundamentalmente como tranquilizante:

Identifique las situaciones que le provocan mayor tension para evitarlas
o estar prevenido

Mire siempre el lado positivo de las cosas. Piense qué es lo peor que
puede pasar si algo sale mal (seguro que no es tan malo)

Respire profundamente al sentir deseos de fumar

Si le es posible, al sentir tension descargue ansiedad con algin ejercicio
improvisado (recorrer el pasillo, breve paseo, flexiones de piernas, etc.)
Si se le ha recetado nicotina en forma de chicles, spray nasal o inhalador
bucal, dselo segun las recomendaciones que le han dado

Siga estos consejos mas los del anexo 11 al sentir deseos de fumar

Para quienes usan el tabaco fundamentalmente como un habito o
costumbre:

Esté atento para no fumar de forma inconsciente

Lo mejor es no tener tabaco a mano

En cambio, tenga otros objetos que pueda manipular (pipa de mentol,
llaves, pelota de goma, etc.).

Para quienes usan el tabaco fundamentalmente como objeto de
manipulacion placentera:

Tenga siempre a mano pequenos objetos para manipular cuando sienta
deseos de fumar (boligrafo, llavero, etc.).

No deje las manos desocupadas hasta que no le apetezca fumar
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EJERCICIOS DE RELAJACION

En los momentos en los que sienta mayor necesidad de fumar, puede hacer
alguno de los siguientes ejercicios, que son muy sencillos y se pueden
realizar en cualquier lugar o situacion:

1.

Relajese, afloje su ropa en la cintura y respire profundamente varias
veces. Asegurese de que realiza inspiraciones profundas. Compruebe
que al meter el aire en sus pulmones su vientre aumenta de tamano
Utilice una pelota de espuma. Tenga la pelota en sus manos y
comprimala fuertemente al comienzo y menos fuerte después

Trate de modificar su pensamiento actual. Cierre los ojos y cuente hasta
25 acompasando su respiracion a los nimeros. Repita el procedimiento
si es preciso

Trate de modificar su pensamiento. Dedique unos minutos a cerrar los
ojos y piense en alguna situacion agradable, en algo que esté pendiente
de realizar y que nunca tiene tiempo para hacerlo. Propéngase hacerlo
Abra la ventana y respire profundamente unas bocanadas de aire. Trate
de ver como llega a sus pulmones

No piense que ha dejado de fumar para siempre. Simplemente piense
que estd consiguiendo hacer desaparecer las ganas de fumar ese
cigarrillo (ya lleva algunos minutos y no lo ha fumado). Recuerde que
el impulso de fumar dura pocos minutos
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RECOMENDACIONES SOBRE EL SUENO

Al dejar de fumar, usted puede sufrir insomnio, que en la mayoria de las
ocasiones estd producido por el sindrome de abstinencia de la nicotina
y solo en raras ocasiones por el tratamiento para dejar de fumar. De cara
a resolver el insomnio, le recomendamos que siga la siguientes
recomendaciones:

1.

[

&

Evitar el consumo excesivo de alcohol, especialmente después de cenar
(el alcohol puede facilitar el comienzo del sueno, pero después el sueio
se interrumpe)

Evite en lo posible el consumo de bebidas estimulantes (café, té y
bebidas de cola), especialmente por la tarde y por la noche

Evite costumbres desordenadas del sueno: establezca horarios regulares
para acostarse y para despertarse. Procure no realizar muchos cambios
en el horario del sueno los fines de semana

Refuerce la asociacion de la cama con el sueno: evite permanecer mucho
tiempo despierto en la cama. no vaya a la cama a ver la TV, cenar o
trabajar con documentos. Es aceptable leer un poco o escuchar musica
si eso se asocia con el sueno

Si no puede conciliar el sueno, no se quede en la cama; realice alguna
actividad que le distraiga y vuelva a la cama so6lo si tiene sueno

Evite cenas copiosas o muy pesadas proximas a la horas de dormir
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TERAPIA SUSTITUTIVA CON NICOTINA

Consiste en la administracion de nicotina por via diferente a la de los
cigarrillos, para evitar la aparicion de los sintomas del sindrome de
abstinencia. Usted recibe nicotina (que es lo que le hacia adicto al tabaco),
pero no recibe los otros productos nocivos del tabaco (alquitran, monéxido
de carbono, cancerigenos, etc.) que inhala al fumar. La nicotina es aqui un
medicamento destinado a ayudarle a dejar de fumar

