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PROLOGO

Siempre es un motivo de legitimo orgullo institucional prologar (en el
mejor sentido de la palabra pro-logos, antes de la obra...) un documento que
viene avalado por la calidad cientifica y profesional del Grupo de Respiratorio
de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria.

En esta ocasion, ademds, los miembros del grupo han tenido a bien
contar con la colaboracién de algunos miembros del grupo de abordaje al
tabaquismo, de reciente creacion en nuestra sociedad cientifica.

No es necesario resaltar que entre las competencias de buena practica
clinicadel médico de familia sobresalen aquellas que inciden significativamente
en la promocion de hdbitos saludables y en la prevencidn de factores de riesgo
para la salud. Estas se constituyen como un valor profesional e incluso ético
para nuestra especialidad.

Pocos factores de riesgo para nuestros pacientes han demostrado su
cardcter perjudicial como el hdbito tabdquico. Toda la evidencia recogida
en la Guia por el Dr. Barchilén y los demds autores nos lo demuestran
sobradamente. Pero mds alld de los datos, de las estadisticas y de los
estudios epidemioldgicos, sin duda necesarios e imprescindibles para los
médicos de familia y en consecuencia con la atencion longitudinal que es
esencial a nuestra especialidad, se nos impone otro tipo de evidencia menos
cientifica pero no menos real. Todos hemos vivido la experiencia de asistir
a la consecuencia patoldgica y vital, personal, real del tabaquismo, no en
nuestros pacientes sino individualmente en las personas que atendemos, con
nombres, apellidos y biograffa, en nuestras consultas. Estoy convencido de
que todos podemos recordar a personas que, estando bajo nuestros cuidados,
han muerto o han visto mermada su calidad de vida a causa del tabaco. Esta
situacion nos obliga a un condicionante ético que no podemos soslayar.

La atencion al hdbito tabdquico no solo forma parte de nuestras
competencias profesionales, sino que el no realizarlo con el rigor suficiente
puede ser contemplado como una forma de maleficencia.



GUIA DE PRACTICA CLINICA BASADA EN LA EVIDENCIA

El objetivo tltimo de todo documento cientifico debe ser mejorar nuestra
prdactica clinica, en beneficio de las personas a las que atendemos. La Guia
que tienes en tus manos reune los dos requisitos esenciales para conseguir
la credibilidad que es esencial para ello: estd basada en la mejor evidencia
disponible y estd elaborada por compafieros que comparten nuestras mismas
circunstancias profesionales y laborales. No solo saben qué hacer y cdmo
hacerlo, sino que ademds lo hacen.

En fin, disponemos afortunadamente de “otro” documento de ayuda en
el mejor sentido de la palabra “otro”. Otro mds pero también otro distinto, en
el que como verds se resume la mejor evidencia, las mejores recomendaciones
y el mejor apoyo para una de las actividades que deben definir la excelencia
del médico de familia.

Manuel Lubidn

Presidente de SAMFyC



LA GUIA
EL PORQUE DE LA GUIA

El Grupo de Trabajo de Respiratorio de la Sociedad Andaluza de
Medicina Familiar y Comunitaria (SAMFyC) se plante6 hace 4 afios realizar
una gufa cuyo objetivo era ofrecer una ayuda préctica a los médicos de familia
con ejercicio en Atencion Primaria en el abordaje del tabaquismo. Dada la
existencia actual del Grupo de Abordaje al Tabaquismo (GAT) de la SAMFyC,
consideramos que su aportacion podria ser muy valiosa a la hora de completar
la guia, por lo que se les ha invitado a participar en su revision y elaboracion
definitiva.

Esta gufa pretende ser una herramienta sencilla basada en las evidencias
actualmente disponibles; su objetivo es ofrecer una ayuda practica a los
médicos de familia en el abordaje al tabaquismo que se pueda aplicar desde la
mesa de nuestras consultas en condiciones reales.

METODOLOGIA PARA LA REALIZACION DE LA GUIA

Para la realizacidn de la gufa se procedid a una buisqueda bibliografica en
Medline, Trip Database, New Zealand Guideline Group, Scotish Intercollegiate
Guideline Network, Nacional Guideline Clearinghouse, Institute for Clinical
Sistems Improvement (ICSI), Clinical Evidence, National Institute for Clinical
Excellence (NICE) y Bandolier. Ademads se consultaron las dltimas revisiones
de la biblioteca Cochrane y los articulos mds recientes relacionados con el
tema, publicados en revistas de alto impacto.

