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PROLOGO

I lll Cuaderno de la Sociedad Valenciana de Neumologia, Prevencién

del Tabaquismo, esta dedicado al que con seguridad es uno de los

principales problemas de salud de nuestro entorno. Aunque es justo
reconocer que durante los lltimos afios médicos y Administracién han
trabajado para concienciar a la sociedad acerca de la gravedad del tabaquismo
y de la importancia de su prevencion, es evidente que nos queda un largo
camino que recorrer cuando nuestros planes de actuacién fijan como objetivo
bajar las tasas de fumadores diarios a niveles que atn seguiran estando por
encima del 20%.
Conocer, prevenir, diagnosticar y finalmente tratar la enfermedad son estaciones
de ese camino y estdn incluidas en este cuaderno, del que son autores
neumologos de nuestra Sociedad con amplia experiencia en el abordaje del
tabaquismo.

Nada mas satisfactorio para los autores de este Ill Cuaderno y para mi en
representacion de la Sociedad Valenciana de Neumologia que poder compartir
el conocimiento aqui recogido con todos aquellos profesionales interesados,
en el entorno de nuestro XVII Congreso.

Juan Gil Carbonell
Presidente de la SVN/FVN






Introduccion

La magnitud del problema del Tabaquismo no puede dejar indiferente a
ninguna sociedad cientifica ni a ningin gobierno.

La Neumologia es una de las especialidades que tiene que lidiar, en su
trabajo diario, con los efectos devastadores del tabaco. Existen dos entidades
concretas, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y el cancer de
pulmén, que son responsables de un consumo apabullante de recursos
sanitarios. Ademas el cancer de pulmoén es la primera causa de mortalidad,
por cancer, tanto en hombres como en mujeres. En el caso de la EPOC, tiene
el dudoso honor de ser la tinica causa de muerte (entre las principales) que
sigue incrementando su prevalencia.

Desde la Sociedad Valenciana de Neumologia pensamos que el Tabaquismo
tiene dos polos de actuacion concretos. En primer lugar, tener una funcion
activa en la distribucion de la informacion, que disponemos, de los efectos
nocivos del tabaco. Esta implicacién de los neumoélogos debe dirigirse sobre
dos grupos diana concretos, fumadores sanos (prevencién secundaria), y
nifios/jovenes no fumadores (prevencién primaria). El segundo polo podriamos
denominarlo terapéutico. Al igual que antes habra dos grupos diana. Nuestro
esfuerzo maximo debe dirigirse en tratar aquellos pacientes con patologia
asociada al tabaco, que contintGan fumando y quieren abandonarlo. No
podemos permanecer impasibles ante algo que exige una respuesta contun-
dente y precoz. La evidencia cientifica no admite dudas respecto al beneficio
inmediato y mantenido de los fumadores con enfermedades que abandonan
el tabaco. La segunda diana debe dirigirse a aquellos fumadores ‘sanos’ que
no consiguen dejar de fumar por ellos mismos. Aqui la inmediatez de la
actuacion no es lo mas relevante, sin embargo, el hecho de ser un grupo muy
numeroso, requiere una accion compartida entre los distintos ambitos
asistenciales, Primaria y Especializada.

No podemos finalizar esta Introduccion sin denunciar la existencia de un
riesgo evidente, la autocomplacencia. Es muy facil elaborar un discurso sobre
la atencion del fumador basandose en las premisas que ‘la mayoria de la
gente deja de fumar por sus propios medios’, ‘al final todo el mundo lo
consigue’, ‘los fumadores los son porque quieren’, etc. Intentar trasmitir la
idea que seamos unos meros espectadores ‘inocentes’ del problema.
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Existe un ejemplo en Salud Publica y en Neumologia que es muy ilustrativo:
La mortalidad por tuberculosis. Los estudios epidemioldgicos a lo largo
del siglo XX demostraron una disminucion progresiva de la muerte por
tuberculosis, conforme iba avanzando el siglo (décadas antes del descubrimiento
del primer tuberculostatico, la estreptomicina), asociado con probabilidad a
las mejoras en la salubridad de las ciudades y en la alimentacién. La aparicién
de las diferentes drogas activas frente al bacilo de Koch continué disminuyendo
la mortalidad, aunque sin alcanzas los decrementos tan llamativos de la
primera mitad del siglo pasado. jExiste alguien que cree que no se debe
tratar la tuberculosis con farmacos? Total, la mortalidad por ella ha ido
disminuyendo de forma ‘natural’ (al mejorar las condiciones de vida de la
poblacién).
Reflexionemos sobre ello y seamos capaces de ofrecer consejo a aquellos
fumadores que no reconozcan el problema de su dependencia, y tratamiento
a los que nos expresen su deseo de abandonar el tabaco.




Epidemiologia del tabaquismo en la Comunidad
Valenciana. Marco juridico

Los datos de prevalencia de tabaquismo en la Comunidad Valenciana
siguen las mismas pautas presentes en otros territorios del Estado. La Encuesta
Nacional de Salud de 2006 muestra, en la poblacidon de mayores de 16 afos,
una tasa de fumadores diarios del 26%. Por sexos, el 32% de los varones y
el 22% de las mujeres son fumadores'. Respecto al tabaquismo pasivo en el
hogar, los datos sobre exposiciéon al humo del tabaco mostraban que el 23%
de los nifios entre 0-4 afios estaban expuestos, cifra que alcanzaba el 41%
en el grupo de 10-15 afios.

A nivel de la Comunidad Valenciana, los datos disponibles son de la
Encuesta de Salud del afio 20052. En el ambito del tabaquismo, el 27% de la
poblacion, mayor de 16 afos, se declara fumador diario (33% de los hombres,
por 21% de las mujeres). El 19% de la poblacién se declara ex-fumador. Cuando
analizamos por edad, vemos que en el grupo de 16-24 afios no existen
diferencias importantes respecto los sexos, con un porcentaje de fumadores
varones del 29% frente al 30% en mujeres, si que existen diferencias respecto
a nunca fumadores (54% varones vs 51% mujeres), demostrando que las
diferencias en las tase de prevalencia de tabaquismo, que existen actualmente
por el sexo, siendo los hombres mas fumadores, con el tiempo van a tender
a disminuir e incluso alterarse. Los datos de la encuesta arrojan otras variables,
alguna de ellas muy significativa. Las tasas de fumadores son inversamente
proporcionales al nivel de estudios, asi en el grupo de ingresos mensuales
entre 3600-6000 € existe un porcentaje de exfumadores del 28%, frente al
grupo de 600-1200 € con una tasa del 18%. Es muy probable que la menor
tasa de fumadores en personas de nivel econémico alto se asocie a un grado
de abandono mayor, si esto es debido a su mas facil acceso a las terapias de
abandono o a una mejor conciencia del problema es algo que no se ha
analizado en nuestro entorno. Cuando los propios fumadores se comparan
con su situacion en el afo previo, un 22% de las personas con niveles de
ingresos mas altos refieren que fuman menos, mientras que los fumadores
de grupos sociales con menores ingresos no relatan una disminucién en la
cantidad de cigarrillos tan acusada.



La edad de comienzo ha arrojado algunos datos positivos, al comparar

laencuesta de 2005 con la de 2001. En el momento actual el 35% de los
fumadores refiere haber comenzado antes de los 16 afios, mientras que en
2001 el 55% de los hombres y el 50% de las mujeres fumadoras referian haber
comenzado antes de los 16 afios. Los dos factores mas importantes a la hora
de iniciarse en el consumo de tabaco son las ansias de probar algo nuevo
(32%) y el hecho de que amigos o conocidos fumen (31%).
Cuando se analiza el conocimiento que tiene el fumador sobre los efectos
nocivos del tabaco, aquello que defienden los fumadores como el derecho
a asumir los riesgos inherentes al tabaco porque ‘los conocemos de sobra’;
el 44% de los fumadores reconoce que nadie le inform6 sobre los efectos
nocivos del tabaco cuando comenzo6 a fumar, y solo el 3% habia sido advertido
por personal sanitario (jjj). La informacion que poseen los fumadores tampoco
nos deja a los sanitarios muy bien parados, solo el 16% refiere haber sido
advertido en el altimo afio por personal sanitario, mientras que en un 54%
de las ocasiones la familia es la encargada de avisar del efecto del tabaco
sobre la salud.

En la encuesta de salud también se preguntdé porque dejaba de fumar la
gente. La mayoria de los fumadores habian abandonado el tabaco para no
contraer una enfermedad en el futuro, el 30% (esta cifra era solo el 8% en la
encuesta del 2001). Tampoco la gente ha dejado de fumar por la presion del
entorno, el tabaco alin disfruta de cierta misericordia social (solo el 4% de
los fumadores que habian dejado el tabaco relataban ésta como causa
principal). Tampoco el precio del tabaco es una ayuda para dejar de fumar,
solo el 1,5% de los exfumadores han abandonado para ahorrar dinero.
En un estudio sobre el consumo juvenil de tabaco, llevado a cabo por la
Direccion General de Salud Publica3, observan un 56% de fumadores en
mayores de 18 anos, frente 14% en los menores de 18 ahos. Otro dato
importante es el mayor porcentaje de fumadores en las mujeres jovenes (58%
frente a 44% varones). Entre los menores de 18 afos fumadores solo el 46%
le gustaria dejar de fumar, frente al 65% en los mayores de 18 afios. Respecto
a los consejos sobre el abandono, siguen apareciendo sombras. Solo una
minoria, 22%, afirma haber recibido consejo, por parte de su médico, para
abandonar el tabaco.

Un aspecto de importancia capital para el control del tabaquismo es su
control y regulacion dentro de un marco juridico. A nivel estatal, en un intento



de disminuir el consumo del tabaco en todas los lugares (colegios, centros
de salud, hospitales), se promulgé el Real Decreto 192/1988, de 4 de marzo,
sobre las limitaciones en la venta y uso del tabaco para proteccién de la salud
de la poblacién*. En la Comunidad Valenciana se materializa en la Orden de
20 junio 1988, DOGV 854, de 27 junio de 1988, como programa de prevencion
y disminucion del consumo de tabaco®.

Una mayor limitacién en la venta y el uso del tabaco, siguiendo la filosofia
de proteccién a la poblacién general, dio lugar al Real Decreto 1293/1999,
de 23 de julio®, que modificaba el Real Decreto 192/1988. Siguiendo esa
filosofia la Orden de 15 de enero de 1990, de la Consejeria de Cultura,
Educacién y Ciencia, prohibe la venta y distribucién de tabaco en los centros
escolares publicos de niveles no universitarios?.

También en la Comunidad Valenciana, la Ley 3/1997, de 16 de junio, sobre
Drogodependencias y Otros Trastornos Adictivos, establecio y regulé una
conjunto de medidas y acciones encaminadas a la prevencién, asistencia y
proteccion social de las personas afectas por el uso de sustancias que podian
generar dependencia u otros trastornos adictivos8. Esa Ley dio lugar a la
Orden de 7 julio 1997, de la Consejeria de Sanidad, por la que se creaban
las Unidades de Conductas Adictivas (UCA). Las modificaciones posteriores
a esa lLey, la Ley 4/2002, de 18 de junio, y el Decreto Legislativo 1/2003, de
1 de abril, también tuvieron una importante repercusién en las estrategias
terapéuticas aplicadas, en concreto, al problema del tabaquismo.

La sensacion que existia en la sociedad, a la vista de los efectos devastadores
del tabaco, era similar al desamparo frente al problema. Esto dio lugar a un
hito en las medidas de control del tabaquismo que fue la Ley 28/2005 de 26
de diciembre, de medidas sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de la
venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los productos del tabaco?;
gque aunque hemos levantado voces para denunciar su benignidad, fue, con
probabilidad, la mejor (por ser la Gnica) ley que se podia promulgar en ese
momento.

Su desarrollo, dentro de la Comunidad Valenciana, se plasmo en el Decreto
53/2006, de 21 de abril'®. Tanto el Decreto como la Ley 28/2005 a efectos
practicos han permitido erradicar, del lugar de trabajo, el tabaco. Los controles
llevados a cabo para averiguar el grado de cumplimiento han mostrado un
seguimiento de la ley, casi total, en los que se refiere al lugar de trabajo. Otra
situacién diferente es el cumplimiento en los lugares de ocio, donde una
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cierta ambigiiedad en la redaccion de la ley, ha provocado diferentes inter-
pretaciones, por parte de las comunidades autonomas, con las polémicas ya
conocidas. El resultado de todo ello ha sido que solo existen lugares de ocio
para fumadores, y las supuestas protecciones ambientales para los no
fumadores rayan lo ridiculo.
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Patologia asociada al tabaquismo

El tabaquismo es una enfermedad de naturaleza adictiva, sistémica, cronica,
recurrente y tratable que se produce por dependencia a la nicotina'. La
dependencia supone que el fumador necesita obtener periédicamente nicotina
y esto suele hacerlo a través de la inhalacién del humo del tabaco consumido
generalmente en forma de cigarrillos.

En el estudio de la composicién del tabaco y del humo del cigarrillo se
consideran tres elementos. En primer lugar los ingredientes del tabaco, que
incluyen el propio tabaco, los aditivos que se le puedan afadir y las sustancias
residuales que pudiera tener como consecuencia de los procesos agricolas,
de almacenamiento y curado. En segundo lugar las emisiones que son los
productos que desprende y capta el fumador, esto es el humo del cigarrillo.
Y en tercer lugar la exposicién que se refiere a la fraccién de las emisiones
gque afectan a una persona como consecuencia de fumar (humo directo) o
como consecuencia del humo que esta en el ambiente desprendido por el
cigarrillo o por el fumador (humo de segunda mano)z2.

El humo del tabaco es un aerosol heterogéneo compuesto por gases,
vapores no condensados y particulas, cuya composicion es variable y no
totalmente conocida . La variabilidad va a depender de numerosos factores
que derivan del propio tabaco (tipo de tabaco, modalidad de curacién, aditivos,
restos de pesticidas, etc) de la labor consumida (didmetro y longitud del
cigarrillo, porosidad del papel, presencia o no y tipo de filtro, etc.) y de la
manera de fumar (profundidad y numero de caladas, longitud del cigarrillo
consumida, etc.). Se distinguen dos tipos de humo de cigarrillo denominados
corriente principal y corriente secundaria. La corriente principal se crea
durante la aspiracion activa o calada y la corriente secundaria o lateral se
produce cuando el fumador no esta aspirando del cigarrillo encendido. Para
estudiar el humo del tabaco se utilizan maquinas de fumar cigarrillos que lo
obtienen en condiciones estandar (una calada por minuto, de dos segundos
de duracion y de 35 ml de volumen hasta que quede una colilla de 23 mm
en el cigarrillo sin filtro o 3 mm antes que el filtro si el cigarrillo lo tiene).
El humo asi obtenido se hace correr a través de un filtro tipo Cambridge
separandolo en gases (atraviesan el filtro) y particulas (no atraviesan el
filtro)#.



TABAQUISMO

Se calcula que la hoja del tabaco contiene mas de 2500 constituyentes,
mientras que el humo podria tener de 4000 & 5000 sustancias toxicas. Las
mads importantes de estas se muestran en la tabla 1, pero para su estudio se
consideran: nicotina, monéxido de carbono, alquitrdn y carcinégenos, radicales
libres y oxidantes y otros.

Tabla 1. Constituyentes mas importantes de la corriente principal del humo
del tabaco usando una maquina de fumars.

Fase Gaseosa: Microgramos | Fase de particulas:| Microgramos
Componentes por cigarrillo | Componentes por cigarrillo
Monéxido de carbono|10.000-23.000 | Nicotina 1.000-2.500
Sulfuro de carbono 18-42 Fenol 60-140
Benceno 12-48 Hidroquinona 110-300
Tolueno 160 Anilina 0,36
Formaldehido 70-100 Toluidina 0,16
Acroleina 60-100 Benzoantraceno 0,02-0,07
Acetona 100-250 Benzo(a)pireno 0,02-0,04
Piridina 16-40 Gamma-butirolactona 10-22
Amoniaco 50-130 Harmane 1,7-3,1
3-metil-piridina 12-36 Nitronornicotina 0,2-3
3-vinil-piridina 11-30 NNK 0,1-1
Acido prusico 400-500 Cadmio 0,1
Oxido nitrico 100-600 Niquel 0,02-0,08
N-dimetilnitrosamina| 0,01-0,04 Zinc 0,06
N.nitrosopirrolidina 0,006-0,03 | Polonio 0,04-0,1

NNK: 4(M-metil-N-nitrosamina) 1-3-(3 piridil)-1-butareno.

Dada la patogenicidad de los componentes del humo del tabaco y la
capacidad adictiva de la nicotina, se ha establecido una regulacion legal
sobre contenidos, emisiones e informacion al publico de los productos del
tabaco tanto a nivel internacional en el Convenio Marco para el control del
Tabaco de la OMS8, como a nivel nacional en el Real Decreto 1079/2002 de
18 de octubre donde se regulan las denominaciones de los productos del
tabaco, las medidas relativas a los ingredientes, los contenidos maximos de
algunos componentes y el etiquetado?.

Los componentes mas importantes del humo del tabaco son:
NICOTINA: La nicotina actda a diversos niveles del Sistema Nervioso causando
dependencia, sensacion de placer, excitacion, mejora de la concentraciéon y
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disminucién de la ansiedad. A nivel endocrino aumenta las concentraciones
de la hormona del crecimiento, de la hormona adrenocorticotropa y del
cortisol, a nivel metabélico incrementa el metabolismo graso y el gasto
energético. A nivel del sistema cardiovascular produce incremento de la
frecuencia cardiaca, vasoconstriccion cutanea y disminucion de la temperatura
corporal. La accién considerada mds importante es causar dependencia al
tabaco?, produciendo su disminucién en sangre el sindrome de abstinencia.
También es importante su patogenicidad a nivel cardiovasculars.