Esta terapia es util para vencer la dependencia fisica y también le ayudara
a vencer la dependencia psiquica, pero tenga en cuenta que, para esta
altima, debe poner en practica las recomendaciones encontradas en otros
anexos y que finalmente es su voluntad la que hard que tenga éxito o no.
Ni los parches ni los chicles le protegen de las presiones que le incitan a
fumar. Soélo le hacen mas facil conseguir dejar de fumar a lo primero y
permanecer sin fumar después

Es recomendable tener presente que mientras utiliza algin producto con
nicotina (chicles, comprimidos, parches, etc.) NO DEBE FUMAR, pues
usted ya recibe nicotina; en todo caso, siga las instrucciones de su médico.
Como regla general, debe conocer que no sucede nada si, estando en
tratamiento con nicotina, usted fuma algun cigarrillo. No se alarme por lo
que pueda leer en los prospectos de estos productos. Si esta utilizando
parches, no se lo quite para fumar ni tampoco por haber fumado con el
parche puesto. Si tiene dudas, consulte a su médico
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USO CORRECTO DE LOS PARCHES DE NICOTINA

e Aplicarlo sobre piel sin pelo de una zona que sude poco (brazo,
hombro, espalda, etc.). Es para que se adhiera mejor a la piel

e Cada dia aplique el parche sobre un lugar diferente para no danar la
piel. Puede rotar entre pecho, espalda, brazos, abdomen, etc.; donde le
resulte mas cémodo

e Cada dia debe sustituir el parche por otro nuevo, segin las
recomendaciones de su médico. Recuerde que, en funcion de su
duracion, hay dos tipos de parches, de 16 y de 24 horas, y cada uno de
ellos con distintas dosis. Utilice el que le han recomendado que se ajusta
a sus necesidades de horas y de dosis

e Puede producir picor o enrojecimiento, que suele ser leve y desaparecer
al cabo de unos dias. Si no cede, comuniqueselo a su médico, pues una
crema suave de corticoides puede ser suficiente para que desaparezca

e Para reducir este efecto, a veces es util airear el parche durante 2 o 3
minutos una vez retirado el protector adhesivo, antes de pegarlo en la
piel. Hagalo correctamente para que funcione bien

e Puede producir mds raramente otros sintomas, como dolores musculares.
Si ademas fuma, es mds probable que sienta nduseas, palpitaciones,
insomnio, etc. RECUERDE QUE SI ESTA EN TRATAMIENTO CON
PARCHES, DEBE INTENTAR NO FUMAR (ni siquiera tras varias horas de
haberse retirado el parche), pero no se alarme si ha fumado, no se quite
el parche. No se alarme por lo que pueda leer en los prospectos de estos
productos. Si tiene dudas, consulte a su médico

e Si le diagnostican alguna enfermedad nueva o queda embarazada,
comuniqueselo a su médico. El tratamiento con parches puede estar
contraindicado
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USO CORRECTO DE LOS CHICLES O COMPRIMIDOS DE NICOTINA

e No proporcionan una sensacion tan agradable ni tan rapida como un
cigarrillo, pero le van a ayudar a evitar utilizar cigarrillos. Téngalo
presente y no espere milagros

e Le ayudan a vencer la dependencia fisica, disminuyendo o eliminando
los sintomas del sindrome de abstinencia, pero tenga en cuenta que para
la dependencia psiquica debe poner en practica las recomendaciones
encontradas en otros anexos, y que finalmente es su voluntad la que hara
que tenga ¢éxito o no. No le protegen de las presiones que le incitan a
fumar. Sélo le hacen mas facil permanecer sin fumar, ya que con los
comprimidos o chicles usted recibe la nicotina que le demanda su cuerpo

e Pueden servir para abortar las ganas de fumar en situaciones concretas,
en las que, ademas, no han sido efectivos otros métodos. Téngalos a
mano para estas situaciones

e Puede que su médico le haya pautado los chicles o comprimidos o, en
cambio, le haya indicado que los tome cuando sienta intensos deseos de
fumar. Siga sus recomendaciones

e MODO DE EMPLEO: mastique o chupe despacio el chicle o comprimido
hasta que note su sabor o picor. En ese momento ya no mastique o
chupe mas, y déjelo «aparcado» entre la mejilla y la encia hasta que el
sabor desaparezca. Cuando eso suceda, vuelva a masticarlo o a chupar
igual, repitiendo este ciclo hasta que las ganas de fumar desaparezcan