Se seleccionaron en primer lugar aquellas gufas que pudieran aportar
grados de evidencia y recomendaciones asignadas; en aquellos aspectos
donde no se ha podido aportar un grado de evidencia definido, se han utilizado
documentos de grupos de revisiones basadas en la evidencia.
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Las gufas y documentos revisados son, entre otros:

Plan Integral de Tabaquismo de Andalucfa 2005-2010. Consejeria de
Salud, Junta de Andalucia. 2005. Disponible en:
http://www.juntadeandalucia.es/opencms/opencms/system/bodies/
contenidos/publicaciones/pubcsalud/2005/csalud_pub_167/
plan_tabaquismo.pdf

Morales Asencio JM (coordinador) et al. Atencién a las Personas
Fumadoras: proceso asistencial integrado. Consejeria de Salud. Junta
de Andalucia. 2008. Disponible en:
http://www.juntadeandalucia.es/salud/servicios/contenidos/procesos/
docs/tabaco_para_web.pdf

Documento Técnico de Consenso sobre la Atencién Sanitaria del
Tabaquismo en Espafia. Observatorio para la prevencidn del tabaquismo.
Comité nacional para la prevencion del tabaquismo. Disponible en:
http://www.cnpt.es/doc_pdf/doc_trat_cnpt_08.pdf

Documento de Consenso de Neumosur sobre diagndstico y tratamiento
del tabaquismo. Rev Esp Patol Torac 2009; 21 (4 supl 1): 7-48.
Disponible en: http://www.neumosur.net/files/NS2009.21-4.S01.A01.
pdf.

Fiore MC, Jaén CR, Baker TB, et al. Treating Tobacco Use and
Dependence: 2008 Update. Clinical Practice Guideline. Rockville,
MD: U.S. Department of Health and Human Services. Public Health
Service. May 2008. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK12193.

Michigan Quality Improvement Consortium - Professional Association.
Tobacco control. 2003 Sep (revised 2009 Sep). NGC:007530. Disponible
en: http://www.guideline.gov/content.aspx?id=15338.

University of Michigan Health System. Smoking cessation. Ann Arbor
(MI): University of Michigan Health System; 2006 Aug. Disponible en:
http://www.guideline.gov/content.aspx 7id=9800&search=tobacco.

West R, McNeill A, Raw M. Smoking Cessation Guidelines for Health
Professionals: An Updated. Thorax 2000; 55: 987-99. Disponible en:
http://thorax.bmj.com/content/55/12/987.full.
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9. Recomendaciones para el tratamiento farmacoldgico del tabaquismo.
Propuestas de financiacion. Recomendaciones SEPAR. 2007.
Disponible en: http://www.separ.es/doc/publicaciones/normativa/

recomendaciones46.pdf.

10.  Guia Nacional de Tratamiento de la Adiccion al Tabaco. Ministerio de
Salud y Ambiente de la Nacién Argentina. 2005.
Disponible en: http://www.msal.gov.ar/htm/site_tabaco/pdf/TRATO_
ADICCION_TABACO.pdf

Se han incorporado, siempre que ha sido posible, grados de
recomendaciones basados en la propuesta del Centre for Evidence Based
Medicine (http://www.cebm.net/). Estas recomendaciones estdn ligadas al
tipo de estudios que lo soportan.

Las recomendaciones se entienden de la siguiente manera':

Recomendacién grado A: Requiere al menos un meta-analisis
(MA) bien realizado o de alta calidad, revisién sistemdtica (RS)
de ensayos controlados aleatorizados (ECA), o ECA con riesgo de
sesgos bajo o muy bajo, directamente aplicables a la poblacién diana
y que demuestren consistencia global en los resultados.

Recomendacion grado B: RS de alta calidad de estudios de cohortes
o casos-controles. Estudios de cohortes o casos-controles con riesgo
de sesgos muy bajo y alta probabilidad de que la relacién sea causal,
directamente aplicable a la poblacion diana y que demuestren
consistencia global en los resultados. Evidencia extrapolada de MA
de alta calidad, RS de ECA o ECA.