Monoxido de carbono

Se trata de un gas producido por la combustién del tabaco y del papel del
cigarrillo. Presenta una alta afinidad por la hemoglobina, desplazado de ella
al oxigeno. Causa hipoxia tisular y dafio celular directo por alteracion de la
funcién mitocondrial, por la formacién de radicales libres y por oxidacion.
A través de estos mecanismos se relacionaria con la aterosclerosis de la pared
vascular.4?

Alquitran: Carcinégenos

En el humo del tabaco existen unas cuarenta sustancias que pueden
considerarse cancerigenas. La mayoria de ellas se encuentran en el alquitran,
de todas ellas destacan los hidrocarburos aromaticos policiclicos (HAP) y las
nitrosaminas. Segun su accién se distinguen carcinégenos directos o completos
que realizan su accién por si mismos y carcindgenos indirectos que necesitan
de alguna modificacion metabdlica para convertirse en carcinégenos. A su
vez los carcindgenos indirectos pueden ser iniciadores cuando pueden
comportarse como carcinégenos ellos solos y cocarcinbgenos y promotores
cuando necesitan de la unién a otras sustancias para iniciar el proceso. Estas
sustancias dafan el material genético celular inicidAndose asi el proceso
neoplasico.10.1

Radicales libres y oxidantes

El humo del tabaco contiene sustancias oxidantes y radicales libres que
alteran el sistema oxidacién/antioxidacion en el sentido de la oxidacién. Esto
se ha relacionado con la sintomatologia y patologia pulmonar sobre todo*.

Otras sustancias
Tales como tiocianato, cadmio o polonio.
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PATOLOGIA ASOCIADA AL CONSUMO DE TABACO

Como consecuencia de la inhalacion del humo del tabaco con los compo-
nentes antes estudiados se pueden producir en el organismo humano hasta
25 enfermedades diferentes'2. Esto convierte al tabaco en la causa
aislada mas importante de morbilidad y mortalidad en la sociedad desarrollada's.

Tabaco y patologia respiratoria no tumoral

Las sustancias contenidas en el humo del tabaco pueden tener diversos
efectos adversos sobre las diferentes estructuras del aparato respiratorio que
se muestran en la tabla 2'4, ademas se han descrito alteraciones de remodelado

Tabla 2. Efectos adversos del humo del tabaco sobre el aparato respiratorio.

VIAS AEREAS Perdida de epitelio ciliar y disminucién del
CENTRALES aclaramiento mucociliar

Hiperplasia de células mucosas y aumento del
nimero de células caliciformes

Cambio de epitelio ciliado pseudoestratificado a
epitelio no ciliado.

VIAS AEREAS Edema epitelial, metaplasma de células caliciformes,
PERIFERICAS impactacién mucosa y fibrosis peribronquial
Hipertrofia de la capa muscular

ALVEOLOS Y Engrosamiento y esclerosis de las células alveolares.
CAPILARES Destruccién de los alvéolos peribronquiales
Engrosamiento de los capilares pulmonares y
pérdida de lecho vascular periférico

Elevacion de la concentracion de IgG e IgA, activacion
de neutréfilos y macréfagos.

DEFENSA Disminucién de la movilidad, adherencia y capacidad

CELULAR fagocitica de los macréfagos

PULMONAR Disminucion de la movilidad de los neutréfilos y
aumento de la liberacion de sustancias lesivas
(elastasa)

Descenso de la capacidad de activacion de los
linfocitos bronquiales.

RESPUESTA Aumento del nimero de eosinéfilos en sangre
INMUNITARIA periférica

Aumento de la concentraciéon de IgE

Disminucion de la respuesta inmune a los antigenos
inhalados.
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en las arterias pulmonares'sy alteraciones sistémicas como la liberacion por
la médula 6sea de células inflamatorias que pueden repercutir sobre la
inflamacién pulmonar?s.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC). Se caracteriza por la
presencia de obstruccién crénica y poco reversible al flujo aéreo, asociada
a una reaccioén inflamatoria anémala, principalmente frente al humo del tabaco!'?.
Aunque sélo una cuarta parte de los fumadores desarrolla EPOC y se reconozcan
otras causas como la exposicion continuada a productos de la combustion
de biomasa en ambientes cerrados, fumar constituye el factor principal de
riesgo para desarrollar EPOC'4. Los fumadores susceptibles presentan una
disminucién acelerada del volumen maximo espiratorio en el primer segundo
(VEMS), reversible al dejar de fumar!'s. Se trata de una enfermedad emergente
en todo el mundo, considerada como problema de salud publica por su
morbilidad y con mortalidad en aumento'® 29, lo que ha motivado la iniciativa
GOLD: Estrategia Global para el diagnostico, el tratamiento y la prevencién
de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica?! . En Espaia segun el estudio
IBERPOC afectaba al 9,1% de las personas entre 40 y 70 afios?2. Dejar de
fumar es la principal medida para evitar el desarrollo y la progresién de la
enfermedad?23.21,

Asma Bronquial e Hiperreactividad bronquial inespecifica. El tabaco puede
causar hiperreactividad bronquial inespecifica tanto por alteraciones anatémicas
y funcionales como por reaccién alérgica a alguno de los componentes del
humo del tabaco“. Se acepta que el tabaco no causa asma, sin embargo si
modifica su patogenia, agrava la clinica, modifica la respuesta al tratamiento?4
y se ha relacionado con el 46% de los casos de mortalidad por asma?s.

Enfermedades Respiratorias del Suerio®é. En la actualidad se considera que
existe evidencia suficiente como para considerar al tabaquismo un factor de
riesgo independiente y demostrado para el ronquido simple y el Sindrome
de Muerte sabita infantil. Los estudios que relacionan tabaquismo y Sindrome
de Apnea Hipopnea del Suefo son contradictorios, por lo que dicha asociacion
no se considera probada.

Infecciones Respiratorias??. Los fumadores activos presentan un aumento
del nimero de infecciones de vias respiratorias superiores e inferiores,



habiéndose documentado relacion con influenza, neumonia comunitaria y
enfermedad neumocécica invasiva en inmunocompetentes no ancianos2é, El
tabaquismo es un factor de riesgo para la tuberculosis con relacion dosis
respuesta, capacidad de modificar su evolucién y aumentar su coste?°.

Otras enfermedades y sintomas respiratorios. El tabaco se ha relacionado
con otras enfermedades respiratorias, tales como Neumotérax Espontaneo
Primario3°, Hemorragia alveolar, Histiocitosis X, Bronquiolitis respiratoria
asociada a enfermedad pulmonar intersticial difusa, Sarcoidosis, y otras'4,
Sin enfermedades pulmonares especificas diagnésticadas, los fumadores
presentan mayor cantidad de sintomas respiratorios que los exfumadores,
y estos que los nunca fumadores*.

Tabaco y cancer

Por motivos evidentes la relaciéon tabaco y cidncer no ha podido ser
demostrada con estudios aleatorizados controlados*. Pero la relacién causa
efecto entre tabaco y cancer se considera probada y probablemente la mas
estudiada en toda la historia de la medicina. Se calcula que del 20 al 40% de
todas las muertes humanas por cancer podrian relacionarse con el tabaco3'.
Los principales canceres relacionados con el tabaco3' son:

Cadncer de Pulmon. El consumo de tabaco es la causa principal de cancer de
pulmén3?, relacionandose con el 90% de los casos diagnosticados en varones
y con el 60-80% de los diagnosticados en mujeres. Presenta relaciéon dosis-
respuesta, con la duracién del habito y capacidad de interaccionar con otros
agentes carcinogenéticos?4. Los carcinogenos presentes en el humo del tabaco
interaccionarian con la dotacion genética del sujeto (protooncogenes y genes
supresores tumorales3’), dando lugar a unas alteraciones histolégicas de
metaplasia escamosa, carcinoma in situ y carcinoma invasivo3¢, Dejar de
fumar disminuye el riesgo de padecer este cancer??,

Cancer de laringe. El tabaco se relaciona con el 83% de los canceres de
laringe, siendo asi la principal causa3®, sin bien suele darse en sujetos que
ademas son bebedores de alcohol de forma moderada alta3®.

Cdncer de boca. Incluye cancer de labios, suelo de la boca, lengua, paladar
y glandulas salivales, el tabaco es su principal factor etiolégico*® aunque se
describen otros como el alcohol, la mala higiene, factores mecanicos, etc.38



Cancer urotelial incluyendo el de vejiga. Causado en un 25-60% (50% en
varones y 32% en las mujeres) por el tabaco, que se convierte asi en su
principal causa3®.

Otros cdnceres. La internacional Agency for Research on Cancer (IARC)
publico en 1986 que habia suficiente evidencia de la relacién del tabaco con
los canceres de pulmén, rifién y vejiga, oral y del tracto respiratorio superior,
incluyendo faringe y laringe, es6fago y pancreas®!. Posteriormente relacioné
el tabaco con los canceres de estdbmago, higado, cervix, cabeza (cavidad
nasal, senos paranasales y nasofaringe) y leucemia*2. Ademas el Informe del
Surgeon General afade la posibilidad de evidencia en cancer de colon y recto,
permaneciendo poco clara la relacién con el cancer de mama#“3.

Tabaco y patologia cardiovascular444s

Fumar se ha relacionado con diversas enfermedades cardiovasculares
relacionadas con la arteriosclerosis y los procesos trombéticos tales como
cardiopatia isquémica, accidente cerebrovascular, enfermedad arterial periférica.
trombosis venosa y aneurisma aértico. La patogenia es compleja, multifactorial
y no totalmente conocida, el monéxido de carbono desplaza al oxigeno de
la hemoglobina, la nicotina a traves de la liberacién de catecolaminas aumenta
la frecuencia cardiaca y la resistencia periférica. Se produce ademas disfuncion
endotelial, vasoconstriccion coronaria, alteracion del complemento, inflamacién
sistémica, efecto trombogénico y alteracion del perfil lipidico. El tabaquismo
ademas presenta capacidad de interaccionar con otros factores de riesgo y
de empeorar la evolucion de la enfermedad ya diagnosticada. En enfermeras
norteamericanas el riesgo cardiovascular derivado del uso del tabaco disminuia
un tercio a los dos afios de dejar el tabaco, y se igualaba con el de las no
fumadoras entre los 10 y 14 afos después de dejar de fumar46. En la
insuficiencia cardiaca el abandono del tabaco produce un efecto sobre la
evolucion tan potente como el del tratamiento farmacolégico?’.

Tabaco y embarazo

El tabaco se relaciona con diversos problemas reproductivos tanto en el
varon como en la mujer48, con alteraciones durante el embarazo*® y con
posibles consecuencias futuras para el recién nacido’®incluyendo el sindrome
de muerte sibita del lactante>'.



Tabaco y otras enfermedades*

El tabaco se ha relacionado con otras enfermedades tales como enfermedades
alérgicas, digestivas (reflujo gastroesofagico, enfermedad ulcerosa gastro-
duodenal, colitis ulcerosa y pancreatitis aguda y crénica), psiquiatricas, el
envejecimiento cutdneo y las alteraciones estomatolégicas.

Tabaquismo pasivo

Se denomina tabaquismo pasivo a la exposicion de los no fumadores a
los productos de la combustion del tabaco en ambientes cerradoss2. El humo
ambiental estd compuesto por el humo expulsado por los fumadores tras su
inhalacién y por el humo de la corriente lateral que supone el 75% del total
de la combustion del cigarrillos3. Son factores a considerar, el nimero y la
intensidad de fumadores, el tamafno y la ventilacién de la habitacién y las
horas de exposiciéon. En un estudio epidemiolégico previo a la actual ley del
tabaco el 49,5% de los espafnoles era fumador pasivo, por orden de frecuencia
en lugares de ocio (37,5%), lugar de trabajo (25,8%) o estudio (17,6%) y en
el propio hogar (13,1%)>4. El tabaquismo pasivo se ha
relacionado con diversas enfermedades de la infancia tales como: enfermedades
respiratorias, alteraciones de la funcion pulmonar, enfermedades otorrinola-
ringolégicas e infecciosas, aumento de los ingresos hospitalarios y de la
mortalidad>5. En los adultos se ha relacionado con cancer, enfermedades
cardiovasculares, asma bronquial, EPOC y sintomas respiratorios agudos y
cronicos®s. Mencion aparte por su importancia merece la exposicion laboral,
sobre todo en hosteleria®®57. Consecuencia de ello, al tabaquismo pasivo se
le atribuyen en Espana 5000 muertes anualess2.

Las enfermedades debidas al uso del tabaco tienen un reflejo en la
mortalidad de la poblacién, que a su vez ha sido utilizada como indicador
para medir la magnitud del problema del tabaquismo. En todo el mundo y
durante la década de los noventa se calcula que el tabaco ha causado
21 millones de muertes, de ellas 5-6 millones en Europa; mas de la mitad de
estas muertes se dieron en el grupo de 35 4 69 afos, representado en la
mortalidad de este grupo de edad el 30%58. La cifra de mortalidad estimada
en la actualidad es de 4,9 millones por afio, superando las previsiones
realizadas59, correspondiendo a Europa -en el afho 2002- 1,2 millones®0. De



seguir las cifras de consumo actuales se ha publicado la posibilidad de llegar
a diez millones® de muertes anuales en 20208 6 203082,

En Espafa la mortalidad atribuible al tabaco aumenté de 37.259 casos en
1978 4 55. 613 en 1998 y descendié ligeramente a 54.233 en 200183, Esta
cifra representa el 15% de todas las muertes en mayores de 35 afios, el 91%
se dio en varones y el 9% en mujeres. Esto supone que el 27.1% de todas las
muertes en varones y el 2,9% en mujeres se debe al tabaco; debiéndose a
enfermedades respiratorias en el 71% de los casos (cancer de pulmén y EPOC),
el 36,1% por enfermedades cardiovasculares (cardiopatia isquémica y enfer-
medad cerebrovascular) y el 15,4% por patologia del resto de los 6rganos®3,
En la Comunidad Valenciana en el afio 2002 el tabaco caus6 8.033 muertes,
lo que supuso el 21% de la mortalidad en mayores de 35 afos®4. Entre una
tercera parte®3 y una cuarta parte de la mortalidad causada por el tabaco se
considera prematura, por darse antes de los 65 afos, con una pérdida de
entre 10 y 20 afos de vidas®s.

Estas cifras que tratan de mostrar la magnitud del problema social tienen
una traduccion para cada fumador que se podria expresar de la siguiente
manera: uno de cada dos fumadores de toda la vida, esto es, de comienzo
temprano y fumando regularmente toda su vida, morira de una enfermedad
relacionada con el tabaco, probablemente en la edad media de la vida,
perdiendo 22 afios de esperanza de vida®®.

Para evaluar el impacto sobre la salud de un factor de riesgo como el
tabaco se recomienda no valorar solo la mortalidad o afios de vida perdidos,
sino también la pérdida de calidad de vida, surge asi el AVAD: afio de vida
ajustado en funcion de la discapacidad (DALY en sus siglas inglesas). Un
AVAD equivale a la pérdida de un afio de vida con salud. En el afio 2002 las
pérdidas de AVAD por el tabaco fueron de 59,1 millones, superiores a las de
las drogas ilicitas (11.2) o el alcohol (58,3)%7.

El Banco Mundial ha evaluado los gastos directos e indirectos por la
morbimortalidad atribuible al tabaquismo, estimando que un aumento en el
consumo de tabaco de 1.000 toneladas, representa 2,6 millones de délares
de beneficio y 29,8 millones de délares de costes, lo que supone una pérdida
neta de 27,2 millones de délares En todo el mundo se considera que el tabaco
puede causar unas pérdidas netas de 200.000 millones de délaresss. En un
estudio de la Universidad Pompeu Fabra los costes sanitarios directos por el
consumo de tabaco en seis enfermedades (cancer de pulmén, EPOC, asma,



enfermedades cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares y bajo peso al
nacer) en Espafia en 2001 fueron de 437.000 4 604.000 millones de pesetas
(segun las distintas fracciones atribuibles al consumo de tabaco en las
enfermedades estudiadas)®s.

En un estudio de la Comunidad Valenciana sobre 792 fumadores, la mitad
habian dejado de fumar al menos 24 horas el afio anterior y el 43% estaba
en estadio de contemplacion y preparacion®s, esto es pensando en dejar de
fumar. Habitualmente el motivo por el que se quiere dejar de fumar suele ser
la salud®®. Pero segun la Clinical Practice Guideline de 2008, aunque el 44%
de los fumadores norteamericanos intenta dejar cada afo, solo entre el 4y
7% tienen éxito?%. Acudir a un hospital por un evento agudo motivoé un 50%
de intentos de abandono en un mes?'. Tras un ACV se registré un 25% de
abstinencia a los tres meses, con un 30 % al primer y tercer afo?2. En fumadores
ingresados tras un Infarto Agudo de Miocardio se obtuvo una tasa
de abstinencia a los 6 meses del 46%, con programas de tratamiento”3. De
todo lo anterior se puede deducir que la patologia producida por el tabaco
es un factor motivador para dejar de fumar y el diagnostico o ingreso
hospitalario por una enfermedad, sobre todo relacionada con el tabaco abre
una oportunidad al tratamiento.