Colocarlo entre mejilla
y encias hasta que
desaparezca el sabor
a nicotina

Comenzar a masticar
o chupar lentamente

Hasta que
desaparezcan las
ganas de fuma
O se agote
el chicle (20-30

Al aparecer el sabor
a nicotina, dejar de
masticar o chupar

e Los principales efectos secundarios son molestias gastricas (suelen
indicar que ha masticado demasiado rapido el chicle), molestias dentales
o de garganta, ardor, hipo o dolor de mandibula. Consulte a su médico

e RECUERDE QUE SI ESTA EN TRATAMIENTO CON CHICLES, DEBE
INTENTAR NO FUMAR (usted ya recibe nicotina), pero, en todo caso,
el hecho de fumar algin cigarrillo no invalida el tratamiento. No se
alarme por lo que pueda leer en los prospectos de estos productos.
Consulte a su médico
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TRATAMIENTO CON BUPROPION

Es un medicamento que acttia sobre los mismos receptores cerebrales
de la nicotina, reduciendo la necesidad de fumar

Debe seguir el tratamiento como le indique su médico. Podria
combinarse con otros productos con nicotina si su médico lo estima
oportuno

Modo de empleo: los dias antes del dia elegido para dejar de fumar,
tome un comprimido diario por las mananas (150 mg). Al séptimo dia
debe tomar dos comprimidos diarios, separados al menos 10 horas y
tomando el Gltimo del dia al menos cuatro horas antes de acostarse. Por
ejemplo, uno al levantarse y otro a media tarde. A partir del octavo dia
de iniciado el tratamiento, o antes si ya no le apetece, no fume. El
tratamiento dura unas nueve semanas. En caso de aparicion de efectos
adversos, podria usarse un solo comprimido de 150 mg por la manana
(en ocasiones, al bajar la dosis, desaparecen los efectos adversos)
durante el resto del tratamiento
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de 7 a 9 semanas

Informe a su médico si le diagnostican alguna enfermedad o le prescriben
un nuevo tratamiento. Podria haber incompatibilidades

El efecto secundario mas frecuente que puede producirse es el insomnio.
Pida ayuda a su médico si no cede en pocos dias con una adecuada
higiene del sueno

Si conduce o maneja maquinaria pesada, sea prudente y advierta a su
médico al menor sintoma de mareos o somnolencia. Esto podria ser
causa de un accidente

Al igual que sucede con el resto de tratamientos del tabaquismo, es una
ayuda, pero su voluntad y firmeza es lo que finalmente le hara tener
éxito en el objetivo de abandonar el tabaco



Manual de Prevencion y Tratamiento del Tabaquismo

ANEXO 29

Para el fumador

RECOMENDACIONES PARA LA CORRECTA UTILIZACION
DE VARENICLINA (CHAMPIX®)

Es un medicamento que actda sobre los receptores cerebrales de la nicotina,
reduciendo la necesidad de fumar y previniendo las recaidas. Por un lado,
durante las primeras semanas, le ayudara a dejar de fumar. Por otro, mas
adelante, le ayudara a prevenir las recaidas cuando lleve varias semanas sin
fumar

Existen diversas dosis. Debe utilizar la que se adectie mds a usted. Para ello,
debe seguir el tratamiento como le indique su médico

A continuacion, le exponemos la pauta mas habitual y, por ello, la indicada
para la mayoria de los fumadores, pero no olvide que es un medicamento
que debe ser prescrito por un médico, y €l le puede recomendar esta pauta
u otra forma de tomar el medicamento

Modo habitual de empleo:

Los tres primeros dias tome un comprimido de 0,5 mg (blister azul) por
la manana

De los dias cuatro al siete tome un comprimido de 0,5 mg por la manana
y otro por la tarde

Desde el octavo dia debe tomar un comprimido de 1 mg (blister verde)
por la manana y otro por la tarde, al menos cuatro horas antes de
acostarse. Por ejemplo, uno al levantarse y otro a media tarde. El
tratamiento dura 12 semanas

Al final del tratamiento, la dosis se reduce como al principio

El efecto secundario mas frecuente que puede producir son las nduseas,
que suelen desaparecer en pocos dias. Para prevenirlas, es mejor tomar
los comprimidos al finalizar las comidas (con el estémago lleno) o
utilizar un protector gastrico o un antiemético si lo necesita. No obstante,
no olvide que normalmente desaparecen en pocos dias y no suelen ser
causa para interrumpir el tratamiento

Si conduce o maneja maquinaria pesada, sea prudente y advierta a su
médico al menor sintoma de mareos o somnolencia. Esto podria ser
causa de un accidente

Al igual que sucede con el resto de tratamientos del tabaquismo,
vareniclina es una ayuda eficaz, pero su voluntad y firmeza es necesaria
para tener €xito en su objetivo de abandonar el tabaco
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Uso exclusivo por el terapeuta

DIAGNOSTICO DE FASE
¢Le gustaria dejar de fumar en los proximos seis meses?