Recomendacion grado C: Evidencia suficiente derivada de
estudios cohortes y casos-controles bien realizados y con riesgo de
sesgos bajo y probabilidad moderada de que la relacion sea causal,
directamente aplicable a la poblacién diana y que demuestren
consistencia global en los resultados. Evidencia extrapolada de RS
de alta calidad de estudios de cohortes o casos-controles, o estudios
de cohortes o casos-controles con riesgo de sesgos muy bajo y alta
probabilidad de que la relacidn sea causal

-1 -
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- Recomendacion grado D: Evidencia extrapolada de estudios de
cohortes y casos-controles bien realizados y con riesgo de sesgos
bajo y probabilidad moderada de que la relacion sea causal. Estudios
no analiticos (p.ej. serie de casos). Opinion de expertos.

En los capitulos en los que se especifican dosis de tratamiento, los autores
hanrealizado los mayores esfuerzos para consensuar los valores recomendados,
no obstante existe la posibilidad de error, por lo que recomendamos consultar
otras fuentes.

BIBLIOGRAFIA

1. Scottish Intercollegiate Guidelines Network. SIGN 50: A guideline developers’
handbook (Section 6: Forming guideline recommendations), SIGN publication
n° 50, 2001. Disponible en: http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/annexb.
html
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INTRODUCCION

El tabaquismo es una enfermedad crénica adictiva
y primera causa evitable de morbi-mortalidad en
el mundo desarrollado (recomendacion A).

Dejar de fumar produce importantes beneficios para la salud, tanto si se
han desarrollado enfermedades relacionadas con el tabaco como si no
(recomendacion A).

Tanto en Andalucia como en el resto de Espafia, la poblacién fumadora
es de alrededor de un tercio; predominan los hombres sobre las mujeres,
excepto entre los mds jovenes, en los que la proporcion de fumadoras es
mayor. En Andalucia la mayor prevalencia se produce en el grupo de 21
a 24 anos, en ambos sexos.

El tabaco es la causa aislada principal de mortalidad, morbilidad y
discapacidad prematura evitable. Las enfermedades asociadas mds
frecuentes son: cdncer de pulmén, EPOC, cardiopatia isquémica y
enfermedad cerebrovascular

En la embarazada el tabaco puede producir alteraciones en el desarrollo
normal de la gestacion.

El tabaco aumenta el riesgo de enfermedades en los fumadores pasivos,
sobre todo en los nifios.

Dejar de fumar disminuye el riesgo de cdncer de pulmon y de otros tipos
de céncer, de infarto agudo de miocardio, de accidente cerebrovascular y
de EPOC (recomendacion A).

El consejo médico reiterado que incide en los aspectos positivos de dejar
de fumar es una de las actividades preventivas con mejor relacion coste-
efectividad que se conocen (recomendacion A).

El médico de familia dispone actualmente de herramientas suficientes y
efectivas para ayudar al paciente a dejar de fumar.

-13-






INTRODUCCION

Ana Moran Rodriguez; Mercedes Espigares Jiménez; Cristébal Trillo Fernandez

Hoy sabemos que el tabaquismo es una enfermedad crénica, adictiva
y recidivante'”’ reconocida como trastorno mental y del comportamiento
en la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la OMS’, y que es la
primera causa evitable de morbilidad y mortalidad en el mundo desarrollado
(recomendacion A)>%7# por tanto, debe ser conocida, diagnosticada y tratada
como tal en las consultas de Atencion Primaria.

El consumo de tabaco ha sido uno de los mds importantes problemas de
salud publica en los paises desarrollados, y atn lo es en gran medida en los
paises en vias de desarrollo.® El tabaquismo origina mds muertes que el SIDA,
el alcohol, las drogas ilegales y los accidentes de tréfico juntos®.

Por otro lado, dejar de fumar produce importantes beneficios para la
salud (Tabla 1), tanto si se han desarrollado enfermedades relacionadas con el
tabaco como si no (recomendacién A)3612,

En la actualidad, el 70% de los fumadores desea dejar de fumar. Teniendo
en cuenta que en nuestro medio, alrededor del 75% de la poblacidn acude a
la consulta del médico de Atencidn Primaria al menos una vez al afio, y que
las personas que fuman suelen hacerlo con mayor frecuencia que las que no
fuman’, estamos en disposicion de poder identificar a muchos fumadores que
desean abandonar el habito tabaquico'*".

Como médicos de familia estamos obligados, dentro de un programa
especifico realizado en nuestros Centros de Salud®, a la captacion de
fumadores desde edades tempranas, al consejo minimo a todos ellos, asi como
al tratamiento y seguimiento de aquéllos que han decidido dejar de fumar.