El fumador dependiente de la nicotina necesita adquirirla periédicamente.
En la mayor parte de los casos lo logra inhalando el humo del cigarrillo. Esto
tiene dos problemas, el primero que asi mantiene una adiccion que le domina.
El segundo que el humo del tabaco contiene de 4000 & 5000 substancias
téxicas que interaccionando con nuestro organismo -material genético
incluido- estan relacionadas causalmente con hasta 25 enfermedades.
Consecuencia de estas enfermedades, un fumador de los de toda la vida,
tiene un 50% de probabilidades de morir de una de ellas, perdiendo una
media de 22 afios de esperanza de vida. El conocer estos hechos debe hacer
actuar al personal sanitario para ayudar a sus pacientes a dejar de fumary
utilizar esta informacién para motivarlos a ello.
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Tabaquismo: enfermedad adictiva cronica.
El inicio en la conducta de fumar

El tabaquismo es reconocido como una enfermedad adictiva crénica, y
como tal, adquiere una gran importancia el conocer los factores implicados
en su iniciacidon y en el mantenimiento de esta drogadiccion. Pertenece al
grupo de las adicciones y esta incluida en la Clasificacion de enfermedades
mentales de la American Psychriatric Association (DSM -IV-TR)', y la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10) de la Organizacién Mundial de la
Salud lo incluye en el apartado F 17 con la denominacion “Trastornos mentales
y del comportamiento debidos al consumo de tabaco” .

La mayoria de los fumadores tienen su primer contacto con el tabaco en
la adolescencia. En Espaiia, segun los datos de la Encuesta Nacional de Salud
de 2006 la edad de inicio al consumo se sitda alrededor de los 13 afios3.

El adolescente comienza a fumar como un proceso de experimentaciéon
que tiene como objetivo conocer experiencias que cree propias de un adulto.
Intervienen también otros elementos como la curiosidad por conocer el sabor
y la sensacion que produce, el imitar a padres, hermanos mayores y amigos
que interpreta como modelos a seguir; o por rebeldia, que es un factor
presente en la adolescencia, para mostrar inconformidad ante la sociedad y
ser reconocido o tomado en cuenta. Y ademas este proceso esta influenciado
por el entorno social en el que tiene lugar y por las caracteristicas biolégicas,
psicoldgicas y socioldgicas del individuo?.

Se han descrito como factores predisponentes:
e Tener amigos fumadores.
e No realizar actividad deportiva.
e Tiempo de ocio (en fiestas y en la calle).
e Consumo de bebidas alcohdlicas.
e Consumo de tabaco y/o tolerancia al consumo en la familia.
¢ Baja autoestima.
e Control del peso.



MANTENIMIENTO. BASES NEUROBIOLOGICAS DE LA ADICCION

El adolescente comienza a fumar por diversos y variados factores, pero
el humo del tabaco contiene nicotina, una sustancia estimulante y relajante
del sistema nervioso que es capaz de generar dependencia fisica como el
alcohol, la cocaina o la heroina. La dependencia fisica a la nicotina se caracteriza
por una necesidad compulsiva de consumir dicha sustancia, una tolerancia
progresiva a su efecto, y por apariciéon de una serie de sintomas y signos
(necesidad compulsiva de nicotina, irritabilidad, frustracién o ira, ansiedad,
dificultad de concentracién, inquietud, disminucién del ritmo cardiaco y
aumento de apetito) cuando deja de consumirla, que conocemos como
sindrome de abstinencia. La clasificacion de enfermedades mentales DSM-
IV define la dependencia como la presencia durante al menos doce meses de
tres o mas de los siete criterios propuestos (Tabla 1)°.

Tabla 1. Criterios de dependencia a la nicotina propuestos por la clasificacién
de Enfermedades Mentales Dsm-iv-tr

1. Tolerancia. Marcada necesidad de incrementar las cantidades de la
sustancia para alcanzar la intoxicacion o el efecto deseado, o efecto
marcadamente disminuido con el uso continuado de la misma cantidad
de la sustancia.

2. Abstinencia. Aparicion de un sindrome de abstinencia ante la
falta de la droga.

3. El consumo de la sustancia se hace en mayor cantidad o durante un
periodo mas largo de lo que inicialmente el sujeto pretendia.

4. Deseo persistente de consumo o intentos fallidos para suprimir o
controlar el consumo de la sustancia.

5. Utilizar mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion
de la sustancia, consumirla o recuperarse de sus efectos.

6. Reduccion considerable o abandono de actividades sociales, laborales
o recreativas a causa del consumo de tabaco.

7. Continuar fumando a pesar de tener conciencia del dafio que
ocasiona a la salud.
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La vida media de la nicotina es de aproximadamente dos horas, con cierta
variabilidad individual, y la mayor parte se metaboliza en el higado
transformandose en uno de sus metabolitos inactivos, la cotinina. Solamente
el 7 % de la nicotina se excreta por via renal sin transformarse junto con la
cotinina. También se elimina por la leche materna en mujeres lactantes y
atraviesa la barrera placentaria en embarazadas.

La absorcién del humo del cigarrillo desde el pulmén es rapida y completa,
produciendo con cada inhalacion una alta concentracién arterial de nicotina
que alcanza el cerebro en pocos segundos. Esta relacién casi inmediata entre
la inhalacién del humo y su efecto a nivel cerebral es uno de los factores que
contribuye al alto poder adictivo de la nicotina.

La nicotina actia a través de los receptores colinérgicos de nicotina,
produciendo liberacién de neurotransmisores como la dopamina, GABA,
serotonina, norepinefrina, péptidos opidceos, vasopresina y endorfinas. Este
efecto es el mismo que el producido por otras drogas de abuso como
anfetaminas y cocaina, y se considera la causa fundamental de los mecanismos
de adiccién del cerebro. Es un estimulante psicomotor que hace que los
nuevos probadores estén mas alerta y con mayor capacidad de concentracion,
lo que proporciona sensaciones agradables y de bienestar. Sin embargo la
aparicion de tolerancia a estos efectos se desarrolla rapidamente, y los
consumidores crénicos se perpetiuan en la conducta de fumar,
fundamentalmente, para evitar los sintomas desagradables del sindrome de
abstinencia. Podriamos decir que se empieza fumando para obtener sensaciones
placenteras y se continiia fumando para no sufrir sensaciones desagradables.

Los estudios neuro-biolégicos de las adicciones han demostrado que el
substrato cerebral de los trastornos adictivos, se localiza en una zona del
cerebro denominada Circuito de Recompensa Cerebral. Este circuito funciona
en base a dos estructuras: una estructura neuroanatémica, compuesta por
el drea tegmental ventral y sus proyecciones dopaminérgicas hacia el nucleo
accumbens, lo que se conoce como sistema mesolimbico dopaminérgico (no
es la Unica area del cerebro donde se libera dopamina, pero si la mas
importante),y una estructura neuroquimica representada por neurotransmisores,
siendo el principal la dopamina®?. La liberacién de este neurotransmisor
también esta regulada por la facilitacion del sistema gabaérgico®. La abstinencia
sigue la via noradrenérgica, mediada por la norepinefrina que se concentra
en las neuronas del locus ceruleus (figura 1).



Cuando un fumador trata de no fumar los niveles de nicotina caen y la
frecuencia de los disparos de las neuronas noradrenérgicas en el locus ceruleus
llega a ser anormalmente alta y es causa de los sintomas de abstinencia a
la nicotina®.

Figura 1. Bases neurobioldgicas de la adiccién

CIGARRILLO [—— NICOTINA

CIRCULACION SANGUINEA

'

NUCLEO ACCUMBENS LOCUS CERULEUS
VIA DOPAMINERGICA [¥|  CEREBRO = ViA
I I
DOPAMINA NORADRENALINA
PLACER- INTERVIENE EN
RECOMPENSA ELS. DE
l ABSTINENCIA
ADICCION | < > | CONTENCION

Asi pues, la conducta de fumar y su dependencia estan ligadas al refuerzo
positivo que suponen las sensaciones placenteras que experimenta el fumador
al inhalar el humo del cigarrillo, y que llamamos sistema de recompensa,
mediada neuroquimicamente por la dopamina. Ademas del refuerzo positivo,
el uso continuado de una droga adictiva, en este caso la nicotina, también
ejerce un refuerzo negativo desarrollando una conducta de busqueda de
nicotina para evitar el sindrome de abstinencia, que desde el punto de vista
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neuroquimico esta mediada por la actividad noradrenérgica, en el locus
ceruleus y que ha sido denominada como via de recompensa alternativa.

Junto a este factor farmacolégico generador de dependencia fisica existen
otros factores condicionantes que refuerzan la conducta del fumador, como
lo son todas aquellas circunstancias a las que se asocia el hecho de fumar,
asi como el ritual que supone el encendido del cigarrillo, las asociaciones
sensoriales (olfativas, tactiles, visuales...) o los movimientos estereotipados
y repetitivos necesarios para cada inhalacion, que contribuyen al desarrollo
de dependencia psicolégica (Tabla 2).

Tabla 2. Factores influyentes en la consolidaciéon y mantenimiento de la
adiccién al tabaco

FACTORES FARMACOLOGICOS
¢ Poder adictivo de la nicotina
e Liberacién de dopamina
e Supresion sindrome de abstinencia

FACTORES PSICOLOGICOS
o Alivio del estrés
e Culminacién de situaciones agradables
e Facilitar la comunicacion interpersonal

OTROS FACTORES
o Ritual de encendido del cigarrillo
e Movimientos estereotipados repetidos
o Automatismos asociados a hechos de la vida cotidiana

Tras un periodo de consumo inicial que oscila de semanas a meses, el
consumo de tabaco deja de ser un acto voluntario para convertirse en una
necesidad para los fumadores, anulando o limitando su voluntad de no fumar,
a pesar de ser conscientes de los riesgos que conlleva su consumo.
Posteriormente se desarrolla tolerancia, por lo que la necesidad de consumil
tabaco aumenta progresivamente y los fumadores acaban regulando la
cantidad de nicotina que precisan para evitar los sintomas del sindrome de
abstinencia.

El andlisis de las multiples interrelaciones entre todos los factores analizados
permite comprender lo complejo del problema y la multitud de circunstancias
implicadas en el hecho de adquirir y consolidar la adiccién al tabaco.
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El proceso de dejar de fumar. Motivacion. Interven-
cion motivacional

Entendemos por proceso de dejar de fumar el conjunto de fases por las
que pasa un fumador desde que empieza a pensar en dejar de fumar hasta
que lleva varios afios sin fumar!. A partir de los afios 70 del siglo XX los
psicélogos empezaron a estudiar los procesos mentales comunes a las terapias
utilizadas para el tratamiento de las adicciones?, esto llevo en 1982 a Prochaska
y DiClemente a enunciar un modelo de cémo se producia el proceso de
cambio de fumar a no fumar, el llamado Modelo Transteorico (MTT)34.
Posteriormente se han enunciado otras teorias o modelos alternativos para
explicar el proceso del cambios6, pero este ha sido el mas utilizado por lo
menos hasta la. Ha sido estudiado en fumadores en general’, embarazadass,
adolescentes?, fumadores con enfermedad psiquiatrica'® e ingresados por
enfermedad cardiopulmonar'!, en otras conductas adictivas'?, en otras
enfermedades crénicas'3 y en habitos de vida'4.

La teoria 0 modelo transteorico consta de estadios, procesos y niveles de
cambio.

Precontemplaciéon

Se considera en esta fase el fumador que no fija una fecha para dejar de
fumar en los proximos seis meses. Se trata de un fumador que quiere seguir
fumando. Los fumadores en esta fase tienen menos conocimientos sobre la
patologia causada por el tabaco's, menos percepcion de riesgo por fumar’s,
poca conviccion en la capacidad de cambiar'? y en definitiva mas ventajas
que desventajas en el acto de fumar, motivo por el que desean seguir fumando.
Desde el punto de vista médico, se recomienda informacién verbal y escrita
sobre la patologia producida por el tabaco y como puede repercutir sobre
el paciente’®.

Contemplacion y contemplacién crénica
Se considera en este periodo a aquellos fumadores que fijan una fecha
para dejar de fumar antes de seis meses, pero no antes de 30 dias y no han



hecho ninglin intento previo de dejar de fumar el Gltimo afo. Cuando el
fumador lleva mas de dos afios pensando en dejar de fumar dentro de seis
meses se considera contemplacién crénica. Se trata de fumadores disonantes
que cuestionan ya su habito pero les falta pasar a la accién. Se recomienda
animar para pasar a la accién o bien si presentan ambivalencia respecto a su
conducta de fumar reconducirla mediante la intervencién motivacional'®.

Preparacion

Se trata de fumadores que fijan una fecha para dejar de fumar en los
proximos treinta dias y han hecho un intento de al menos 24 horas de
abstinencia el dltimo ano. La diferencia con la fase anterior es que se ha
hecho ya un intento. En esta fase el fumador debe ser evaluado para valorar
su dependencia a la nicotina y determinar si precisa o no tratamiento y fijar
el seguimiento?°,

Accién

Se trata de un paciente que lleva mas de 24 horas, pero menos de 6 meses
sin fumar. Es el periodo con mayor nimero de recaidas?!, dado que se da el
sindrome de abstinencia y los cambios de costumbres. Se recomienda
tratamiento médico si precisa y visitas de seguimiento?°,

Mantenimiento

Se refiere a pacientes que dejaron de fumar hace mds de seis meses pero
menos de cinco afios. El tratamiento médico si se mantiene y el seguimiento
son menos intensos. Se pueden dar recaidas pero con menos frecuencia que
en el estadio anterior?2,

Finalizacion23

Se trata de un exfumador que lleva mas de cinco afios sin fumar y/o esta
seguro de no volver a fumar con independencia de la situacién de estrés a
que pueda verse sometido. La mayoria de las guias no incluyen tratamiento
ni seguimiento en esta fase, a pesar de ello si se han descrito recaidas a largo
plazo?4,

Recaida

En pacientes que dejan de fumar sin tratamiento ninguno se obtiene una
abstinencia a 6-12 meses de 3 a 5%2> . En los ensayos clinicos con tratamiento
activo la abstinencia al afio es con Terapia Sustitutiva con Nicotina (TSN) de
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17% , con bupropion de 19%?7 y con vareniclina de 22,5%?8 . Esto es durante
el primer afio la recaida es la norma, lo mas frecuente por ello se considera
un estadio mas de la evoluciéon de dejar de fumar. Las recaidas son mas
frecuentes durantes los primeros dias?' y durante el primer afio??, pero
pueden darse en cualquier momento de la evolucién*s, Los factores que se
han relacionado con la recaida son la motivacién, el estadio de abandono,
la autoeficacia, el apoyo social, el grado de dependencia a la nicotina, la
comorbilidad psiquiatrica o de otras drogas, el alto nivel de estrés y la
convivencia con otros fumadores3? . Un modelo de como se produce la recaida

se muestra en la figura 1.

Figura 1. Proceso de la recaida.
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Evolucion entre estadios

El hecho de que tras dejar de fumar la recaida sea mas frecuente que la
abstinencia, hace que la evolucién entre estadios se considere en circulo o
espiral. La recaida vuelve al paciente a un estadio de fumador cerrando el
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Figura 2. Evolucién entre las distintas fases del proceso de dejar de fumar
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Adaptados de Jiménez, C.A. (ed). Manuales SEPAR (Vol 1). Tabaquismo.
Aula Médica. Madrid 1995

circulo. Como se muestra en la figura 2, el paciente entra en el circulo por
la fase de contemplacién. Tras dejar de fumar si recae se cierra el circulo.
Habitualmente tras varios intentos, se mantiene la abstinencia y se abandono
el modelo por la fase de finalizacion.

En la tabla 1 se muestra la distribucién y principales caracteristicas de los
fumadores segun el estadio de abandono en un estudio demografico realizado
en la Comunidad Valenciana3'.

Procesos y niveles de cambio

Los procesos de cambio pueden definirse como un conjunto de actuaciones
de tipo conductual o cognitivo que utiliza el fumador consciente o incons-
cientemente para modificar sus cogniciones, afectos y conductas relacionadas
con el tabaquismo, también se utilizan de forma reglada en diversas terapias
psicolégicas?. Los procesos que mas apoyo teérico han recibido son'2;
concienciacion (aumento del conocimiento sobre uno mismo y sobre la
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Tabla 1. Caracteristicas de los fumadores en las diferentes fases de abandono.

- Pre- Contemplacion
ESTADIO Contemplacién Contemplacion Crénica Preparacion Accion Mantenimiento| Finalizacion
Numero (%) 454 (31,1) 70 (4,8) 172 (11,8) 96 (6,6) 32 (2,2) 231 (14,6) 377 (25,8)
Edad Zan_»._. 41%15 44+14 42+13 40%15 47*16 53%16 65+13
Hombres 53,5% ns 61,4% T 55,2% ns 61,5% % 62,5% ns 67,6% T 87,8% L
Mujeres 46,5% 38,6% 44.8% 38,5% 37,5% 32,4% 12,2%
Cigarrillos/dia
<20 62% 60% 72% 78%
20a30 30% 31% 22% 12%
31 a40 5% 6% 3% 7%
> 40 2% 3% 2% 2%
puros y/o pipas 1% 0% 1% 1%
Anos fumando
<10 25% 24% 17% 33%
11 a25 48% 34% 50% 35%
26 a 50 23% 39% 29% 28%
> 50 4% 3% 4% 4%

*En un 3,1% de los casos no se pudo determinar el estadio.

T Diferencias significativas entre grupos, (p<0,001. ANOVA de 1 via.)