NO
Fase de precontemplacion

St
¢Le gustaria dejar de fumar en el proximo mes?
NO
Fase de contemplacion

st

Fase de preparacion EEE——

Fase de mantenimiento < Fase de accion
Fase de finalizacion Prochaska y DiClemente

PROCESO DEABANDONO DELTABACO

Contemplacion
Precontemplacion Preparacion
Mantenimiento <€— Accion
Finalizacion

Prochaska y DiClemente
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ACTITUD TERAPEUTICA EN FUNCION DE LA FASE DEL PROCESO
DEABANDONO DEL TABACO

Hojas y folletos Consejo

informativos médico Tratamiento
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Uso exclusivo por el terapeuta

POSOLOGIAS SIMPLIFICADAS TSN: parches de nicotina

4 SEMANAS 4 SEMANAS 4 SEMANAS
Fumadores Niquitin Clear® 21 mg| Niquitin Clear® 15 mg| Niquitin Clear® 7 mg
de 20 cigarrillos | Nicotinell® 21 mg Nicotinell® 14 mg Nicotinell® 7 mg
o mas al dia o Nicorette® 15 o Nicorette® 10 o Nicorette® 5
Fumadores Niquitin Clear® 15 mg| Niquitin Clear” 7 mg
de 19 cigarrillos Nicotinell® 14 mg Nicotinell® 7 mg
o menos al dia o Nicorette® 10 o Nicorette® 5

e Usar un parche por dia. Colocarlo en zona seca sin vello evitando mamas (hombros,
abdomen, etc.)

e Cambiar cada dia el lugar de colocacion del parche
e Insistir siempre en que lean en el prospecto el correcto modo de empleo

POSOLOGIAS SIMPLIFICADAS TSN: chicles de 2 mg o comprimidos de 1 mg

Fumadores de 10 a 20 cigarrillos al dia
SEMANA 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
N.° de piezas/dia | 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1

Fumadores de 20 a 40 cigarrillos al dia
SEMANA 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
N.°de piezas/dia | 24 22 20 18 16 14 12 10 8 6 4 2

e Pautar inicialmente los chicles o comprimidos repartidos a lo largo del dia (p. ej.
cada hora o media hora)

e En fumadores de bajo consumo pueden utilizarse a demanda
e Insistir siempre en que lean en el prospecto el correcto modo de empleo

POSOLOGIA DEL BUPROPION
Primeros seis dias Un comprimido al dia al levantarse

Resto del tratamiento | Un comprimido al dia al levantarse y otro 8-10 horas
después, siempre cuatro horas antes de acostarse

e Elegir el dia D en la segunda semana, cuando lleve tomando el bupropion 7-10 dias

e Si aparecen efectos adversos leves (cefalea, insomnio, sabor metilico, etc.), utilizar
durante todo el tratamiento un solo comprimido de 150 mg al dia. Con efectos
adversos mas serios, retirar el tratamiento

POSOLOGIA DEL VARENICLINA

Primeros 3 dias Un comprimido de 0,5 mg al dia al levantarse

Dia4al7 Un comprimido de 0,5 mg al levantarse y otro 8-10 horas
después, siendo recomendable siempre que transcurran al
menos cuatro horas antes de acostarse

Dia 8 en adelante 1 comprimido de 1 mg al levantarse y otro 8-10 horas
después, durante 12 semanas

e Elegir el dia D en la segunda semana, cuando lleve tomando el bupropion 7-10 dias

e Siaparecen efectos adversos leves (nduseas, insomnio, etc.), utilizar durante todo el
tratamiento un solo comprimido al dia. Con efectos adversos mas serios, retirar el
tratamiento
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SUSTANCIAS TOXICAS DEL HUMO DEL TABACOY PATOLOGIA