-15-
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EPIDEMIOLOGIA

En Espaifia, un 26,2% de la poblacion de 16 y mds afos afirma que fuma
diariamente, el 3,7% es fumador ocasional; el 20,4% se considera exfumador
y un 49,7% asegura no haber fumado nunca'* ">

Dentro de la poblacion fumadora, existe un porcentaje mds elevado en
hombres (31,2%) que en mujeres (21,3%), aunque este porcentaje varia segin
la edad, e incluso se invierte en el rango de los 16 a los 24 afios, en el que
hay mds mujeres fumadoras habituales (28,9%) que varones (25%), segun la
Encuesta Nacional de Salud de Espaiia 2010, con datos de 2007 , por lo que
en un futuro, el porcentaje de fumadoras tiende a incrementarse e incluso a
superar al de varones fumadores "%

En cuanto a los fumadores pasivos, segin datos de 2009'%, el 11,4%
declaraban exposicion al humo de tabaco en su puesto de trabajo, el 24,5% en
su casa y el 40% en medios de transporte y lugares publicos cerrados.

En Espaiia, en general, la edad de inicio del habito tabdquico es alrededor
de los 14 afios'”.

En Andalucfa en particular, con datos de 2009'¢, el porcentaje de
fumadores diarios de ambos sexos es de 35,2%, en la poblacién de 12 a 64
aflos, tres puntos por encima de la prevalencia observada en 2007 (32,4%).
En distribucion por sexos: 38,8% son hombres y 31,4 % mujeres, salvo en la
adolescencia (14-15 afios), en la que el consumo estd practicamente igualado.
El porcentaje de fumadoras ocasionales, sin embargo, es algo mayor en las
mujeres (5,3%) que en los hombres (4,8%). Por grupos de edad, y con respecto
a 2007, se observa que en 2009 la prevalencia disminuye en los dos grupos
mds jovenes (de 12 a 13 y de 14 a 15 afios), y en el de mayor edad (45-64
afios). La mayor prevalencia de fumadores diarios se produce en el grupo de
21 a 24 afos (52,7%). El consumo generalmente se suele iniciar alrededor de
los 15 afios.

MORTALIDAD Y MORBILIDAD ATRIBUIBLE AL TABACO.
IMPORTANCIA

Hasta ahora, el uso del tabaco se ha encontrado asociado a mas de 25
enfermedades diferentes (respiratorias, cardiovasculares, neoplasias...)*.

- 16 -
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En los paises industrializados, en la actualidad, es la principal causa
aislada de mortalidad, morbilidad y discapacidad prematura y evitable>'>!7,

Mids de 10.000 personas mueren anualmente en Andalucia como
consecuencia del consumo de tabaco® '*.

En Espafia, la cifra asciende a 55.000 muertes al afio, lo que representa el
16% de todos los fallecimientos en mayores de 35 afios. Una de cada 6 muertes
(una de cada 4 muertes en varones y una de cada 40 muertes en mujeres) son
atribuibles al consumo de tabaco®.

Las cuatro causas mds frecuentes de muerte atribuibles al tabaco son:
cancer de pulmoén (26.5%), EPOC (20.9%), cardiopatia isquémica (12.8%) y
enfermedad cerebrovascular (9.2%).

El tabaco es el causante del 91% de todas las muertes por cincer de
pulmon, y del 85.4% de las muertes por EPOC en varones. En mujeres esas
cifras son del 37.5% y del 25.6% respectivamente®?!.

La cuarta parte de las muertes atribuibles al tabaco son muertes prematuras
ocurridas antes de los 65 afios, tanto en varones como en mujeres; constituyen
mds del 30% de las muertes de causa coronaria y mds del 40% de las muertes
de causa cerebrovascular®.

En la mujer embarazada, el tabaco aumenta el riesgo de bajo peso al nacer,
de aborto espontdneo, embarazo ectdpico, placenta previa y los sindromes de
distrés respiratorio y muerte stbita infantil*"- >,

En cuanto a los fumadores pasivos, es un hecho constatado que la
corriente secundaria del humo del tabaco, que es la que inhalan los no
fumadores que estdn sometidos a un ambiente contaminado por humo de
tabaco, contiene carcinégenos especificos’ >, ademds de ser irritante de las
vias respiratorias. El riesgo de padecer cdncer de pulmoén en las personas que
conviven con fumadores es del 20 al 50% mads elevado que las que estdn en
un ambiente libre de humo?'"- . De igual manera hay suficiente bibliograffa
que demuestra un aumento de riesgo en estas personas para otras patologias,
fundamentalmente para la cardiopatia isquémica®.