T Diferencias significativas p<0,005

Tomado de R. Peris, I. Rico, P. Herrera, el al. Estudio demografico del tabaquismo en el area de salud 5 de Valencia.
Arch. Bronconeumol 2004;40:160-5




conducta a modificar), alivio por dramatizacién (experimentacion y expresiéon
de sentimientos ante los propios problemas y sus soluciones), autoreevaluacién
y reevaluaciéon ambiental (reconocer como se siente uno mismo ante sus
problemas y como estos afectan a su entorno), autoliberacién (capacidad de
compromiso con el cambio), liberacién social y contracondicionamiento
(capacidad de encontrar alternativas aceptadas por la sociedad y sustituir las
conductas problema por otras), manejo de contingencias (capacidad de
recompensarse o ser recompensado), relaciones de ayuda (grado de apoyo
social), control de estimulos (evitacion o limitacién de estimulos que evoquen
la conducta problema). En diversos estudios, se ha visto que a mayor niimero
de mecanismos utilizados, mayor probabilidad de dejar de fumar2. El MTT
incluye cinco niveles de cambio para adaptarse a las diferentes escuelas y/o
teorias psicolégicas'2.

Utilidad en la practica clinica

En general se considera que la actuaciéon médica ante el fumador va a de-
pender de la fase de abandono?°. En la figura 3 se incluye un esquema
diagnostico de la fase del cambio y en la figura 4 un esquema de actuacién
seglin el estadio. Las intervenciones basadas en este modelo han sido descritas
como mas efectivas3?, siendo los estadios los mejores predictores de la
abstinencia33. Dos metanalisis sobre la eficacia de las intervenciones en
tabaquismo basadas en el MTT muestran eficacia aunque pequefia'® y limitada3+.
Posteriormente se ha recomendado abandonar el modelo transteérico3s,
utilizando otras maneras de valorar la motivacién como la pregunta simple
o si va a hacer un intento de abandono3%. Algunas guias ya siguen esta
metodologia3?; y otras especifican que no utilizan el MTT?7.

El concepto de motivacion describe las fuerzas que actian desde el interior
o el exterior del organismo y que sirve para iniciar un cambio o para modificar
la conducta dirigiéndola hacia una meta'®. Esto es, seria la disponibilidad o
el deseo de cambiar en el caso que nos ocupa, de fumar a no fumar38. Desde
una perspectiva mas pragmatica ha sido definida como la probabilidad de
que el paciente comience y continde adhiriéndose a una determinada estrategia
de cambio y por tanto a un tratamiento3®. Los cambios en conductas relacio-
nados con la salud se basan en la percepcion del riesgo y en la autoeficacia“.
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Figura 3. Algoritmo diagndstico de la fase de abandono del tabaquismo.
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Figura 4. Esquema de intervencion clinica del tabaquismo en funcioén de la
dependencia y motivacion.
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Adaptado de West R. Assessment of dependence and motivation to stop
smoking. BMJ 2004; 328:338-9

Para cambiar una conducta no basta con la informacién sobre los riesgos que
puede generar, sino que debe ser percibida como peligrosa por el paciente
(percepcion del riesgo). Al mismo tiempo el paciente debe tener confianza
para conseguir el cambio, esto es, debe verse capaz de acometer dicho cambio
(autoeficacia). La motivacién no se considera un proceso estatico, sino
cambiante y susceptible de recibir influencias desde el exterior, entre ellas
del personal sanitario38.

En el diagnostico del tabaquismo la motivacién es junto a la dependencia
una de las dos grandes variables a considerar. Su determinacién es previa a
la de la dependencia puesto que es la que va a determinar la actitud a tomar
como se muestra en la figura 536,

A pesar de la importancia de la motivacién en el proceso de dejar de fumar,
no existe una medida validada en espafol para ella'®. Se han propuesto
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Figura 5. Estrategias de intervenciéon adecuadas a las diferentes fases del
proceso de cambio del tabaquismo.
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Adaptado de Jiménez, C.A. (ed). Manuales SEPAR (Vol 1). Tabaquismo.
Aula Médica. Madrid 1995.

diversas medios para medir la motivacion. Los estadios de cambio del MTT
reflejarian la disponibilidad a cambiar, esto es la motivacién del paciente. El
test de Richmond4' para medir la motivacion, no se ha validado'?, parece
tener cierta utilidad en Atencién Primaria, pero no en una consulta
especializada“2. Se ha propuesto también medirla a través de test cortos o
de una respuesta simple36. Con frecuencia la motivacion se evaliia de manera
indirecta por lo que dice el paciente, clasificindolos el terapeuta en motivados
o no motivados. Sin embargo la intencion de cambio se asocia solo con un
30% de casos de cambio?, por lo que se recomienda valorar no solo lo que
dice, sino también lo que hace el paciente. Por otro lado, no hay que olvidar
que la motivacién es cambiante e influenciable por el ambiente, incluyendo
el personal sanitario, existiendo estrategias de motivacion que pueden
utilizarse en tabaquismo’e.

INTERVENCION MOTIVACIONAL

Descrita por Millar en 1983 y desarrollada por Millar y Rollnick en 1991,
fue definida por estos mismos autores en 1996 como un estilo de asistencia
directa centrada en el cliente para provocar un cambio en el comportamiento,
ayudando a los clientes a explorar y resolver sus ambivalencias*'. Parte del
supuesto de que muchos pacientes con problemas de adicciones o de estilos
de vida que precisarian cambiar llegan a la consulta no convencidos totalmente
de la necesidad de un cambio sino con sentimientos encontrados o ambivalencia
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respecto a dicho cambio. Otros pueden acudir forzados por motivos laborales,
médicos o familiares y nada convencidos de la necesidad de cambiar. En esta
situacion en general se utilizaban dos estrategias por parte del terapeuta, la
primera, el intento de ayudar convenciendo al paciente de la necesidad del
cambio y de cdmo debe realizar dicho cambio . Sin embargo el consejo tiene
un valor limitado?, los pacientes se comprometen con sus propias razones?4.
Ademas, al no tener en cuenta los deseos y percepciones del paciente*? puede
crearse una situacion de enfrentamiento y discusiéon que lleva a aumento de
la resistencia al cambio en el paciente*3 y a la sensacién de frustracién en el
terapeuta. La segunda opcién seria esperar a que el paciente esté motivado
para el cambio, posponiendo toda intervencion hasta entonces y sin asumir
ninguna accién para motivarlo3s. La entrevista motivacional surge como una
tercera via para estos pacientes, basandose en que los pacientes se compro-
meten con lo que ellos mismos defienden, es decir con sus propias razones.
Se trataria de un tipo de entrevista clinica no basada en los conocimientos
del médico sobre la conducta problema que se ofrecen como consejo, sino
en la ambivalencia del paciente que se exploraria para guiarlo hacia el cambio,
basandose en sus propias razones, como soluciéon al problema que motiva
la consulta.

La entrevista motivacional se basa en los siguientes principios basicos'9:3839;
-Expresar empatia: el terapeuta debe mostrar empatia hacia el paciente
mediante la cordialidad no posesiva, el entendimiento en profundidad y la
aceptacion de la situacién y opciones del paciente. Este se considera un
concepto clave en la entrevista motivacional que facilita la expresion de la
ambivalencia y el proceso de cambio.

-Desarrollar las discrepancias: existe una discrepancia cuando el paciente
cree que una conducta suya (fumar en este caso) entra en conflicto con
objetivos importantes para él (como por ejemplo la salud). La discrepancia
es un potente motor de cambio, pero debe ser el paciente el que la detecte
y exprese sus propias razones para cambiar.

-Rodar con la resistencia: resistencia es la actitud defensiva del paciente
cuando se le enfrenta a objetivos (dejar de fumar) que no son los suyos. La
resistencia no debe ser vencida convenciendo al paciente, sino interpretada
como que no se esta entendiendo la perspectiva del paciente. El terapeuta
debe cambiar de estrategia para llegar hasta el punto en que se encuentra
el paciente. A partir de ahi tratar de reflejar al paciente la resistencia para



facilitar la busqueda de sus propias soluciones.

-Fomentar la autoeficacia: Autoeficacia es la creencia de una persona en su
propia habilidad para realizar una tarea, en este caso un cambio de conducta.
Es uno de los dos motivos (junto a la percepcion del riesgo) por los que se
cambia, de ahi la importancia de apoyarla sin crear falsas expectativas.

En la entrevista motivacional se describen dos fases'9:3839 teniendo cada
una de ellas una serie de estrategias a aplicar. La primera fase es la de inicio
o exploratoria, el objetivo es que el paciente exprese y analice su situacion.
Las estrategias recomendadas son: las preguntas abiertas, sin condicionar
las respuestas, la escucha reflexiva como una forma de comprobar o aclarar
lo dicho por el paciente, las afirmaciones directas que ofrecen apoyo y
comprensioén, los resiimenes que muestran atencién y refuerzan lo dicho y
la generacion de frases automotivacionales a partir de los argumentos del
paciente.

La segunda fase, de continuacion o resolutiva supone un cambio, el paciente
ha decidido cambiar, hay que reforzar el compromiso con el cambio. Se
recomiendan otras estrategias, tales como: Recapitulacién de lo dicho,
expresando la ambivalencia y las razones expresadas para el cambio.
Preguntas clave que ayuden a clarificar cual es el siguiente paso. Informacién
y consejo si precisa. Negociar el plan de accién. Finalizacién resumiendo
objetivos y medios y fijando la siguiente cita.

La eficacia de la entrevista motivacional se ha estudiado en numerosos
ensayos clinicos. A pesar de la variabilidad en metodologia aplicada, poblacion
estudiada, problema de salud considerado y objetivos a lograr, se considera
en general eficaz para los problemas de salud y particularmente para las
adicciones con una excepcién, el tabaquismo3?, En este caso se considera
poco estudiada y con resultados controvertidos. Un reciente metanalisis
considera que la entrevista motivacional muestra generalmente efectos
pequefios y medianos en un creciente nimero de problemas de salud, siendo
mejores los resultados en las adicciones, con la notable excepcién del
tabaquismo, si bien se nombra la existencia de estudios favorables no
publicados#4. Se considera que la entrevista motivacional no se aprende solo
con libros, videos o asistiendo a talleres, siendo esto necesario, pero no
suficiente. La formacién se centra en ayudar a los clinicos a que aprendan
entrevista motivacional a través de sus propios pacientes, con la experiencia
clinica*4.



La adiccién a la nicotina supone la necesidad de obtenerla periédicamente,
la forma mas frecuente de hacerlo es fumando cigarrillos. De esa manera se
aprende y refuerza la conducta de fumar. Cuando esta conducta se perciba
como peligrosay si se siente con capacidad, el fumador tratara de cambiarla,
esto es, de dejar de fumar. Hasta la actualidad la teoria mas aceptada de
cémo se produce el dejar de fumar es el Modelo Transteérico (MTT) de
Prochaska y DiClemente. Si el cambio sucede (como lo describieron Prochaska
y cols. o de otra manera) es porque el fumador tiene un deseo o disponibilidad
para realizarlo que denominamos motivacién. La motivacién es junto a la
dependencia los dos factores determinantes de dejar de fumar. Sin embargo
todavia no disponemos de una herramienta validada para medirla, pero esto
no es 6bice para no considerarla. Sobretodo teniendo en cuenta que la
motivacion es influenciable por el ambiente (incluyendo al personal sanitario).
Para cuando el fumador presenta ambivalencia con respecto a su tabaquismo,
esto es cuando quiere pero no se decide a dejar de fumar, se ha descrito la
Intervencién o Entrevista motivacional como manera de ayudarlo a clarificar
su situacion y guiarlo hacia dejar de fumar.
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Diagnéstico del tabaquismo

El tabaquismo o la dependencia nicotinica es una entidad reconocida como
enfermedad adictiva crénica, y como ocurre en cualquier enfermedad necesita
de un diagnéstico y un tratamiento para su correcto control. Cuanto mas
acertado y completo sea el diagnéstico, mas adecuada sera nuestra actitud
terapéutica y mayor las posibilidad de éxito'. El diagnéstico se fundamenta
en una historia clinica completa, que reunird datos generales y otros peculiares
o mas especificos de una historia tabaquica, y una serie de exploraciones
complementarias dirigidas a conocer datos de exposicion al tabaco y patologias
susceptibles de desarrollarse por su consumoz2.

Anamnesis general

Es importante conocer el estado de salud del fumador, que enfermedades
padece, indagar sobre sintomas propios de patologias relacionadas con el
consumo de tabaco, sobre todo cardiovasculares, respiratorias, del area
laringolégica, digestivas y neoplasicas. Por tanto preguntaremos si tiene tos,
expectoracion, disnea, disfonia, dolor opresivo con el esfuerzo, semiologia
de claudicacién intermitente, etc. También es importante que conozcamos
que tratamientos recibe para valorar posibles interacciones o incompatibilidades
con el tratamiento que vayamos a prescribir.

Anamnesis tabaquica
Esta dirigida a conocer las caracteristicas del habito tabaquico del fumador.

Consumo. Preguntaremos cuanto fumay desde cuando. Nos permitira conocer
el grado de exposicion tabaquica, que reflejaremos en afos/paquete y se
calcula multiplicando el nadmero de cigarrillos que fuma al dia por el nimero
de afios fumando y dividiéndolo por 20. El resultado expresa de forma
aproximada el equivalente al nimero de afios que el fumador habria fumado
un paquete de cigarrillos diario. Conocer la marca de cigarrillos puede ser
interesante para una valoracién mas precisa de la nicotina inhalada.

Intentos previos de abandono. Es muy importante conocer si ha intentado
dejar de fumar previamente, cuantas veces, qué método utilizé, cuanto tiempo
estuvo sin fumar, y cual fue el motivo o motivos de la recaida.



Exploracion fisica

La exploracion fisica no difiere de la que realizamos a cualquier paciente,
si bien haremos hincapié en la auscultacion cardiorrespiratoria, exploracién
orofaringea, palpacion de pulsos periféricos, observacion de dientes y ufias
y medicién de la presion arterial y el peso (que nos permita apreciar posibles
variaciones durante el tiempo de deshabituacion).

Analisis de la dependencia

El analisis de la dependencia fisica a la nicotina es muy importante, ya que
es un pardmetro fundamental en el manejo terapéutico del fumador. Entre
los cuestionarios especialmente disefiados para valorar la dependencia fisica,
el mas utilizado es el test de Fagerstrd, concretamente una version reducida
del cuestionario de tolerancia de Fagerstrom3. Consiste en seis preguntas
sencillas con respuestas multiples, cada respuesta con un puntuacion,
obteniendo una puntuacién total que nos permite clasificar el grado de
dependencia (Tabla 1). Si la puntuacion total es de 0 a 3 la dependencia es
leve, de 4 a 6 moderada, y de 7 a 10 alta. La respuesta mdas importante para
conocer la severidad de la dependencia fisica es la del tiempo transcurrido
desde que se levanta hasta que fuma el primer cigarrillo.

Analisis de la dependencia psicolégica

Ademas de la dependencia fisica, en el mantenimiento de la conducta de
fumar estan implicados otros factores psicolégicos, sociales y conductuales
que es importante identificar, para ofrecer al fumador el apoyo psicoldgico
mas adecuado, y aumentar las posibilidades de éxito. Este tipo de dependencia
puede ser valorada mediante el test de Glover-Nilsson; un cuestionario que
nos da informacién de como se comporta el fumador*. La versidén mas reciente
consta de 11 preguntas que se puntian del 1 al 4, segiin un criterio
preestablecido® (Tabla 2). En funcion de la puntuacién total obtenida la
dependencia psicolégica queda clasificada en leve de 0 a 11, moderada de
12 a 22, fuerte de 23 a 33 y muy fuerte si la puntuacion total obtenida esta
entre 34 y 44.

Analisis de la motivacion para el consumo

Se trata de conocer los motivos o razones prioritarias por las que se fuma;
es el denominado test de la recompensa, muy sencillo de realizar porque
consta de una pregunta con dos posibles contestaciones, y nos da informacién
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Tabla 1. Test de Fager????

1. ¢Cudnto tiempo pasa entre que se levanta y se fuma su primer
cigarrillo?:

- Hasta 5 minutos 3
-De 6 a 30 min 2
-De 31 a60 min 1
- Mas de 60 min 0

2. (Cuantos cigarrillos fuma al dia?

- Menos de 10 0
-Entre 11y 20 1
- Entre 21 y 30 2
-31 omas 3

3. ¢Encuentra dificil no fumar en lugares donde esta prohibido?

- Si 1
- No 0

4. ;Fuma con madas frecuencia durante las primeras horas después
de levantarse que durante el resto del dia?

- Si 1
- No 0

5. (Qué cigarrillo te desagrada mas dejar de fumar?

- El primero de la mafiana 1
- Cualquier otro 0

6. (Fuma aunque esté tan enfermo que tenga que guardar cama la
mayor parte del dia?

- Si 1
- No 0

aprovechable para la eleccién terapéutica. La pregunta es:
Cuando usted ha realizado un intento serio de abandono del tabaco jcudal de
estas situaciones ha sido la que ha superado con mayor dificultad?
A. No poder consumir un cigarrillo en aquellos momentos en los que realmente
lo disfrutaba.

B. El estar ansioso, irritable y nervioso todo el dia.

- B



Se puede decir que los fumadores que responden la opciéon A fuman por
recompensa positiva, y los que responden la opcion B lo hacen por recompensa
negativa, o sea por evitar el sindrome de abstinencia, y serian subsidiarios
de tratamientos que controlen mejor este sindrome.