RELACIONADA
SUSTANCIA PATOGENIA PATOLOGIA
NICOTINA SISTEMA DOPAMINERGICO | ADICCION
MESOLIMBICO
cO ENDOTELIO ENFERMEDADES
PARED VASCULAR CARDIOVASCULARES
NITROSAMINAS | MUTACIONES TUMORES
BENZOPIRENOS | EPOXIDOS TUMORES
OXIDANTES INFLAMACION BRONQUIAL | BRONQUITIS CRONICA
INFLAMACION ALVEOLAR ENFISEMA PULMONAR
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Uso exclusivo por el terapeuta

SITUACIONES IDONEAS PARA IMPARTIR CONSEJO SANITARIO
ANTITABACO A LOS FUMADORES

e En cualquier consulta, por cualquier motivo, en fumadores disonantes
(en fase de fase de contemplacion)

e Cada seis meses aprovechando cualquier consulta en fumadores
consonantes (en fase de fase de precontemplacion)

e Consultas por cuadros respiratorios agudos y cuadros gripales

e Tras el alta hospitalaria por cualquier patologia

¢ En los chequeos rutinarios

e En cada toma de tension en pacientes hipertensos

e Tras la realizacion de exploraciones complementarias de cualquier tipo
(analiticas, radiografias de térax, ECG, etc.)

e En las consultas preconcepcionales

e En las gestantes en el momento del diagnéstico del embarazo

e En las revisiones ginecologicas habituales

e Tras la expedicion de certificados médicos necesarios para actividades
deportivas

e Tras el diagnostico de enfermedades relacionadas con el tabaco en
familiares del fumador

e En consultas pediitricas de cualquier tipo de los hijos del fumador
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CORRELACION ENTRE NIVELES DE CONSUMO DE CIGARRILLOS,
CO EN AIRE EXPIRADO (COOXIMETRIA) Y CARBOXIHEMOGLOBINA

CONSUMO DE CIGARRILLOS/DIA NIVELES DE CO NIVELES COHb
2-6 10 ppm 2%
15-20 20 ppm 4%
20-25 30 ppm 6%
25-35 40 ppm 7%
>40 50 ppm 9%
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Uso exclusivo por el terapeuta

INDICACIONES PARA LA DERIVACION DE FUMADORES
DESDE ATENCION PRIMARIA A UNIDADES DE TABAQUISMO
O ATERAPEUTAS EXPERTOS
e Embarazadas
e Cardiopatias no controladas
e Pluripatologia
e Enfermos psiquiatricos
e Necesidad de dosis superiores a las habituales de TSN
e Tratamientos con TSN para reducir el consumo

e Varios intentos fallidos en al menos dos intentos previos serios
(supervisados por un profesional sanitario)

e Imposibilidad para realizar un tratamiento o seguimiento adecuados
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ACTIVIDADES A REALIZAR EN CADA REVISION DURANTE EL PROCESO
DE CESACION TABAQUICA

PRIMERA
VISITA

Filiacion

Antecedentes personales y tratamientos
concomitantes

Historia de tabaquismo (incluyendo test de
Fagerstrom simplificado)

Tension arterial

Pesar

Determinacion de CO*

Apoyo psicologico

Eleccion y planificacion del tratamiento
Adiestramiento en el empleo de dispositivos
Entrega de material escrito

Cita de la proxima revision

Disponibilidad de contacto telefénico

VISITAS

SUCESIVAS
Semanalmente en los
pacientes en reduccion
progresiva

Alos 15, 30, 60 y 90
dias con TSN

Alos 7, 15, 30, 60 y 90
dias con bupropion y
vareniclina

Declaracion de abstinencia o no
Determinacion de la fase actual

Determinar si fumé durante el tratamiento y
nivel de consumo actual

Determinacion CO*

Determinacion tension arterial

Pesar. Evitar la ganancia de peso. Insistir en la
dieta y el ejercicio

Comprobar la correcta cumplimentacion del
tratamiento

Valoracion de efectos adversos si sigue
tratamiento farmacolégico

Valoracion de posibles sintomas del sindrome
de abstinencia y dar consejos para minimizarlos
Apoyo psicologico

Ajustar tratamiento si procede

Concretar proxima revision

* No imprescindible. Realizar si se dispone de cooximetro
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OPCIONES DE TRATAMIENTO EN SITUACIONES ESPECIALES

PATOLOGIA CONCOMITANTE

OPCIONES TERAPEUTICAS

Cardiopatia isquémica inestable*

IM, AP, RGINA, B, V

Cardiopatia isquémica estable

IM, AP, RGINA, TSN a mitad de do-
sis, B, V

Embarazo

IM, AP, RGINA, CHN¥, CN*, motiva-
cion especial

Patologia psiquiatrica*

Igual que poblacion general, control
de la enfermedad de base y segui-
miento estrecho