La poblacion infantil es mds susceptible a los efectos nocivos del
ambiente contaminado por tabaco (presentan mayor frecuencia y gravedad de

-17 -
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enfermedades de vias respiratorias altas, asma...) y pueden aprender pautas de
conducta no saludables.

Sabiendo todo esto, ;por qué se sigue fumando? Quizds sea porque la
poblacién no percibe la cantidad de muertes que se generan por tabaquismo de
forma global; también porque los efectos nocivos del tabaco no son inmediatos
y suele haber un retraso de afios entre el inicio del hdbito y sus consecuencias.
Es dificil concienciar a la poblacién dado el lapso de tiempo que transcurre
entre el pico de prevalencia y el de morbi-mortalidad'®. Ademds, la publicidad
y la promocion del tabaco aumentan la probabilidad de que los adolescentes
comiencen a fumar (recomendacion B) .

Se sabe que dejar de fumar disminuye el riesgo de cdncer de pulmén y
de otros tipos de cdncer, de infarto de miocardio, accidente vascular cerebral
y limitacion crénica al flujo aéreo (recomendacion A)*%.

Las actividades preventivas por si solas permitirian una disminucion
de la mortalidad a largo plazo. En cambio, trabajando directamente sobre la
reduccion de fumadores, se produce un alto impacto a corto plazo®.

Desde los dmbitos sanitarios, se ha intentado sensibilizar a la poblacion
general sobre los efectos del humo del tabaco, inhalado tanto de forma activa
como pasiva'®, y las habilidades de ayuda a la deshabituacion tabaquica se han
ido introduciendo en la prdctica clinica de los profesionales en las distintas
comunidades auténomas.

La clase politica ha tomado conciencia de este problema de salud desde
hace tiempo, no sélo por los costes humanos, sino también por los costes
sociales y econdmicos que genera. Asi, sélo en Andalucia, el tabaquismo
ocasiond al Servicio Andaluz de Salud en 1999, 135 millones de euros en
gastos de hospitalizacion’, y fueron unos 3.920 millones de euros al afio el
gasto estimado en toda Espafia por causas relacionadas con el tabaco.

El 1 de enero de 2006 se puso en marcha en Espaiia la ley que regulaba
la venta, distribucion y publicidad de tabaco y la prohibicién de fumar en
el lugar de trabajo y en lugares publicos, a excepcion de algunos locales de
hosteleria, que seglin sus caracteristicas, podian seguir o0 no permitiendo
fumar, o acondicionar el local para zonas de fumadores o no fumadores (Ley
28/2005, de 26 de diciembre).

-18 -
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Segiin el grupo de trabajo de tabaquismo de la SEPAR', esta ley ha
tenido un impacto muy limitado sobre la reduccion global de la contaminacion
ambiental por humo de tabaco, sobre todo en la hostelerfa.

Recientemente, se ha aprobado en Espana la Ley 42/2010 del 30
de diciembre®, por la que se modifica la ley anterior, y entre otras cosas,
se prohibe el consumo de tabaco en cualquier lugar de uso colectivo, con
independencia de su titularidad publica o privada. En los lugares dedicados a
la hosteleria s6lo se permite fumar en los espacios al aire libre, siempre que
esté rodeado por un mdximo de dos paredes, y no se sitie cerca de una zona
infantil de juegos, y se prohibe en las cercanias de los centros sanitarios.

Con esta ley, las autoridades esperan que en el futuro las tasas de
enfermedad por causas atribuibles al tabaco, tanto en fumadores activos como
en pasivos, bajen de forma significativa; habrd que esperar a los estudios
venideros para confirmarlo.

En la misma ley se contempla que “Las Administraciones publicas
competentes promoverdn el desarrollo de programas sanitarios para la
deshabituacion tabdquica en la red asistencial sanitaria, en especial en la
atencion primaria”. Este dmbito, la Atencion Primaria, cumple los criterios de
cercania y accesibilidad, equidad, y facilidad de seguimiento. Ademds, segin
la misma ley (BOE de 31 de diciembre de 2010)*’: “El acceso a tratamientos
de deshabituacion tabdquica, cuya eficacia y coste-efectividad haya sido
avalada por la evidencia cientifica, se potenciard y promoverd en el seno del
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, valorando, en su caso,
su incorporacidn a la cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud.”