Tabla 2. Test de Glover Nilsson

Por favor seleccione la respuesta haciendo un circulo en el nimero que mejor
refleje su eleccion:

O=nada en absoluto, 1=algo, 2=moderadamente, 3=mucho, 4=muchisimo
fcuanto valora lo siguiente? (pregunta 1 y 2)

1 Mi habito de fumar es muy importante parami 0 1 2 3 4
2 Juego y manipulo el cigarrillo como parte del ritual 0 1 2 3 4
de fumar.

Por favor, selecciones la respuesta haciendo un circulo en el numero que mejor
refleje su eleccién 0 nunca, 1 raramente, 2 a veces, 3 a menudo, 4 siempre
éCudnto valora lo siguiente? (preguntas de la 3 ala 11)

i-Y

3 ;Suele ponerse algo en la boca para evitar fumarz 0 1 2 3

4 ;Se recompensa a si mismo con un cigarrillotras 0 1 2 3 4
cumplir una tarea

5 ¢Cudndo no tiene tabaco, le resulta dificii 0 1 2 3 4
concentrarse y realizar cualquier tarea?

6 ¢Cudndo se halla en un lugar enel queesta 0 1 2 3 4
prohibido fumar, juega con su cigarrillo o paquete
de tabaco?

7 jAlgunos lugares o circunstancias le incitana 0 1 2 3 4
fumar: su sillén favorito, sofd, habitacion, coche
o la bebida (alcohol, café, etc)?

& ;Se encuentra a menudo encendiendo uncigarrillo 0 1 2 3 4
por rutina, sin desearlo realmente?

9 ¢A menudo se coloca cigarrillos sin encenderu 0 1 2 3 4
otros objetos en la boca (boligrafos, palillos...) y
los chupa para relajarse del estrés, tensién,
frustracion, etc..?

10 jParte de su placer de fumar procede del ritual 0 1 2 3 4
que supone encender un cigarrillo?

11 ;Cudando estd solo en un restaurante, paradade 0 1 2 3 4
autobds, etc, se siente mas seguro, a salvo o mas
confiado, con un cigarrillo en las manos?

- B



Analisis de la motivacion para dejar de fumar

En el diagnéstico de un fumador que llega a nuestra consulta no puede
faltar el conocer que grado de motivacion tiene para hacer un intento serio
de abandono del consumo de tabaco porque es una variable predictora de
fracaso o éxito segln esté poco o muy motivado. Se pueden analizar cuales
son las razones que el fumador tiene para dejar de fumar y también los
motivos para no querer dejar de fumar, lo cual nos permitira utilizar argumentos
para contrarrestarlos. Para conocer la motivacién del fumador se suele utilizar
el test de Richmond®, que consta de 4 preguntas, con una puntuacién total
de 0 a 10, y clasifica la motivacion en baja si puntila de 0 a 6, moderada si
puntia de 7 a 9, y alta solamente si obtiene una puntuacién de 10 (Tabla 3).

Estudio de la fase de abandono

El dejar de fumar es un proceso dinamico con cambios de conducta que,
generalmente, no ocurren de forma repentina, sino de forma gradual y
progresiva en el tiempo. Prochaska y Diclemente describieron una serie de
etapas o fases en el proceso de abandono: fase de precontemplacion, de
contemplacién, de preparacion, de accion y fase de mantenimiento’.

1. Fase de precontemplacion

Si a un fumador le preguntamos si intentara dejar de fumar en los préoximos
seis meses y nos responde negativamente, esta en fase precontemplativa.
Los que se hallan en esta etapa son fumadores consonantes, es decir, que
estan de acuerdo con su conducta y no se plantean modificarla; encuentran
mas ventajas que inconvenientes al hecho de fumar. En esta fase se encuentran
el 30 al 35% de los fumadores.

2. Fase de contemplacion

Si a la pregunta anterior (intentard dejar de fumar en los proximos seis
meses) nos responde positivamente, le haremos otra pregunta: ;jintentard
dejar de fumar en el proximo mes? Y si responde no es que se encuentra en
una fase de contemplacion. Se trata de fumadores disonantes que se plantean
modificar su conducta aunque no de una forma inmediata. Generalmente ya
han hecho intentos previos de abandono. Las ventajas e inconvenientes de
fumar estan en cierto equilibrio, y en esta fase se encuentran aproximadamente
la mitad de los fumadores.



Tabla 3. Test de Richmond

1. ¢(Le gustaria dejar de fumar si pudiera hacerlo fdacilmente?

- No
- Si

2. (Cudnto interés tiene usted en dejarlo?

- Nada en absoluto 0
- Algo 1
- Bastante 2
- Muy seriamente 3

3. ¢Intentard usted dejar de fumar en las proximas 2 semanas?

- Definitivamente no 0
- Quizas 1
- Si 2
- Definitivamente si 3

4. ¢Cual es la posibilidad de que usted dentro de los préximos seis
meses sea un no fumador?

- Definitivamente no 0
- Quizas 1
- Si 2
- Definitivamente si 3

TOTAL
< 6 baja motivacién / 7-9 motivacion media / 10 alta motivacién

3. Fase de preparacion

Si a la pregunta de si intentara dejar de fumar en el proximo mes responde
que si, el fumador se encuentra en fase de preparacion. Son fumadores que
no estan conformes con su conducta de fumador, los inconvenientes de seguir
fumado superan a las posibles ventajas y se plantean dejar de fumar en las
proximas cuatro semanas. En esta etapa se encuentran aproximadamente el

15%.

4. Fase de accion

En esta fase se encuentra el fumador que ha dejado de fumar en los seis

meses previos, y es una etapa de gran riesgo de recaidas.
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5. Fase de mantenimiento

Cuando estd sin fumar mds de seis meses. Hay que tener presente que
aunque el riesgo de recaida es menor todavia persiste.

El proceso de cambio es dindmico y el fumador va progresando por las
distintas fases, con posibilidad de recaida en las fases de accién o de
mantenimiento, pero lo habitual es que ya no entre en fase de precontemplacion,
sino directamente en fase contemplativa o de preparacién.

Valoracion del sindrome de abstinencia

La principal causa de recaida es el sindrome de abstinencia, sobre todo
en las primeras semanas de deshabituacién. Es, por tanto, muy importante
conocer la intensidad de este sindrome para replantear o intensificar nuestra
conducta terapéutica con el fin de evitar una posible recaida. Hay distintos
cuestionarios para su valoraciéon. Uno sencillo es el expuesto en la tabla 4,
en el que el paciente valora un total de diez sintomas con una puntuacion
del 0 al 3, considerando el 0 como ausencia del sintoma, o de existir lo hace
con la misma intensidad que cuando fumaba (y por lo tanto no seria atribuible
al abandono del consumo de tabaco), y el 3 como intensidad fuerte; y el 1
y 2 como leve o moderada respectivamente. Puntuaciones de 0 a 10 significan
sindrome de abstinencia leve, de 11 a 20 moderado y de 21 a 30 fuerte o
intenso.

Tabla 4. Valoracion del sindrome de abstinencia

Ganas de Fumar

Irritabilidad, frustracion, enfado
Ansiedad

Dificultad de Concentraciéon
Cansancio

Cefalea

Estrefnimiento

Apetito

Depresion

Somnolencia

CO0OO0OO0OO0C0O0OO0CO0OO0
i i S i S G G G
N NNNNNMNNMNDNNDN
W wwuwwuwwwww

(=]
N

Indique si present6 estos sintomas la ultima semana, y en que grado.
(Nada 0, poco 1, moderado 2, mucho 3)
Tache el nimero que corresponda
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Complementaremos la historia clinica con una serie de exploraciones
diagnésticas que no son imprescindibles para el diagnéstico de tabaquismo
ni para determinar el tratamiento que vamos a prescribir, pero que pueden
servir de ayuda para conocer el dafio causado por el consumo de tabaco.
Tendran una mayor indicacion si existen sintomas que sugieren patologia
relacionada con el tabaquismo.

Las mas habituales son:

-Analitica. Hemograma (fundamentalmente para valoracion del hematocrito
por posibles policitemias que indicaran hipoxemia cronica), estudio bioquimico
(colesterol y su fracciones que tienden a elevarse en fumadores8) y estudio
de coagulacién (la nicotina potencia un estatus de hipercoagulabilidad).
-Radiografia de térax. Tendra mas valor si el fumador refiere algan sintoma
respiratorio.

-Electrocardiograma. Descartar arritmias (la extrrasistolia es frecuente en
fumadores) y patologia isquémica.

-Espirometria. Es importante conocer si el consumo de tabaco ha dafado
la funcién respiratoria, y para ello solicitaremos una exploracién funcional
respiratoria.

Ademds de las exploraciones anteriores existen otras de caracter mas
especifico que nos seran Utiles en el abordaje terapéutico del tabaquismo,
como son la Cooximetria o medicion del monéxido de carbono en aire espirado
y las determinaciones de nicotina, cotinina o tiocianato en muestras biolégicas,
que nos permitiran valorar la intensidad de exposicion al humo del cigarrillo.

Cooximetria

La cooximetria nos permite conocer el grado de tabaquismo, y por tanto
podremos informar con mas argumentos del riesgo de seguir fumando. Nos
servira para confirmar la abstinencia en funcién de los valores obtenidos? y
también para motivar al paciente que ha dejado de fumar, mostrandole como
han disminuido considerablemente las cifras de monéxido de carbono. Ademas
podria tener utilidad en la determinacion de exposicion involuntaria al
monéxido de carbono como ocurre en el tabaquismo pasivo.



La técnica es muy sencilla de realizar. Se le explica al paciente que tiene inflar
sus pulmones de aire, aguantar 15 segundos en apnea y posteriormente
realizar una espiracion lenta, sostenida y completa a través de la boquilla del
cooximetro. Practicamente todos los cooximetros nos permiten a su vez
conocer el valor de carboxihemoglobina en sangre por la relacién lineal que
tiene con el monéxido de carbono. En cuanto a la interpretacién de los
resultados, si el valor del CO en aire espirado es menor de 6 se considera
no fumador, entre 6 y 10 podria tratarse de un fumador esporadico o con
exposicién involuntaria a CO y méas de 10 se considera fumador (si no ha
habido exposicién a otras fuentes de CO).

Debemos tener en cuenta que el resultado obtenido se relaciona de manera
directa con el nimero de cigarrillos asi como con el patrén de consumo, que
la vida media del CO es corta, entre 2 y 5 horas, y que las cifras se normalizan
a las 48-72 horas de haber dejado de fumar, por lo que no permite valorar
abstinencias de mas largo plazo. El momento ideal para su determinacién
seria al final del dia que nos mostraria realmente la exposicién diaria del
fumador.

Determinacion de nicotina

La determinacion de nicotina se puede realizar en distintas muestras corporales:
sudor, saliva, orina, sangre, leche materna y liquido amnidtico. La concentracién
en plasma que discrimina el fumador del no fumador es 2.3 ng/ml y de 58.6
ng/ml en orina. También tiene una vida media corta, aproximadamente 2
horas. Y es una prueba cara por lo practicamente no se utiliza.

Determinacion de cotinina

La determinacién de cotinina (el metabolito principal de la nicotina en su
metabolizacién hepatica), también se puede medir en distintas muestras. La
vida media es mas larga, entre 11 y 37 horas, pudiéndose detectar en orina
hasta 4 dias tras el abandono del consumo de tabaco. Es una prueba con alta
sensibilidad y especificidad, con un punto de corte para discriminar entre
fumadores y no fumadores de 10 ng/ml en plasma y saliva. Su conocimiento
tiene una implicacion terapéutica, ayudandonos a individualizar la dosis de
terapia sustitutiva de nicotina (TSN)'°.



Determinacion de tiocianato

El tiocianato es un metabolito del acido cianhidrico y aunque su vida media
es mas larga, entre 10y 14 dias, no se utiliza por su baja especificidad ya
que esta presente de forma natural en algunos alimentos como el brocoli,
col, coliflor, almendras y en la cerveza'l,

En resumen, los marcadores biolégicos mas utilizados para validar la
abstinencia o demostrar exposicion son el monéxido de carbono en aire
espirado que nos permite evaluar la abstinencia en las Gltimas 24-48 horas
y la determinacién de cotinina sérica y en orina que permite evaluar la
abstinencia en los altimos cuatro dias.

El diagnoéstico del grado de tabaquismo los podemos realizar utilizando
los siguientes parametros: nimero de afios/paquete, niveles de CO en aire
espirado y niveles de cotinina en sangre periférica. De todos ellos, los niveles
de cotinina en sangre periférica es el pardmetro mas determinante. Dependiendo
de la valoracién de estos parametros obtenemos los diferentes grados de
tabaquismo:

-Tabaquismo leve: Fumadores de menos de 5 afios/paquete, con menos de
15 ppm de CO en aire espirado. Niveles de cotinina en sangre menores de
100 ng/ml,

-Tabaquismo moderado: Fumadores de 5 a 15 afos/paquete, con 15 a 20
ppm de CO en aire espirado. Niveles de cotinina en sangre de 100 a 150
ng/ml.

-Tabaquismo grave: Fumadores de 16 a 25 afios/paquete, con 21 a 30 ppm
de CO en aire espirado. Niveles de cotinina en sangre de 151 a 250 ng/ml.
-Tabaquismo muy grave: Fumadores de mas de 25 afios/paquete, con mas
de 30 ppm de CO en aire espirado. Niveles de cotinina en sangre superiores
a 250 ng/ml.

El nivel de intervencién diagnéstica que podremos llevar a cabo en la
consulta dependera de las caracteristicas de ésta, y sera distinto en una
consulta de Atencién Primaria o una Consulta Especializada de Tabaquismo,



pero en todos los casos hay que tener en cuenta una serie de datos diagnésticos,
que se ha denominado conjunto minimo de datos diagnésticos del fumador'2:
-La exposicion tabaquica.

-Los intentos de abandono, tiempo de abstinencia y motivos de recaidas.
-La fase de abandono en la que se encuentra el fumador.

-El grado de motivacién para dejar de fumar.

-El test de Fagerstrom como andlisis de dependencia fisica.
-La medicién de monéxido de carbono en aire espirado.

Con pocos minutos obtendremos todos estos datos que nos permitiran
orientar el tratamiento mas adecuado para cada paciente, aumentando asi
las posibilidades de éxito.

1. Sachs DPL, Benowitz NL. Individualiziong medical treatment for tobacco dependence. Eur Resp
J1996; 9: 629-31.

2. Jiménez Ruiz CA, Barrueco Ferrero M, Solano Reina S et al. Recomendaciones en el abordaje
diagnéstico y terapéutico del tabaquismo. Documento de consenso. Arch Bronconeumol 2003;
39 (1): 35-41.

3. Fagerstrom KO, Scheineder NG, Measuring nicotina dependence: a review of the Fagerstrém
Tolerance Questionnaire. ] Behav Med 1989; 12: 159-82.

4. Nerin |, Crucelaegui A, Novella P et al. Evaluacién de la dependencia psicolégica mediante el
test de Glover-Nilsson en el tratamiento deltabaquismo. Arch Bronconeumol 2005; 41 (9): 493-98.
5. Glober ED, Nilsson F, Westin A et al. Developmental history of the Glover-Nilsson smoking
behavorial questionnaire. Am ] Health Behav 2005; 29 (5): 443-55.

6. Richmond RL, Kehoe L, Webster IW. Multivariate models for predicting abstention following
intervention to stop smoking by general practioner. Addiction 1993; 88: 1127-35.

7. Prochaska J, Diclemente CC. Stages and processes of self change of smoking: toward and
integrative model of change. J Consul Clin Psychol 1983; 51: 390-95.

8. Craig WY, Palomaki GE, Haddow JE. Cigarette smoking and serum lipid and lipoprotein
concentrations: an analysis of published data. Br Med ] 1989; 298: 784-88.

9. Jarvis MJ, Russell MAH, Salojee Y. Expired air carbon monoxide: a simple breath test of tobacco
smoke intake. Br Med J 1980; 281: 484-85.

10. Paoletti P, Formai E, Maggiorelli F et al. Importance of baseline cotinine plasma values in
smoking cessation: results of a double blind stydy with nicotina match. Eur RespJ 1996; 9: 643-45.
11. Swan GE, Parker SD, Chesney MA et al. Reducing the confunding effects of environment and
diet on saliva thiocyanate values in exsmokers. Addict Behav 1985; 10 (2): 187-89.

12. Ramos Pinedo A, Prieto Gémez E. Estudio clinico del fumador. En: Tratado del tabaquismo.
Jiménez Ruiz CA, Fagerstrém KO (eds). 2 Edicion. Editorial Ergon. Madrid. 2007.



Consejo sanitario y apoyo conductual para dejar
de fumar

El tabaquismo es una enfermedad de naturaleza adictiva crénica, recurrente
y tratable que constituye la primera causa de enfermedad y muerte prevenible
en el mundo occidental y presenta ademas importantes costes econémicos’.
Ante esta situacion las guias y textos médicos recomiendan la intervencién
por parte de cualquier personal o estamento sanitario, pudiendo incluso
considerarse la actitud abstencionista negligente2.

En Estados Unidos el 70% de los fumadores acuden cada afio al médico3
y un 30% al dentista*. De ellos un 70% refieren deseos de dejar de fumars y
consideran que el consejo del medico es un factor motivador para intentarlo®.
En un estudio realizado en la Comunidad Valenciana el 23% de los pacientes
que consultaron en atencién primaria eran fumadores activos, de ellos el 50%
habia dejado de fumar al menos 24 horas el afio anterior y un 45% pensaba
en dejar de fumar’. Uno de los motivos mds sefalados por fumadores y
exfumadores para dejar de fumar es la salud y el miedo a la enfermedads?,
quiza por ello un 40% de los fumadores espafioles referia que dejaria de
fumar si su medico se lo recomendase®.