Alcoholismo*

IM, AP, RGINA, TSN, V

Ulcus gastroduodenal activo

IM, AP, RGINA, B, V

Ulcus gastro-duodenal controlado

IM, AP, RGINA, PN, SN, B, V

Convulsiones

IM, AP, RGINA, TSN, V

Anorexia nerviosa y bulimia

IM, AP, RGINA, TSN, V

Diabetes mellitus

IM, AP, RGINA, TSN, B, V

Hipertension

IM, AP, RGINA, TSN, B, V,
seguimiento estrecho

Insuficiencia renal y hepatica

IM, AP, RGINA, TSN, B o V
a la mitad de dosis

Ancianos y enfermos polimedicados

IM, AP, RGINA, TSN, B o V a la mi-
tad de dosis

Ninos y adolescentes

IM, AP, RGINA, educacion

Conductores y operarios de
maquinaria pesada

IM, AP, RGINA, TSN, B o V en casos
constatados

Trastornos de la articulacion
temporo-mandibular, trastornos
dentarios o aftas bucales

IM, AP, RGINA, TSN (excepto CHN
y CN), B, V

Enfermedades dermatologicas
extensas

IM, AP, RGINA, TSN (excepto PN),

Dermatitis atopica

B,V

IM: Intervencion Minima; AP: Apoyo Psicolégico; TSN: Terapia Sustitutiva con
Nicotina; CHN: Chicles de Nicotina; CN: Comprimidos de Nicotina; PN: Parches de
Nicotina; B: Bupropion; V: Vareniclina, RGINA: Reduccion Gradual de la Ingesta de
Nicotina y Alquitran (reduccion progresiva)

* Preferiblemente en unidades de tabaquismo y/o por terapeutas expertos
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Uso exclusivo por el terapeuta

CESACION TABAQUICA: ALGORITMO DE ACTUACION

CUARTO ESCALON
Consejo médico y apoyo psicolégico
T

(informacion oral y escrita) mas tratamiento

Consejo médico y médico y apoyo cognitivo-conductual,
ofertando (informacion oral y escrita) apoyo social

intratratamiento ma

amiento farmacologico:
* TSN sola o combinada
e VARENICLINA

SEGUNDO ESCALON

e Consejo médico y apoyo cognitivo-conductual, ofertando
(informacion oral y escrita) apoyo social intratratamiento

e RhD como paso previo al abandono

PRIMER ESCALON
e Consejo médico (intervencion breve y/o intensiva)

TSN: Terapia Sustitutiva con Nicotina; TNN: Terapia No Nicotinica (bupropién o
vareniclina)
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Uso exclusivo por el terapeuta

CONSEJOS PARA COMBATIR LOS SINTOMAS DEL SINDROME

Fuerte deseo de
fumar (craving)

DEABSTINENCIA NICOTINICO
Respiraciones profundas, técnicas de relajacion. Ingesta
abundante de agua o zumos. Chicles sin azicar.
Motivacion. Saber que pasa pronto. Mantenerse ocupado

Insomnio Evitar café o té y bebidas con cafeina. Ejercicio.
Ejercicios de relajacion. Higiene del sueno. Hipnético
o sedante si estd indicado

Cefalea Ducha o bano templado. Técnicas de relajacion.
Analgésicos habituales

Estrefiimiento Dieta rica en fibra. Abundantes liquidos. Ejercicio,
laxantes si es preciso

Dificultad de Evitar bebidas alcohélicas. Aceptar un menor

concentracion | rendimiento durante 1-2 semanas

Nerviosismo Ejercicio. Bano. Evitar bebidas excitantes

Hambre Abundante agua y zumos. Frutas

Astenia Aumentar las horas de sueno

Irritabilidad Ejercicio. Bano. Relajacion

Disforia Buscar apoyo de personas en la misma situacion o con
experiencia previa similar

Ansiedad Mantenerse ocupado. Aficiones. Aumentar la vida social
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Uso exclusivo por el terapeuta