Hay ain mucho trabajo por hacer en este campo, y en lo que a los médicos
de familia se refiere, sabemos que el consejo médico reiterado que incida en
los aspectos positivos de dejar de fumar es una de las actividades preventivas
con mejor relacién coste-efectividad que se conocen (recomendacion A)' y
es inexcusable en la consulta de Atencion Primaria. Ademads, disponemos en
la actualidad de herramientas suficientes y efectivas para ayudar a nuestros
pacientes a dejar de fumar y no tenemos excusa alguna ni para dejar de
utilizarlas ni para retrasar su uso>.
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TABLA 1

Beneficios al dejar de fumar

A las 12 horas: casi toda la nicotina ha sido metabolizada.

A las 24 horas: los niveles en sangre de monéxido de carbono (CO), han
disminuido drdsticamente.

A los 5 dias: casi toda la nicotina se ha eliminado. Comienzan a mejorar el gusto
y el olfato.

A las 6 semanas: el riego de infeccion en heridas quirtrgicas ha disminuido de
manera importante.

Alos 3 meses: los cilios comienza a recuperarse, y la funcién pulmonar mejora.

A los 12 meses: el riesgo de enfermedad coronaria se reduce a la mitad.

A los 10 afios: el riesgo de cdncer de pulmén se reduce a menos de la mitad y
continda disminuyendo.

A los 15 aiios: el riesgo de enfermedad coronaria es la misma que la de los no
fumadores

Modificado de 31
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INTERVENCION SOBRE
EL FUMADOR
INTERVENCION BREVE
INICIAL

Se habla de intervencion sobre el tabaquismo al conjunto de estrategias
efectivas para el abandono del hdbito tabaquico, que pueden ser
utilizadas por cualquier profesional de la salud y que no requieren
mucho tiempo en consulta.

Estas estrategias se resumen en la regla nemotécnica de las “5 A™:
Averiguar, Aconsejar, Apreciar, Ayudar y Acordar.

El consejo breve para dejar de fumar consigue que un 2.7% de los
fumadores abandonen el habito al menos durante 6 meses.

El consejo breve para dejar de fumar debe ser: oportunista, personalizado,
claro, breve (recomendacion A), firme y serio.

Es importante registrar en la historia clinica el uso de tabaco y valorar el
grado de dependencia a la nicotina que los pacientes tienen.

El consejo breve para dejar de fumar es recomendado en todos los
pacientes que consumen tabaco (recomendacion A).

El consejo puede ser suministrado en multiples formatos (consejo
telefonico, consejo individual o en grupo) y por distintos profesionales
sanitarios (médicos, enfermeras, dentistas, psic6logos...).

El recibir el consejo breve para dejar de fumar por distintos facultativos
aumenta el ndmero de abandonos (recomendacion A).

Mensajes repetidos durante largos periodos de tiempo se asocian con
mayores logros para conseguir la abstinencia tabaquica (recomendacion
A).

En este consejo se debe hacer hincapié€ en los beneficios que conlleva
dejar de fumar. Debe ir acompafiado de documentacion de apoyo.

El personal sanitario que facilita este consejo debe comprometerse al
seguimiento del paciente si decidiera dejar de fumar.
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INTERVENCION BREVE INICIAL

Ana Moran Rodriguez; Juan Guerrero Ruiz; Auxiliadora Mesas Rodriguez

La intervencidn sobre el fumador se sistematiza en un conjunto de
estrategias efectivas para el abandono del hébito tabdquico, que pueden ser
utilizadas por cualquier profesional de la salud, y que no requieren mucho
tiempo en consulta'. Estas estrategias estdn basadas en la mejor evidencia
disponible?

Estas estrategias se resumen en la regla nemotécnica de las “5 A%

- Averiguar: conocer su estado de fumador o exposicién al humo del
tabaco y registrarlo, para actualizarlo en las siguientes consultas.

- Aconsejar: a todos los fumadores se les debe aconsejar el abandono,
a menos que existan circunstancias excepcionales’.

- Apreciar: determinar su dependencia, su nivel de motivacién y la
etapa de cambio en la que se encuentra.

- Ayudar: elaborar un programa de tratamiento en el caso de que el
paciente tenga disposicion al abandono.