El 90% de los fumadores americanos reconocen haber sido preguntados
sobre su tabaquismo, y el 70% haber recibido consejo antitabaco'®. En Espafia
en una encuesta realizada en el afio 2000 sobre 162 fumadores activos y
exfumadores, el 29% recibieron consejo antitabaco de su medico de AP, 12%
del médico especialista, 9% del personal de enfermeria y el 3% del farmacéutico®.
En otro estudio publicado en 2002 recibi6é consejo antitabaco el 62% de los
pacientes consultados (50% si habian consultado dos veces en un afio y 70%
si habian consultado tres veces)''.

Segun el Public Health Service de los EE. UU. es dificil identificar otra
situacion como el tabaquismo donde confluyendo una situacién frecuente,
de consecuencias graves y con tratamientos efectivos, la implementacién de
estos es baja'. En nuestro pais la implementacién del consejo en tabaquismo
en atencién primaria también se considera baja'2. Esta situacion puede deberse
a diversas causas: falta de conocimientos teéricos y practicos sobre tabaquismo
y su tratamiento por parte del personal sanitario!3, falta de tiempo en las



consultas'?, y falta de financiacion del tratamiento médico del tabaquismo
a pesar de su eficacia y eficiencial4.

En tabaquismo podemos distinguir tres tipos de intervenciones, el consejo
sanitario, la intervenciéon breve o atencién en asistencia primaria y atencién
especializada o intensiva': 1215, Las dos primeras seran objeto de este capitulo,
no asi la tercera que se expone en otro.

Podemos definirlo como una intervencién breve que todo personal sanitario
debe proporcionar a todo fumador en todas las consultas que este realice.
Se refiere especialmente a personal sanitario que no va a tratar al paciente
fumador de su tabaquismo, o a visitas en las que no se va a considerar el
problema del tabaquismo especificamente. Se basa en un abordaje en tres
pasos:

1. Averigue si es fumador. Todo paciente en toda consulta sanitaria debe
ser preguntado acerca de su tabaquismo. Si es fumador debe registrarse en
la historia clinica (nivel de evidencia A)'e.

2. Aconseje que deje de fumar. El consejo debe darse siempre! o como
minimo una vez al afio'6. Las caracteristicas que debe reunir son'’:
-Claro, firme y serio: dada la repercusion de fumar sobre la salud en
cada fumador'® y los beneficios de dejar de fumar'?, el consejo de
dejar de fumar no puede tener ambigiiedades o dudas, ninguna razén
justifica seguir fumando.
-Personalizado: el consejo debe adaptarse a las caracteristicas del
paciente, edad, sexo, patologia por la que consulta, situacion familiar,
y otrasé.
-Breve: Por motivos asistenciales debe ser breve. Se ha comunicado
efectividad en consejos tan breves como 30 segundos?°, pero en
general se habla de menos de tres minutos'17 en este tipo de inter-
vencion.

3. Remita donde pueda ser diagnosticado y tratado. Si bien se considera
cierto que todo fumador debe ser avisado para que deje de fumar, también
se considera cierto que debe indicarsele como hacerlo y ofrecerle ayuda para
ello?, por tanto si no puede hacerlo el trabajador sanitario que da el consejo,
debe remitirlo donde puede ser evaluado y tratado.



Figura 1. Diagnéstico del tabaquismo!.

iFumador
‘y actualmente? w‘
iQuiere dejar de ¢Fuma con
fumar ahora? anterioridad?
i/ W i/ \‘:

Tratamiento Intervencién Prevencion de Fomentar
adecuado de la motivacional recaidas abstinencia

dependencia

INTERVENCION BREVE: PROTOCOLO DE ASISTENCIA AL PACIENTE FUMA-
DOR EN ATENCION PRIMARIA

Se trataria de una intervencion sistematica a todos los fumadores, adaptada
a las disponibilidades de tiempo y recurso que constituiria el protocolo de
asistencia al paciente fumador en atencién primaria'2. Deberia contar con
mas tiempo, recursos y en ocasiones conocimientos que el consejo sanitario
o intervencion basica. A su vez deberia disponer de una consulta intensiva,
avanzada o especializada a la que poder derivar los pacientes que cumplan
los criterios de derivacién establecidos y que constituya una referencia en
aspectos docentes, investigadores y asistenciales en tabaquismo'2.15,

La intervencidon comenzaria con el diagnostico del tabaquismo, esto es
determinando si el paciente es fumador, exfumador o nunca fumador con el
objeto de realizar el procedimiento terapéutico apropiado en cada caso tal
y como se muestra en la figura 1. Si el paciente es fumador activo se
implementaria la intervenciéon breve o protocolo asistencial que en general
se realiza siguiendo las directrices del Public Health Service cuya regla
nemotécnica son las “cinco As”!, aunque existen otras guias publicadas con
esquemas de actuacién mas breves's,

Las etapas de esta intervenciéon con sus objetivos y estrategias se muestran
en la tabla 1 y son las siguientes:
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Tabla 1. Intervencion breve: etapas, objetivos y estrategias.

ETAPA.-OBJETIVOS

ESTRATEGIA

AVERIGUAR (ASK)
Protocolo clinico que
permita identificar y
documentar a todos los
fumadores

ACONSEJAR EL ABANDONO
(ADVISE TO QUIT)
Aconsejar

APRECIAR LA VOLUNTAD
DE INTENTAR DEJAR
(ASSESS WILLINGNESS TO
MAKE A QUIT ATTEMPT)
Intentar un intento serio
de dejar de fumar.

AYUDAR EN EL INTENTO
DE ABANDONO (ASSIST)
Ayudar a dejar de fumar o
bien ayudar a que quiera
dejar en una fecha
proxima.

ACORDAR SEGUIMIENTO
(ARRANGE FOLLOWUP
CONTACTS)

Seguimiento si realiza un
intento. Revisar en
préxima visita si no lo
realiza.

-Anotar su situacion de fumador, exfumador
o nunca fumador en la historia clinica como
un signo vital mas.

-Si es fumador activo completar la
informacion con los datos precisos para
determinar, donde y como debe ser tratado
(antecedentes, tratamientos, dependencia
y motivacion)

Aconseje el abandono de manera:

-Clara: mensaje sin ambigiiedades

-Firme: dado que se considera una accién
importante y con gran repercusion sobre

el paciente.

-Personalizado: relacionandolo con la

sintomatologia y situacién personal del
aciente y con su salud futura personal y
amiliar

Concretar si el paciente fija o no una fecha
proxima (en las proximas dos semanas)

ara hacer un intento serio de dejar de
umar.

-Plan de ayuda para los pacientes 3ue fijan
una fecha préxima para intentar dejar de
fumar, que incluye:

-Tratamiento farmacolégico o no, en funcion
de la dependencia.

-Medidas no farmacolégicas: identificacion
de situaciones de riesgo, entrenamiento
en habilidades sociales, materiales
complementarios, etc.

-Intervencidon motivacional para el paciente
gque no va a hace un intento serio de dejar
de fumar. Dado que esta es una
intervencién considerada especializada,
puede intentarse un método mas breve
denominado de las 5 R.

-Para el paciente que va a intentar dejar de
fumar acordar visitas de seguimiento (en
la primera semana y primer mes) para
control de la medicacion, valoracion de
abstinencia e identificacion de problemas.
-Para el paciente que no va a hacer un
intento evaluar dependencia y motivaci6n
en la siguiente visita médica.
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1. Averiguar (Ask)

Todo paciente debe ser preguntado sobre su habito tabaquico y sus
respuestas deben ser anotadas en la historia clinica (nivel de evidencia A)'.'6.
El anotar en la historia clinica el uso del tabaco como un signo vital mas se
ha mostrado una estrategia eficaz para aumentar la identificacion de pacientes
fumadores?!, para aumentar la intervenciéon por parte de los clinicos y en
definitiva aumentar el nimero de pacientes que dejan de fumar (del 3 al 6%)".
La identificacion de fumadores debe realizarla todo el personal sanitario, si
bien completar el diagnostico del fumador deberia realizarse solo por parte
del personal sanitario que va a realizar el tratamiento. Aquellos que no van
a hacerlo se limitarian a continuar con consejo sanitario y referir a un médico
que si vaya a tratar. Los datos a conocer del fumador se refieren a dependencia
y motivacion??, en Espafna se ha propuesto un conjunto de datos minimos?23,

recientemente modificado a cinco preguntas'?: 1. ;Cuantos cigarrillos fuma

al dia?; 2. ;Desde hace cuantos afios?; 3. ;Cuanto tiempo pasa desde que se
levanta hasta que fuma el primer cigarrillo?.; 4. ;Cual es el cigarrillo que
mds necesita?; 5. ;Esta dispuesto a dejar de fumar el proximo mes?. A efectos
practicos, no hay que olvidar que se trata de los datos minimos, pero ademas
se precisaria determinar cuestiones de tratamiento y comorbilidad para decidir
como y donde se trata el paciente!.5.

2. Aconsejar (Advise)

Todo médico debe avisar a todo paciente fumador de la necesidad de dejar
de fumar, dado que este aviso aumenta la tasa de abstinencia (nivel de
evidencia A)!. También ha mostrado eficacia el consejo de dentistas2? y del
personal de enfermeria?s. El consejo debe reunir las caracteristicas comentadas
anteriormente. Por si mismo el consejo es eficaz con un numero necesario
a tratar de 40, pero se ha descrito menor efectividad cuanto mayor dependencia
a la nicotina, por ello a estos pacientes se les debe pautar tratamiento
farmacolégico o remitirlos donde les pueda ser pautado!s.

3. Apreciar (Assess)

La disposicion del paciente a dejar de fumar, tratando de aclarar ideas y
ofrecer ayuda con la finalidad de que el paciente se decida a intentarlo. Al
final hay que clasificar a los pacientes en dos grupos los que van a hacer un
intento serio de dejar de fumar en las siguientes dos semanas y los que van



a seguir fumando o pospondran dicho intento. El siguiente punto sera diferente
en funcién del grupo de que se trate.

4. Ayudar (assist) en el intento y ayudar a motivarle para realizar un
intento posterior.
En esta etapa tenemos dos posibilidades, segin el paciente fije una fecha
para dejar de fumar o no.
A. El paciente que va a dejar de fumar debe evaluarse para ver si se va a
pautar tratamiento o no. En principio todo paciente que va a dejar de fumar
debe recibir tratamiento conductual y farmacolégico (nivel de evidencia A)26
La guia de la Public Health Service considera que se debe administrar
tratamiento medico a todo fumador de mas de 10 cigarrillos dia que va a
hacer un intento serio de dejar de fumar, siempre y cuando sea mayor de
edad, y no presente contraindicaciones médicas, incluyendo embarazo y
lactancia (Nivel de evidencia A)'. Asi mismo recomienda también asesoramiento,
considerando los dos juntos mas eficaces que cualquiera de ellos por separado
(nivel de evidencia A)'. Un plan practico podria ser el siguiente?? ;
a) Determinar el dia D de dejar de fumar. Realizar autoregistro.
b) Solicitar ayuda a familiares y compafieros de trabajo.
¢) Informacién de los sintomas del sindrome de abstinencia.
d) Proporcionar material de autoayuda, por escrito.
e) Revisar las situaciones problematicas y sus soluciones.
f) Valoracién de tratamiento farmacologico.
B. El paciente que decide seguir fumando debe reorientarse la entrevista
clinica hacia la intervencién motivacional para que desde la empatia, com-
prensidn y aceptacion, crearle una duda o discrepancia que puede ser motivo
de un cambio préoximo?28, Esto puede realizarse mediante la terapia
motivacional?® o mediante un procedimiento mas abreviado propuesto por
la Public Health Servicel que se muestra en la tabla 2.

5. Acordar (arrange) el seguimiento
Se aconseja una primera visita dentro de la primera semana de dejar de
fumar3® y una segunda visita dentro del primer mes'?. El objetivo es valorar
el esfuerzo del paciente felicitandole por los logros, valorar el cumplimiento
terapéutico y diagnosticar y tratar los problemas surgidos (p.e. aumento de peso).
Son cuestiones pendientes de definir el niimero y duracién de las sesiones.
A mayor numero de visitas, mayor porcentaje de abstinencia. Asi si se considera



Tabla 2. Intervenciéon motivacional: en 5 pasos (5R)

RELEVANCIA Animar al paciente indicandole las razones por las
(RELEVANCE) que dejar de fumar es importante, siendo lo mas
especifico posible.

La informacion es mas valorada si se refiere a
enfermedades o riesgos del paciente o de su familia.

RIESGOS Preguntar al paciente sobre sintomatologia
(RISK) relacionada con el tabaco, destacando aquella que
se considera mas relacionada con el paciente.
Pueden clasificarse los riesgos del tabaco en agudos
(p.e. ahogo) a largo plazo (p.e. enfermedades
relacionadas con el tabaco), ambientales
(enfermedades en los familiares por tabaquismo
pasivo).

RECOMPENSAS Preguntar al paciente sobre los beneficios de dejar
(REWARDS) de fumar que considera mds importantes.
Destacando aquellos que considere mds importantes
en funcién de sus caracteristicas. Ejemplos de
beneficios son: mejora de la salud, del olfato y
gusto, ahorro econémico, aumento de la autoestima,
mejor olor de la roFa, casa, coche, ejemplo para
los hijos, mejor del aspecto fisico, etc.

RESISTENCIAS Preguntar al paciente sobre los problemas que el
(ROADBLOCKS) ve para dejar de fumar, proponiéndole soluciones
ara cada uno de ellos. Habitualmente se trata de
os sintomas de abstinencia, miedo al fracaso,
aumento de peso, falta de apoyo, depresion, disfrute
del tabaco, contacto con otros usuarios,
desconocimiento del tratamiento.

REPETICION La intervencién motivacional debe repetirse cada
(REPETITION) vez que el paciente fumador visita al médico. Los
acientes con un intento anterior que acabé en

racaso deben ser animados para repetir el intento.

un OR de 1.0 con un porcentaje de abstinencia de 12.4%, para una o ninguna
sesion, sube a 1,4y 16.3% con dos o tres sesionesy a 1.9y 20.9% con cuatro
a ocho sesiones!. A mayor duracién de las sesiones, mas abstinencia a largo
plazo. Asi, el OR de la intervencién de menos de tres minutos es de 1,3 con
un porcentaje de abstinencia de 13.4%, la intervencién de 3 4 10 minutos
tiene un OR de 1.6 con un porcentaje de abstinencia de 16% vy la intervencion
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de mas de 10 minutos un OR de 2.3 con un 21% de abstinencia'. La revisién
Cochrane incluye como intervencion minima los estudios con consultas con
20 minutos o0 menos de duracién con hasta una visita de seguimiento y con
solo un folleto como material adicional3'. Como ya hemos visto la Public
Health Service diferencia entre la intervencién breve de menos de 10 minutos
de duracion y la intervencion basica de menos de tres minutos de duracién’.
En nuestro pais se recomienda un abordaje de cinco minutos tanto en atencién
primaria como especializada?7-32. Si combinamos nimero de sesiones con
duracién de cada una de ellas nos encontramos con el tiempo total de atencién
como podemos ver en la tabla 3', conforme aumenta el tiempo total de
atencion aumenta la efectividad hasta 300 minutos, a partir de la cual decrece.
En la actualidad se reconoce una abstinencia al afio en el mejor de los casos
del 25%33, lo que supone un 75% de recaidas, que se dan sobre todo
inicialmente34 y sin una estrategia efectiva para prevenir las recaidas. Por
todo lo anterior la estrategia mas eficaz actualmente para mejorar los
resultados en el tratamiento del tabaquismo pasa por el uso de la medicacién
mas efectiva junto a un seguimiento intenso (cuatro o mas sesiones de diez
0 mas minutos de duracién)’.

En estudios realizados en EE. UU. la estrategia descrita ha mostrado ser
eficaz3536, en identificar fumadores y aumentar el niimero de intentos y de
pacientes que dejan de fumar, pero no en aumentar el tratamiento farmacolégico
del tabaquismo3?. Por ello se precisan cambios en el enfoque del tabaquismo,
pasando de la identificacién de fumadores hacia el consejo y tratamiento3s,

Tabla 3. Relacion entre el tiempo total de asistencia y la abstinencia.

Tiempo total | Nimero de brazos OR Abstinencia
en minutos (95% IC) (95% IC)
Sin
intervencion 16 1.0 11.0
1-3 12 1.4(1.1-1.8) | 14.4(11.3-17.5)
4-30 20 1.9(1.2-2.3) 18.8(15.6-22)
31-90 16 3.0(2.3-3.8) |26.5(21.5-31.4)
91-300 16 3.2(2.3-4.6) |28.4(21.3-35.5)
>300 15 2.8(2.0-3.9) |25.5(19.2-31.7)

- B



El tabaquismo se considera desde hace afios una enfermedad con trata-
miento. Dado que fuma la cuarta parte de la poblacién adulta y que la mitad
de los fumadores de toda la vida mueren por una enfermedad causada por
el tabaco no parece que la actitud abstencionista o poco interesada en el
tema sea defendible. Y eso asumiendo la falta de formacioén, de tiempo, de
financiacion del tratamiento, el acostumbramiento a que el paciente fume y
que nuestro consejo repetido no cause efecto.

El abordaje del tabaquismo debe hacerse siempre, el modelo que se
propone actualmente se basa en tres intervenciones:

-Intervencién basica o consejo sanitario que todo personal sanitario
debe ofrecer a todo fumador en cada visita dada la importancia sanitaria del
tema.