ACTITUD ANTE EL FRACASO TERAPEUTICO
e Felicitar al fumador por el esfuerzo realizado
e No culpabilizarle por su fracaso
e Hacerle ver que en un nuevo intento le sera mas facil dejarlo
e Analizar las posibles causas del fracaso
— Valorar las circunstancias personales y del entorno del fumador:
- Elevado nivel de estrés
- Poco apoyo de su entorno
— Reevaluar el nivel de dependencia
— Reevaluar el nivel de motivacion
— Valorar los posibles fallos de cumplimentacion del tratamiento
previo:
- Por la mala cumplimentacion por el paciente
- Por el mal uso de los dispositivos empleados
e Valorar los efectos adversos del tratamiento previo
e Replantearnos el tratamiento previo
e Proponerle, si lo desea, un nuevo plan de tratamiento y seguimiento
e Siaun no desea intentarlo de nuevo, ofrecerle nuestra colaboracion
para cuando se sienta preparado de nuevo
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Uso exclusivo por el terapeuta

PRINCIPALES COMPLICACIONES DE LOS TRATAMIENTOS DE CESACION

TABAQUICA
PROBLEMA SOLUCIONES
Ansiedad Controlar el sindrome de abstinencia
Apoyo psicologico
Técnicas para reducir la ansiedad
Insomnio Controlar el sindrome de abstinencia

No ingerir bupropion justo antes de acostarse
Inductores del sueno

Picor (tratamiento
con parches)

Rotar el lugar de colocacion del parche

Airear el parche. Corticoides topicos. Cambiar de mo-
dalidad de tratamiento

Parches que se
despegan

Reforzar la fijacion

Ulceras bucales

Cambiar de modalidad de TSN si se emplean chicles
o comprimidos de nicotina

Molestias
gastrointestinales

Adiestramiento en el empleo de los chicles o compri-
midos de nicotina. Protectores gastricos

Irritacion nasal

Informacion previa al paciente si se emplea spray na-
sal de nicotina

Cefalea Valorar la dosis de TSN. Reducirla o suspender este
tratamiento si es preciso
Investigar consumo concomitante de tabaco
Dolores Valorar intensidad de los dolores. Cambiar de moda-
musculares lidad de TSN si se emplean parches de nicotina

Aumento de peso

Alimentacion adecuada

Ejercicio

Tratamiento farmacolégico: TSN, bupropion o vare-
niclina
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CONTENIDOS DE NICOTINA DE LAS PRINCIPALES MARCAS DE TABACO

BENSON & HEDGES
BISONTE

BN

BN Ultra Lights
BONCALO

CAMEL

CAMEL Filters

CAMEL Lights

CELTAS Extra
CHESTERFIELD
CHESTERFIELD Filters
CHESTERFIELD Lights
COHIBA

CONDAL Imperiales
CONDAL Bajo en Nic. y Alq,
CORONAS

CORONAS Lights
CORONAS Ultra Lights
CRAVEN “A”
DAVIDOFF

DIANA

DUCADOS

DUCADOS Bajo en Nic. y Alq.

0,6
0,9
0,7
0,3
0,7
0,9
0,9
0,7
0,8
0,9
0,9
0,6
0,9
0,9
0,6
0,8
0,6
0,3
0,9
1,0
0,9
0,8
0,6

DUCADOS King Size, Bajo Nic. y Alq.0,8

DUNHILL International
DUNHILL Superior Mild
DUNHILL Menthol

EXTRA 46

FINE 120 Virginia Blend
FINE 120 Menthol
FORTUNA

FORTUNA Lights
FORTUNA Extra Lights
FORTUNA Menthol
GAULOISES Blondes Ultra Lights
GOALD COAST

GOLAD COAST Ultra Lights
GOALD COAST Menthol
GOLDEN American Classic
HABANOS

KAISER Extra Lujo

1,1
0,8
0,9
0,7
0,9
0,9
0,9
0,6
0,4
0,9
0,2
0,8
0,4
0,8
0,7
0,8
0,7

KENT

KENT Lights

KOOL Menthol
KRUGER

LM

LM Lights

LARK

LUCKY STRIKE
LUCKY STRIKE Filters
LUCKY STRIKE Lights
MARLBORO
MARLBOTO Lights
MERIT

MORE

NOBEL Bajo Nicotina
NOBLE Ultra Lights
PALL MALL

PALL MALL Filter
PARTAGAS

PERTER STUYVESANT

1,0
0,5
0,9
1,2
0,9
0,6
0,9
0,9
0,9
0,6
0,9
0,6
0,5
0,8
0,7
0,2
0,9
0,9
0,8
0,9

PERTER STUYVESANT Ultra Lights 0,1

PHILIP MORRIS Super Lights
PIPER Rubio Mentolado
R1

R1 Minima

REALES

RECORD

REX

REX Lights

ROTHMANS
ROTHMANS Suave
ROYAL CROWN
ROYAL CROWN Lights
SILK CUT

SOMBRA

VICEROY

VICEROY Lights
VOGUE

WINNS

WINSTON

WINSTON Lights

0,4
0,9
0,2
0,007
0,8
0,8
0,8
0,7
0,9
0,6
1,0
0,7
0,9
0,6
0,9
0,6
0,8
0,9
0,9
0,7
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A Agonista (de los receptores nicotinicos).