- Acordar: un plan de seguimiento adecuado.
(Adaptado de 3)

La intervencidn avanzada incluye las dos ultimas estrategias (ayudar y
acordar) y su desarrollo va a depender de la etapa motivacional en la que se
encuentra la persona: si se ha planteado dejar de fumar en los proximos 30
dfas, en los proximos 6 meses o si ni siquiera se lo plantea.
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INTERVENCION BREVE INICIAL

Los pasos que incluyen la intervencion breve, como ya hemos comentado,
son:

Averiguar. Es el primer paso. A todos los pacientes se les debe preguntar
sobre su relacién con el tabaco, registrarlo y categorizarlo en al menos tres
posibilidades: Fumador, Ex-fumador o No fumador. Es importante preguntar
también por el tabaquismo pasivo, sobre todo en adolescentes®.

Se debe institucionalizar un sistema de registro para la deteccion de
fumadores, ya que esto incrementa la frecuencia de intervencion en tabaquismo
y se relaciona con mayores tasas de abstinencia (recomendacion A) **.

Aconsejar. El consejo médico es un consejo dado por personal sanitario
destinado a la prevencion y tratamiento del tabaquismo. Con este consejo se
pretende ayudar a los fumadores a que dejen de serlo. Es decir, una vez se
identifica al paciente fumador, debe aconsejarse el abandono del tabaco, y el
profesional debe formarse un juicio sobre la voluntad del paciente de dejar de
fumar (recomendacion C)’

El consejo médico ha demostrado ser eficaz en la promocién para la

deshabituacién al tabaco, consiguiéndose una tasa de 2,5% de abstencidn al
=8
ano®.

Si calculamos el NNT= 100/2.5%= 40

Es decir, cada 40 fumadores sobre los que demos consejo, uno dejaria de
fumar, y continuarfa abstinente al afio.

El consejo para el abandono del tabaco debe cumplir una serie de
caracteristicas.
Este debe ser:

- Oportunista y personalizado: debe aprovechar la vulnerabilidad de
los distintos periodos por los que pasa cada sujeto para aumentar la
eficacia de dicha intervencion’.

- Claro y breve: no debe durar mds de 2-3 minutos (recomendacion A).

- Empdtico y sin confrontacion®.
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- Firme y serio: haciendo hincapié en los beneficios.
- Debe ir acompaiiado de documentacion de apoyo.

- Debe existir por parte del que da el consejo un compromiso de
seguimiento del paciente si decidiera dejar de fumar.

Como ejemplo de frase a utilizar podria ser:
“Como su médico, le aconsejo que debe dejar de fumar™,

“¢Se ha planteado dejar de fumar?”.

Hay evidencia que demuestra que el consejo repetido, sobre todo en
aquellas personas que no desean dejar de fumar, puede dafiar la relacidn
médico-paciente. Para evitar esto hay autores que aconsejan solicitar permiso
y negociar el discutir este aspecto en préximas visitas®. La guia NICE
recomienda en estas personas repetir el consejo al afio’.

En personas que aceptan el consejo, mensajes repetidos durante
largos periodos de tiempo se asocian con mayores logros para conseguir la
abstinencia’®.

El consejo puede ser suministrado en muiltiples formatos: consejo
telefonico, consejo individual o en grupo y puede ser suministrado por
distintos profesionales sanitarios (médicos, enfermeras, dentistas, higienistas
dentales, psicélogos, farmacéuticos y educadores de salud), y en diferentes
ambitos, tanto en consultas a demanda como en urgencias. El recibir el consejo
breve antitabaco por distintos facultativos aumenta el nimero de abandonos
(recomendacion A) ',

También habria que valorar, informar y aconsejar sobre los efectos
nocivos del tabaquismo pasivo, a aquellas personas susceptibles de padecerlo,
sobre todo en nifios.

Los mensajes para dejar de fumar deben ser incluidos en los consejos
para promocionar la salud en nifios, adolescentes y adultos jovenes para
reducir el riesgo de fumar®.

En este consejo es importante hacer hincapié en los beneficios que
conlleva dejar de fumar.
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DIAGNOSTICO

En la historia clinica, para el diagndstico de
tabaquismo, se debe valorar, como minimo:

- El consumo acumulado de tabaco: se engloba en el indice paquetes/
afo y se calcula a través de la cantidad de tabaco consumido (nimero
de cigarrillos al dfa) y tiempo transcurrido como fumador.

- Disponibilidad del fumador para el abandono del tabaco.
Se establecen las distintas fases por las que pasa un fumador:
precontemplativa, contemplativa, de accién, de mantenimiento, de
recaida o exfumador.