-Intervencién breve o protocolo asistencial en atenciéon primaria,
adaptado a las circunstancias y con manejo de medicacion si se considera
necesario. Seria el modelo propuesto para tratar el tabaquismo en atencioén
primaria, al igual que se trata cualquier otra enfermedad.

-Intervencion especializada en tabaquismo o intervenciéon de tercer
nivel para aquellos pacientes que rednan los criterios de derivacion consen-
suados y con funciones investigadores y docentes ademas de las asistenciales.
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Tratamiento farmacolégico del tabaquismo.
Propuestas de financiacion

En el momento actual hay disponibles tres tipos de tratamiento farmacolo-
gicopara el control de la dependencia nicotinica, aprobados por la FDA como
farmacos de primera linea en el tratamiento del tabaquismo: Terapia Sustitutiva
de Nicotina, Bupropion y Vareniclina. Hay fairmacos de segunda linea como
alternativa, entre los que destacan la nortriptilina y la clonidina; y todavia
estd en fase de estudio clinico la vacuna antinicotina.

Con la TSN se pretende alcanzar un nivel de nicotina en sangre suficiente
para disminuir los sintomas del sindrome de abstinencia, pero insuficiente
para generar dependencia, utilizando una via distinta a la del consumo de
cigarrillos. Con este tratamiento no se obtiene un pico de nicotina lo
suficientemente rapido ni tan alto como el que se produce fumando cigarrillos,
por lo que las posibilidades de crear dependencia son escasas. El mecanismo
de accion es el mismo que utiliza la nicotina del humo del tabaco: llega al
cerebro y se une a los receptores nicotinicos neuronales, estimulando la
produccion y liberacién de dopamina en el nicleo accumbens del sistem
mesolimbico, y noradrenalina en el nicleo ceruleus, provocando efecto de
recompensa y evitando o disminuyendo los sintomas del sindrome de
abstinencia'.

Formas farmacolégicas de administracion de nicotina disponibles
-Parches transdérmicos (de 16 y 24 horas)

-Chicles (2 y 4 mg)

-Comprimidos para chupar (1 y 2 mg)

-Spray nasal (no comercializado en Espafia)

-Inhalador bucal (no comercializado en Espaia)

-Tabletas sublinguales

Dosificacion

La dosificacion de la TSN se establece en funcion del grado de tabaquismo
del paciente, teniendo en cuenta, fundamentalmente, el consumo de cigarrillos
diario y el grado de dependencia a la nicotina, medido por el test de Fagerstrom.



En la tabla 1 se muestra la pauta posoldgica recomendada por el Grupo de
Tabaquismo de la SEPARZ,
La efectividad de la TSN aumenta al combinar distintas formas de liberacién
de nicotina, al facilitar la administracion de dosis mas altas34.

Tabla 1. Dosificacion recomendada para el tratamiento con chicles y parches

>30

Es recomenda

27

de la 8-10 sem.

ble el uso combinado de chicles y parches

De 4 mg: 14-20/d
Durante 2 12 sems.
Reduccidn a partir

21 mg/d 6 sems.
14 mg/d 4 sems.
7 mg/d 2 sems.

de nicotina
e T.

cigs/d |Fagerstrém Chicles Parches 24 hs | Parches 16 hs
De 2 mg: 8-10/d 21 mg/d 4 sems. | 15 mg/d 4 sems.

10-19 <3 Durante 8-10 sems. | 14 mg/d 4 sems. | 10 mg/d 4 sems.
Reduccién a partir 7 mg/d 2 sems. |5 mg/d 2 sems.
de la 6-8 sem.
De 4 mg: 10-15/d 21 mg/d 4 sems. | 25 mg/d 4 sems.
Durante 10-12 sems. | 14 mg/d 4 sems. | 15 mg/d 4 sems.

20-30 4-6 Reduccidén a partir 7 mg/d 4 sems. | 10 mg/d 2 sems.

5 mg/d 2 sems.
de nicotina

25 mg/d 6 sems.
15 mg/d 4 sems.
10 mg/d 1 sems.

del 4°-5° mes 5 mg/d 1 sems.

Es obligatorio el uso combinado de chicles y parches de nicotina

Contraindicaciones y consideraciones para su uso

-Embarazo y lactancia. Se debe recomendar siempre el abandono completo
del tabaco con apoyo psicolégico y sin tratamiento farmacolégico como
primera opcion. No obstante en embarazadas fumadoras muy dependientes
que no logran dejar de fumar puede recomendarse la TSN bajo supervisién
médica valorando siempre la relacion riesgo-beneficio.

-Patologia cardiovascular. Se planteara su uso cuando no se puedan administrar
otros farmacos de primera linea; y siempre bajo supervisiéon médica valorando
la relacion riesgo-beneficio.

-Puede ser utilizado en jévenes con alta dependencia, que no logran dejar de
fumar sin tratamiento farmacolégico y siempre bajo control médico.
-Utilizar con precaucién en: hipertension no controlada, ulcera péptica activa,
feocromocitoma, hipertiroidismo y dafio hepatico o renal grave.
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-Existen una serie de contraindicaciones especificas segin la forma de
administracion de la TSN: problemas dentales y trastornos de la articulacion
temporomandibular para los chicles; y dermatopatias generalizadas para los
parches.

El bupropion es el primer tratamiento farmacolégico comercializado no
nicotinico. Disponible en Espafa desde julio del afio 2000. Estructuralmente
pertenece a la familia de los antidepresivos monociclicos y aunque no se
conoce con precision su mecanismo de accion, se cree que actila en el sistema
nervioso central, bloqueando la recaptacién de dopamina en el nicleo
accumbens y de la noradrenalina en el niicleo ceruleus, aumentando las
concentraciones de dopamina y noradrenalina en la sinapsis interneuronal,
simulando la accién de la nicotina al actuar sobre el centro de la recompensa
y mediando en los sintomas de abstinencia. Ademdas de este mecanismo,
también se le ha supuesto un papel como antagonista nicotinico, mediante
el bloqueo del receptor nicotinico de la acetilcolinas.

El bupropion es metabolizado en el higado dando lugar a tres metabolitos
activos. En esta metabolizacion estan implicados enzimas del citocromo P450,
especialmente la isoenzima CYP2B6, por lo que es previsible la interaccién
con otros farmacos (antidepresivos, antipsicoticos, bloqueantes, antiarritmicos,
codeina, fenobarbital, fenitoina, cimetidina, Ritonavir, fluoxetina, antimalaricos,
teofilina, quinolonas, corticoides sitémicos, levodopa) que deberemos tener
en cuenta cuando se produzca un uso concomitante.

Dosificacion

Se recomienda iniciar el tratamiento una o dos semanas antes de la fecha
elegida para dejar de fumar, ya que no se alcanzan concentraciones plasmaticas
estables hasta pasados 7-10 dias del inicio del tratamiento. Las dosis
recomendadas son las reflejadas en la tabla 2, pudiéndose reducir a la mitad
si aparecen efectos secundarios o en situaciones especiales (ancianos,
insuficiencia hepatica o renal y administracién conjunta con otros fairmacos).

Contraindicaciones
-Embarazo
-Epilepsia o cualquier patologia potencialmente convulsivante.



Tabla 2. Forma de administracién del Bupropion

Dias 1-6 1 comp. 150 mg una vez al dia
Dias 7-final de tratamiento (7-9 sems) 1 comp. 150 mg dos veces al dia

La fecha para dejar de fumar de plantea durante la segunda semana.
Deben transcurrir al menos 8 horas entre la primera y segunda toma del
dia.

-Trastorno bipolar

-Anorexia nerviosa o bulimia.

-Pacientes en proceso de deshabituacién de alcohol o benzodiacepinas.
-Cirrosis hepatica grave.

-Uso concomitante con IMAO.

Precauciones de uso

-Insuficiencia hepatica o renal.

-Ancianos.

-Historia de traumatismo craneal.

-Diabetes.

-En tratamiento concomitante con antidepresivos, antimicéticos, beta blo-
gqueantes, Fenitoina, levodopa y antiarritmicos.

VARENICLINA

La vareniclina fue aprobada por la FDA como farmaco de primera linea
para el tratamiento del tabaquismo en 2006, y esta disponible en Espafia
desde principios de 2007. Desarrolla su accibn como agonista parcial de un
subtipo de receptores nicotinicos de acetilcolina, los compuestos por subu-
nidades _4 _2, que juegan un papel principal en la dependencia nicotinica®.

La vareniclina al ser un agonista parcial se une a los receptores nicotinicos
actuando de dos maneras: por una parte estimulando parcialmente el receptor
que libera dopamina (seria el efecto agonista). Esto provocaria un estimulo
para la produccién de dopamina, como lo hace la nicotina, pero con una
respuesta de menor intensidad. Y por otra parte bloquea la unién de la
nicotina al receptor, impidiendo una respuesta intensa en la liberacién de
dopamina. Todo ello da lugar a una regulacién en los niveles de dopamina,
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de tal manera que sean suficientes para el control de los sintomas de
abstinencia, pero cuando el fumador recibe nicotina su efecto placentero sea
escaso, disminuyendo, de esta manera, las propiedades de refuerzo de la
nicotina. Por tanto reduce el deseo impulsivo de fumar y otros sintomas
relacionados con la abstinencia, a la vez que disminuye la satisfaccion o
recompensa asociada a fumar en aquellos pacientes que recaen o continian
fumando.

Dosificacion
La pauta de administracion recomendada es la que figura en la tabla 3.

Tabla 3. Forma de administracion de Vareniclina

Dias 1-3 1 comp. 0,5 mg una vez al dia
Dias 4-7 1 comp. 0,5 mg dos veces al dia
Dias 8-final de tratamiento 1 comp. 1 mg una vez al dia

Durante la primera semana de tratamiento se permite fumar, aunque se
aconseja reducir el consumo. La duracién inicial del tratamiento es de 12
semanas y puede considerarse un periodo adicional de otras 12 semanas de
tratamiento en los pacientes que hayan dejado de fumar, pero consideremos
gue tienen un riesgo alto de recaida.

Contraindicaciones
-Hipersensibilidad al principio activo o a cualquiera de los excipientes.
-No usar en embarazo y lactancia.

Precauciones de uso

-No se recomienda en <18 afos.

-En insuficiencia renal grave.

-En patologia psiquidtrica grave: depresion y antecedentes de tentativas de
suicidio.

EFECTOS ADVERSOS DEL TRATRAMIENTO FARMACOLOGICO
DEL TABAQUISMO

Los efectos ad versos mas frecuentes de los distintos tratamientos expuestos
guedan reflejados en la tabla 4.
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Tabla 4. Efectos secundarios del tratamiento farmacolégico

Farmaco Efectos secundarios

TSN (chicles/comps.) Irritacién garganta/mucosa oral, hipo, nauseas,
flatulencia, epigastralgia, cefalea, mareos,
palpitaciones, hipertension.

TSN (parches) Hipo, nauseas, epigastralgia, alteraciones del
suefio, cefalea, mareos, palpitaciones,
hipertensién, dolor precordial, mialgias,
artralgias, sudoracion.

Bupropion Sequedad de boca, nauseas, estrefiimiento,
insomnio, cefalea, prurito, erupcién cutanea.

Varenicline Nauseas, insomnio, cefalea, suefios anormales.

EFICACIA DE LOS DISTINTOS TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS

Los datos de eficacia, medida como abstinencia a los seis meses de iniciado
el abandono del tabaco, se pueden ver en la tabla 5, y son extraidos de un
metanalisis realizado en 2008 y referido en la guia americana de Fiore?

VACUNA ANTINICOTINA

La vacuna AN basa su accion en la formacion de anticuerpos antinicotina
que se unen a la nicotina en sangre periférica y bloqueen su paso al cerebro.
Como la nicotina es un hapteno sin capacidad inmundgenea per se, necesita
unirse a un transportador de las proteinas para que la molécula resultante
si tenga esta capacidad. Se trata de obtener el lamado inmunogen, mediante
la unidn entre nicotina con una proteina grande con alto poder inmunogénico.
Dicho inmunogen se inyecta al fumador para provocar la formacién en el
suero de anticuerpos antinicotina en un nivel adecuado. El fumador vacunado
cuando inhala nicotina, ésta queda atrapada en sangre periférica por los
anticuerpos, formando moléculas grandes que no atravesarian la barrera
hematoencefalica. De esta manera se evita que hasta el 60% de la nicotina
inhalada alcance el sistema limbico. Esto supone una menor liberacion de
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dopamina en el nicleo accumbens con disminucion de la sensacion placentera
asociada normalmente al consumo, facilitando el abandono y disminuyendo
la posibilidad de recaida.

Los estudios realizados hasta el momento muestran escasos efectos
adversos. Esta pendiente de perfilar la dosis mas adecuada, la pauta mas
eficaz y las indicaciones. En la actualidad se encuentran en distintas fases de
investigacion clinica tres vacunas: la Nic Vax del laboratorio Nabi, TA-NIC de
Xenoba y Nicotin Qbeta de Cytos. Los primeros resultados muestran que son
capaces de producir un adecuado titulo de anticuerpos, aunque con una
respuesta interindividual variable, que son bien toleradas y seguras.

-Se debe aconsejar tratamiento farmacoldgico a todos los fumadores que
quieran dejar de fumar y no tengan contraindicaciones.

-No existe una guia globalmente aceptada que indique cual de los firmacos
de primera linea es el mas adecuado.

-Hay que tener en cuenta la preferencia del paciente, coste y efectos secundarios.
-La combinacion de distintas formas de TSN es especialmente eficaz en el
control del sindrome de abstinencia.

-Bupropion y la TSN permiten un mejor control de la ganancia del peso,
aunque solamente a corto y medio plazo.

-El Bupropion se ha mostrado eficaz en pacientes con depresion.
-La TSN no esta contraindicada de manera absoluta en la patologia cardiaca
ni en el embarazo. Hay que valorar la relacion riesgo beneficio.

Si tenemos en cuenta que la literatura médica reconoce, con nivel de
evidencia A, que los tratamientos farmacolégicos de primera linea son eficaces
para tratar la dependencia nicotinica y, con el mismo grado de evidencia, que
la relacién coste-efectividad de estos tratamientos es significativamente
superior a la de tratamientos de enfermedades como la hipertension arterial
o la hipercolesterolemia, no se deberia poner ninguna traba a la financiacién
del tratamiento farmacologico del tabaquismo por el sistema publico de salud.
La Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica, a través de su grupo
de Tabaquismo, expone dos propuestas de financiacién, para consideracién



por el sistema sanitario publico, plasmadas en uno de sus librillos de
recomendaciones SEPARS.

Una de las posibles soluciones al problema de la financiacién puede pasar
por la realizacién de contratos de riesgo compartido entre la industria
farmacéutica y los sistemas de salud en cuanto a los medicamentos para
dejar de fumar. Dada la incertidumbre sobre el impacto que en los presupuestos
publicos podria tener una posible financiacién de los tratamientos farmaco-
légicos del tabaquismo, un contrato de este tipo entre la industria y el sistema
nacional de salud podria ser una solucién. En dicho contrato tanto la industria
como el sistema sanitario publico tendrian que aceptar sus propias respon-
sabilidades. La industria farmacéutica deberia aceptar un compromiso firme
con los objetivos de sostenibilidad presupuestaria, la devolucién del gasto
en caso de prescripcion inadecuada y el establecimiento de diferentes precios
para distintos grupos poblacionales. El sistema sanitario ptblico, por su parte,
deberia aceptar un precio sobre la base de la innovacién incremental del
producto, y que cualquier renegociacién del precio deberia realizarse de
forma bilateral entre el sistema y la industria.

Otra posible solucién pasaria por el establecimiento de condiciones que
deberia cumplir el fumador, e incluso el profesional sanitario prescriptor. El
tratamiento farmacol6gico seria financiado con las siguientes condiciones:
1. El tratamiento s6lo deberia prescribirse cuando el fumador expresa su
compromiso de dejar de fumar y fija una fecha para hacerlo.

2. Con el fin de optimizar los recursos disponibles se podria identificar en
la poblacién de fumadores a algunos colectivos prioritarios. Entre ellos cabria
destacar los siguientes:

-Pacientes con enfermedades producidas por el tabaquismo, cuya historia
natural es susceptible de revertir o detenerse, como la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, enfermedades cardiovasculares de diferente indole de
manifestaciéon o el cancer con perspectivas de remision.

-Pacientes con enfermedades no producidas por fumar, pero que se ven
agravadas por el consumo de tabaco, como sucede con el asma bronquial,
la diabetes, las bronquiectasias, la insuficiencia respiratoria cronica de
cualquier etiologia, el sindrome de apneas durante el suefio, etc.
-Fumadores que, aun sin presentar enfermedad, manifiestan deseos serios
de dejar de fumar, han realizado intentos previos y no son capaces de controlar
su consumo, bien sea por la intensidad de la dependencia o por presentar
comorbilidad psiquiatrica.