ADN Acido desoxirribonucleico.

AC Adenocarcinoma.

AE Atencion Especializada.

AEM Agencia Espanola de Medicamentos y Productos
Sanitarios.

AHCPR Agency for Health Care Policy and Research.

AN Antagonista (de los receptores nicotinicos).

ANT Antidepresivo.

AP Atencion Primaria.

ApP Apoyo Psicologico.

AS Ansiolitico.

ATS American Thoracic Society.

CC Contrato de Contingencias.

CDC Center for Diseases Control.

CE Carcinoma Epidermoide.

CHE Centre for Health Economics.

CHN Chicles de Nicotina.

CIE-10 Clasificacion Internacional de las Enfermedades.

CMLA Convenio Marco para la Lucha Antitabaco

Cmax Concentracién plasmitica maxima.

CcM Consejo Médico.

CN Comprimidos de Nicotina.

CNPT Comité Nacional de Prevencion del Tabaquismo.

CcO Monéxido de carbono.

COHb Carboxihemoglobina.

CP Cancer de Pulmon.

CPC Clinical Practice Guideline.

CSS Consejo Sanitario Sistematizado.

CVD Enfermedad cardiovascular.

DSM IV Cuarto Manual de Diagnoéstico y Estadistico de

Trastornos Mentales.
EFP/OTC  Especialidad Farmacéutica Publicitaria.
EM Entrevista Motivacional.
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EMEA Agencia Europea del Medicamento.

ENS Encuesta Nacional de Salud.

EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

ERS European Respiratory Societ).

FDA Food and Drug Administration.

FEV, Volumen espiratorio forzado en el primer
segundo.

FIND Test de Fagerstrom.

GOLD Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease.

GPC Guias de Practica Clinica.

HEA Health Education Authority.

IAM Infarto Agudo de Miocardio.

TIARC Agencia Internacional de Investigacién Contra
el Cancer.

IBERPOC  Estudio epidemiolégico de base poblacional
sobre EPOC.

IC Intervalo de Confianza al 95%.

ICSI Institute for Clinical Systems Improvement.

I Intervencion Intensiva.

IMS Intervencién Minima Sistematizada.

MARC Medicines Adverse Reactions Committee de Nueva
Zelanda.

NHCNZ National Health Committee de Nueva Zelanda.

NHS National Health Service del Reino Unido.

NICE National Institute for Clinical Excellence.

NID Neumonia Intesticial Descamativa.

OMS Organizacion Mundial de la Salud.

OR Odds Ratio.

PAPPS Programa de Actividades Preventivas y Promocion
de la Salud.

PET Tomografia por Emisién de Positrones.

PN Parches de Nicotina.

pPpm partes por millon.

RGINA Reduccién Gradual de Ingesta de Nicotina
y Alquitran.

RhD Reduce hasta Dejarlo.

PS Profesionales Sanitarios.

SAN Sindrome de Abstinencia Nicotinica.



Manual de prevencion y tratamiento del tabaquismo

SAHS Sindrome de Apnea-Hipopnea del Suefo.
SEDET Sociedad Esparniola de Especialistas en
Tabaquismo.

SEMERGEN Sociedad Espanola de Medicina Rural
y Generalista.

SEMFYC Sociedad Espanola de Medicina Familiar
y Comunitaria.

SEPAR Sociedad Espafola de Neumologia y Cirugia
Toracica.

Sida Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

SNC Sistema Nervioso Central.

SR liberacién controlada.

TA Tension Arterial.

TMT Tratamiento Multicomponente.

TSN Terapia Sustitutiva con Nicotina.

TTFPC Tiempo Transcurrido desde que el Fumador se
levanta hasta que consume el Primer Cigarrillo.

UET Unidad Especializada de Tabaquismo.

VLDL Lipoproteinas de baja densidad.

VPN Valor Predictivo Negativo.

VPP Valor Predictivo Positivo.
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