-Profesionales vistos como modélicos por la influencia que su profesion ejerce
sobre las conductas de la poblacion, como los profesionales sanitarios o los
docentes.
3. Se utilizarian sélo los tratamientos farmacol6gicos que han demostrado
ser eficaces y seguros y que se recomiendan en las distintas guias nacionales
e internacionales de tratamiento del tabaquismo. Para la prescripciéon y la
forma de uso se seguirian las indicaciones de estas guias.
4. A fin de optimizar la utilizaciéon del tratamiento farmacolégico, éste se
entregaria al fumador de forma paulatina segiin acudiese a las consultas de
seguimiento. En ninglin caso se le entregaria toda la medicacién al inicio del
tratamiento.
5. En caso de fracaso en el intento, no se volveria a financiar gratuitamente
otro tratamiento hasta pasados 6 meses desde la fecha del fracaso anterior.
La puesta en marcha de cualquiera de estas 2 opciones de financiacion
supondria un reconocimiento del tabaquismo como enfermedad crénica
susceptible de ser tratada por el sistema sanitario publico, a la vez que
contribuirian a que un mayor nimero de fumadores realizaran serios intentos
de abandono del tabaco y con ello se incrementarian sensiblemente sus
posibilidades de éxito.
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Unidades especializadas de tabaquismo

El reconocimiento del tabaquismo como una enfermedad ha permitido
elaborar unos niveles de tratamiento similares a los que se aplican a otras
patologias. El primer nivel seria la intervencion terapéutica en una consulta
general, donde el médico aconseja o pauta una terapia especifica para dejar
de fumar. El segundo nivel seria una consulta especializada en tabaquismo,
donde un profesional, con formacién propia en este campo trataria pacientes
que quieren dejar de fumar. Estas consultas tendrian sus listas propias de
pacientes y los facultativos deberian disponer de tiempo para usar técnicas
psicoldégicas como apoyo en su trabajo. En el tercer nivel o escalén se situarian
las unidades de tabaquismo donde se atenderia un grupo especial de
fumadores.

Los programas elaborados en los paises desarrollados ha provocado el
reconocimiento de un grupo especial de fumadores que presentan unos
rasgos de severidad de la enfermedad y que por sus propias caracteristicas
no han podido abandonar el tabaco. Los pacientes que acuden a las unidades
de tabaquismo en el afio 2010 guardan escasa similitud con los que acudian
hace 10 afos.

Los fumadores con una puntuacién superior a 7 en el test de Fagerstréom,
altos niveles de monéxido de carbono, y consumos mayores a 30 cigarrillos
por dia, van a necesitar mas tratamiento que el resto. Diversos estudios han
demostrado que la eficacia de los programas de deshabituacion es proporcional
a la intensidad y duracion de las terapias'-2.

También existen pacientes con patologia asociada al tabaco, que por la
gravedad de sus cuadros clinicos, deben dejar de fumar de forma inmediata.
Las dos situaciones mas claras son los pacientes que ya han sufrido un
accidente cardiovascular y el abandono absoluto del tabaco va a marcar el
pronéstico a largo plazo de una manera extraordinaria. En el caso de los
pacientes con EPOC todas las guias internacionales3? de tratamiento reconocen
que la Gnica manera de frenar la progresién de la enfermedad hacia la pérdida
de capacidad pulmonar y la insuficiencia respiratoria crénica es el abandono
del tabaco.

Otro aspecto que merece un comentario es el reconocimiento, en los
ultimos afos, de la relacién entre enfermedad psiquidtrica y tabaquismo*.
En un principio era claro que el porcentaje de fumadores en los pacientes



TABAQUISMO

esquizofrénicos era muy superior a las tasas de fumadores de la poblacién
general, ahora, ademas existe el convencimiento que mucho de los pacientes
que demandan ayuda para dejar de fumar tienen unos perfiles psicologicos
con trazas de patologia psiquiatrica, en especial cuadros de ansiedad y de
depresion

En resumen, ;qué pacientes deberian ser atendidos en unidades de
tabaquismo?
1. Fumadores que en el pasado han realizado 3 o mas intentos serios para
abandonar el tabaco, que recibieron un tratamiento correcto por un profesional
sanitario y que, a pesar de ello, continian fumando.
2. Fumadores con cardiopatia isquémica de menos de 8 semanas de evolucion.
3. Fumadores con arritmias cardiacas o hipertensién arterial no controladas.
4. Fumadores con problemas de salud severos, asociados al uso del tabaco
(EPOC, cancer de pulmoén u otras localizaciones).
5. Fumadoras embarazadas o en periodo de lactancia.
6. Fumadores con enfermedades psiquiatricas.

Las actividades de una unidad de tabaquismo deben abarcar, no solo el
campo asistencial, sino también el docente e investigador.

ACIVIDAD ASISTENCIAL

Para el desarrollo de esta actividad deben contar con una serie de recursos
materiales y humanos.

Recursos materiales

-Salas disponibles: Sala de consulta, sala de exploracién, secretaria, sala de
espera y sala de reuniones.

-Historia clinica especifica de tabaquismo, cuestionarios de procedimientos
especificos de tabaquismo.

-Protocolos clinicos de intervencién.

-Materiales de autoayuda.

-Material ofimatica.

-Material clinico: fonendoscopio, tensiémetro, cooximetro, espirbmetro,
tallimetro y bascula con medidor de indice de grasa corporal.

- B



Recursos humanos

-La unidad debe estar dirigida por un profesional sanitario experto en
tabaquismo. La preparacién, historial y liderazgo que han tenido los neumélogos
en tabaquismo, no solo en la Comunidad Valenciana, sino en todo el territorio
estatal®, hacen aconsejable que sean neumoélogos los facultativos que lideren
estas unidades.

-El papel de la psicologia clinica en estas unidades también es fundamental,
por tanto es necesario tener adscrito a la unidad un profesional con esta
titulacién y formacion especifica en tabaquismo.

-Personal de enfermeria con una especial motivacién en el tema del tabaquismo
jugaran un papel importante en el funcionamiento de la unidad.

-La dedicacion de estos profesionales puede ser a tiempo completo o alternarla
con otras actividades asistenciales, aunque es aconsejable que pueda ofertarse
servicio varios dias a la semana.

Protocolo asistencial

-Los pacientes atendidos en las unidades de tabaquismo deben tener garan-
tizados el seguimiento a medio y largo plazo. Es adecuado que se prolongue
durante 12 meses.

-El tratamiento debe ser lo mas individualizado posible. El éxito de estos
descansa muchas veces en la percepcion de eficacia que posee el propio
paciente.

-En la primera visita al paciente se le ofrecen las opciones de tratamiento que
se disponen y las visitas de control que se realizaran.

-En el caso de tratamientos farmacolégicos es muy util realizar el seguimiento,
tras la 12 visita, a las dos semanas del dia de abandono, ya que es en este
momento cuando pueden aparecer mas problemas asociados al sindrome de
abstinencia o dudas sobre los efectos secundarios de la medicacion. Luego
una visita al mes durante los primeros 3 meses, a los 6, 9 y 12 meses. No
es habitual ofrecer a un paciente mas de 7 visitas a lo largo del afio.
-Los pacientes que recibirdn tratamiento psicolégico tendran una primera
visita individual y ya se les puede ofrecer la relacién de las visitas grupales
que deben ser al menos 5. Es aconsejable que el seguimiento sea también
durante 12 meses.

-Existen diversos protocolos de tratamiento psicolégico. La terapia multicom-
ponente con los siguientes elementos® ha demostrado su eficacia:



. autorregistro y representacion grafica del consumo de cigarrillos;
. informacion sobre el tabaco;

. control de los estimulos;

. manejo de la contingencia;

. "feedback’ fisiolégico (medida del monéxido de carbono en el aire espirado);
reduccién gradual de la ingestion de nicotina y alquitran;
. estrategias simples de prevencion de la recaida.
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Las unidades de tabaquismo deberian tener estructurada la docencia en
diferentes estamentos.
-Formacién pregrado: No es habitual que se incluya el tabaquismo en el
temario para los estudios de medicina, sin embargo, seria aconsejable que
las practicas de los estudiantes por los servicios de neumologia, incluyeran
rotatorios por las unidades de tabaquismo.
-Formacién MIR: Los residentes de Medicina Familiar y Comunitaria y otras
especialidades que van a tener un papel importante en el diagnostico y
tratamiento del tabaquismo deberian realizar rotatorios por estas unidades.
-Residentes Neumologia: El programa oficial de la especialidad7 dice textual-
mente: “El neumélogo debe adquirir un alto nivel de competencia en todo lo
relacionado con la prevencion, el diagnéstico y el tratamiento del tabaquismo...”
y el programa formativo reconoce que las unidades de tabaquismo son los
lugares idoneos para llevar a cabo la formacion.
-Sanitarios: Estas unidades deben ser un foco de formacién en el departamento
de salud para médicos de familia, personal de enfermeria y cualquier sanitario
que precise conocimientos para desarrollar una actividad asistencial en el
marco del tabaquismo.

La investigacidon debe estar presente en el trabajo habitual de las unidades
de tabaquismo. Los campos de accion podrian resumirse, aunque no limitarse, a:
-Estudios sobre eficacia de los programas en personal sanitario y diferencias
respecto a la poblacion general.
-Respuesta a los tratamientos segun los pacientes tengan otras patologias
asociadas (EPOC, cardiopatia isquémica, etc).
-Analisis de las abstinencias a largo plazo, mas de 1 afo.



-Estudio de la eficacia de los distintos tipos de terapias en el propio medio.
-Estudio genético de los fumadores y su relacion con la respuesta a los
tratamientos.

Las unidades de tabaquismo deben desarrollar su actividad en unién con
los servicios de Salud Publica de cada departamento para aunar esfuerzos en
la implementacién de programas de prevenciéon primaria y secundaria.

Dentro de los centros hospitalarios, las unidades de tabaquismo deben
ser capaces de poner en marcha comisiones de tabaquismo para velar pol
el cumplimiento de las normas y ser capaces de ofrecer ayuda y seguimiento.

Para finalizar, desde la Sociedad Valenciana de Neumologia creemos
justificada la existencia de Unidades de Tabaquismo en cada area o departa-
mento de salud, que como se ha relatado, seria aconsejable que fuesen
lideradas por neumélogos. Es muy facil caer en la autocomplacencia de la
escasez de medios y la dificultad para asumir esa carga asistencial. Esta
actitud lo Gnico que provoca es un agravio comparativo con los departamentos
donde los pacientes tienen posibilidades de ser atendidos por unidades
especializadas de tabaquismo. Esto, en un estado donde los pagos que
realizan los ciudadanos para su asistencia sanitaria son similares, indepen-
dientemente del lugar en que vivan.
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Prevencion del tabaquismo

El tabaco es un problema de salud publica de una magnitud enorme en
los paises desarrollados y aiin mayor en los paises en vias de desarrollo. En
nuestro medio existe un porcentaje de fumadores, que va aumentando cada
afo, con la clara intenciéon de abandonar el tabaco y nosotros, como profe-
sionales sanitarios, conocemos que existen medidas eficaces para lograr su
objetivo. A pesar de la evidencia, el porcentaje de fumadores que quiere dejar
de fumar, y recibe tratamiento para ello, sigue siendo bajo. Debemos poner
en marcha estrategias para alcanzar el mayor nimero de fumadores, a
diferentes niveles, campafnas amplias para la poblacion general o para grupos
reducidos. No obstante hay una estrategia mas efectiva que abandonar el
tabaco y es, no comenzar a fumar. Este axioma quedé justificado en 2006
en la conferencia sobre tabaquismo del Instituto Nacional de Salud americano
(NIH)!.

Conocemos ya que existen medidas de prevencion efectivas, tanto para
no iniciar en el consumo de tabaco como para favorecer el abandono. Aqui
estan algunas de ellas:

Aumentar el precio del tabaco a través de impuestos

Desde hace siglos se considera el tabaco un bien de consumo ideal para
la tasacion, disfruta de un alto consumo y la demanda es relativamente poco
elastica?. Existe una ley econémica bdsica que indica que a medida que
aumenta el precio de un producto, disminuye la cantidad demandada de
dicho producto. Este axioma no se creia aplicable al tabaco, debido a la
naturaleza adictiva de la nicotina. La magnitud con que la demanda de un
producto varia en funcién de las modificaciones de su precio recibe el nombre
de elasticidad, cuanto mayor sea la respuesta de los consumidores al cambio
de precio, mayor sera la elasticidad de la demanda. Sin embargo, cada vez
mas investigadores demuestran que la demanda de tabaco se ve afectada
por los precios, a pesar de que se considera un producto poco elastico.
Hay dos situaciones concretas que conviene analizar. El aumento del precio
del tabaco en los paises con ingresos medios o bajos tiene un efecto beneficioso
como medida para disminuir el consumo. En nuestro entorno, los aumentos
en el precio tendrian un efecto disuasorio en la disponibilidad de tabaco en
los adolescentes, es la prevencion primaria. Es necesario recordar que seria
aconsejable extraer el tabaco del grupo de productos que utiliza el gobierno



para calcular el indice de precios al consumo (IPC), de manera que el antiguo
argumento que impedia aumentar el precio del tabaco, para no disparar la
inflacién, ya no se emplearia como excusa.

Programas de intervencién escolar

Los estudios iniciales fueron favorables a los efectos de programas de
informacion para escolares y adolescentes, sin embargo, parece que la eficacia
es solo a corto plazo. De hecho los resultados a medio plazo no muestran
diferencias con grupos donde no se ha intervenido3. Es probable que existan
otras variables, como amigos fumadores, tabaco en la familia, etc que tendrian
mas influencia que el propio programa.

Divulgar los efectos del tabaco sobre la salud

La prevalencia del tabaquismo en los paises desarrollados ha disminuido
en las dltimas décadas, coincidiendo con el aumento de la informacién de
los efectos nocivos del tabaco sobre la salud. En 1950 solo el 45% de los
adultos americanos identificaba el tabaco como causa del cancer de pulmén.
Esta cifra se elevé al 95% en 1990. Durante ese tiempo la tasa de fumadores
bajé del 40% a cerca del 25%. En la Encuesta de Salud de la Comunidad
Valenciana del 2005 el 30% de los fumadores que habian dejado de fumar,
lo habian hecho para evitar contraer una enfermedad en el futuro“. Solo 5
afnos antes este porcentaje era el 8%.

Promover la demanda de tratamientos efectivos para dejar de fumar

En nuestro medio mas de la mitad de los fumadores quieren dejar de serlo.
Cuando un fumador abandona el tabaco por sus propios medios, la probabilidad
que siga sin fumar 12 meses después es inferior al 5%. Existe nivel de evidencia
A para aconsejar tratamiento farmacolégico a aquellos fumadores que deseen
dejar de serlo. Por tanto es necesario llevar a cabo campafas para que los
fumadores demanden ayuda para dejar de fumar. El tépico, abandonar el
tabaco es muy facil y yo lo hago cuando quiero, es nada mas que eso, un
tépico. La realidad se dirige justo hacia el otro extremo. Unas politicas de
control del tabaquismo eficaces exigen una dotaciéon econémica adecuada
para ofrecer los servicios sanitarios necesarios para el éxito de los programas
de tratamiento. Es imperiosa la dotacién en personal y el apoyo econémico
para la financiacién de los tratamientos farmacolégicoss:6.



Dedicar personal especializado para programas de tabaquismo

La evidencia indica que aquellos sistemas de salud que disponen de
personal formado en tabaquismo, para atender consultas o unidades de
tabaquismo, alcanzan siempre mejores resultados que cuando no se disponen
especificamente de estos servicios'. No obstante, cualquier sanitario (enfermeria,
farmacéuticos, dentistas, etc) deben incluir entre su actividad mensajes
individuales de ayuda a los fumadores para que puedan abandonar el tabaco.

Control del tabaco en los lugares piiblicos

La ley 28/2005 ha conseguido disminuir, hasta casi hacer desparecer, el
tabaco de los lugares de trabajo, excepto para aquellos trabajadores que
desempeiien su actividad en el sector de la hosteleria, donde la ley” no ha
tenido la implementacién que en un principio se pens6 que alcanzaria3. Este
ha sido el motivo por el que los neumélogos espafoles, junto con otras
asociaciones, han promovido una revisién de la ley, por parte del ministerio
de sanidad, y a partir de 2010 es probable que no esté permitido fumar en
los lugares de ocio.

Medidas de prevencion en grupos especiales

Las embarazadas® precisan una atencion especial en su intento de abandono
del tabaco, pues la eficacia del programa, no solo va a ser una salvaguarda
para su salud, sino evitard multitud de problemas para el feto. Los enfermos
psiquiatricos son otro grupo que requiere un cuidado especial. Es conocido
el porcentaje tan elevado de fumadores entre los pacientes con esquizofrenia,
no obstante, es necesario trasmitir el mensaje a sus cuidadores y a ellos
mismos, que pueden y deben abandonar el tabaco. Necesitaran unos programas
y tratamientos individualizados®.

Por altimo, hay otras situaciones que por sus caracteristicas sociales o por
aspectos no conocidos en profundidad requieren un control especial. Nos
referimos a las mujeres. Cuando se analizan la eficacia de los programas de
deshabituacién tabaquica de forma general (sin detenerse a comparar distintos
tipos de tratamiento), las mujeres obtienen peores resultados que los hombres.
Hay diversas teorias que explican este fendmeno. Una de ellas hace relacion
a la menor rapidez en metabolizar la nicotina, que haria que, incluso con
consumos menores que los hombres, tendrian un grado de dependencia
mayor. Otros aspectos hacen relacién a condicionantes psicolégicos en el
uso de la nicotina del tabaco, las mujeres tenderian a emplear el tabaco como



una ayuda para la remision de sentimientos negativos, mientras que los
hombres buscarian un refuerzo positivo.

Los inmigrantes son un grupo que precisaran unas estrategias de prevencion
adaptadas a su idiosincrasia, no solo por los aspectos relacionados con la
aprehension de los mensajes que les ofrezcamos'?, sino con los diferentes
condicionantes bioldgicos que puedan aparecer (alteraciones en la velocidad
de metabolizar nicotina, empleo de algunos tipos especiales de tabaco, etc)
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