- El grado de dependencia fisica a la nicotina, mediante el test de
Fagerstrom, en su version completa o abreviada.

Las intervenciones y los objetivos deberdn ser diferentes, segtin la etapa de
cambio en la que se encuentra el fumador (recomendacion B) asi como la
mayor o menor dependencia que presente a la nicotina.

Otros datos importantes: La presencia o ausencia de patologia relacionada
con el tabaquismo, los intentos previos de abandono de hdbito tabdquico
y el nimero y motivo de las recaidas, son importantes para plantear la
estrategia frente al fumador.

Ejemplo de protocolo de orientacidn diagndstica, y que no llevaria mas de
unos pocos minutos en la consulta, con un minimo de entrenamiento :

e ;Cuantos cigarrillos fuma al dfa?

e ;Cuantos afios lleva fumando?

e ;Harealizado algtn intento previo? Por qué motivos tuvo la recaida.

e ;Cuanto tiempo transcurre desde que se levanta, hasta que consume el
primer cigarrillo?

e ;Cudl es el cigarrillo que mds necesita?

e ;Tiene interés en realizar un serio intento de abandono?

e ;Estarfa dispuesto a realizar un serio intento en el préximo mes?

e Sino ;Y en los préximos seis meses?

Modificado de 1
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Alejo Gallego Montiel; Cristobal Trillo Fernandez; Fernando Vivar Figuerola

En el diagnéstico del tabaquismo es importante valorar una serie de
parametros que consideramos la base para el diagndstico y, en consecuencia,
para el tratamiento mds adecuado.

En la historia clinica debemos valorar, como minimo, lo siguiente:

- El consumo acumulado de tabaco.
- Disponibilidad del fumador para el abandono del tabaco.
- El grado de dependencia fisica a la nicotina.

Teniendo en cuenta estos aspectos en cada fumador, optaremos por una
determinada actitud terapéutica.

CONSUMO ACUMULADO DE TABACO

El nivel de exposicién al tabaco tiene efecto acumulativo, por lo que
resulta importante no sélo conocer el consumo puntual en el momento del
diagndstico, sino el global de la vida como fumador. El consumo acumulado
de tabaco se refleja mediante el indice paquetes-afio y se calcula teniendo
en cuenta la cantidad de tabaco consumido (numero de cigarrillos al dfa) y
tiempo transcurrido como fumador mediante la siguiente férmula':

N° de cigarrillos al dia x n° de afios de fumador / 20

Un paquete/ afio equivale a fumar 1 paquete (20 cigarrillos) al dia durante
1 afio. También equivale a fumar 10 cigarrillos al dia durante 2 afios o 40
cigarrillos al dfa durante medio afio.

Alahorade calcular el consumo acumulado de tabaco, debemos distinguir
los periodos de abstinenciay aquellosenlos que el consumode tabaco es distinto.
Porejemplo, un fumador que inicidé suconsumo con medio paquete al diadurante
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los primeros 4 afios, y luego incremento el consumo a 1 paquete al dia durante
15 aflos mds, se calculard: (10 x 4/20) + (20 x 15/20) =2 + 15 =17 paquetes/afo.

El indice paquetes/ afio nos puede ayudar para establecer el grado
de tabaquismo, ya que puede tener relacion con la morbilidad asociada.
Asi por ejemplo, en el caso de la EPOC, se ha comprobado que el riesgo
de padecerla es proporcional al consumo acumulado de tabaco?. Por
ello, en el Proceso Asistencial Integrado EPOC de la Consejeria de
Salud de la Junta de Andalucia, se aconseja realizar una espirometria a
todo fumador con un consumo acumulado mayor de 20 paquete-afio’.
La Estrategia en EPOC del SNS recomienda la busqueda activa de esta
enfermedad en pacientes de mds de 40 afios con consumo acumulado
de tabaco mayor de 10 paquete/ afio con sintomas sugestivos de EPOC*.

DISPONIBILIDAD DEL FUMADOR PARA EL ABANDONO DEL
TABACO

La escala de Prochaska y Diclemente establece las distintas fases por las
que pasa un fumador: precontemplativa, contemplativa, preparacion, accion,
mantenimiento y recaida’.

El abandono del tabaco se explica como un proceso en el que se pasa
por una serie de etapas hasta sentirse preparado para dejar de fumar. Este
modelo establece las distintas fases por las que pasan la mayor parte de los
fumadores desde que inician el consumo del tabaco hasta que lo abandonan.
Los fumadores se encuentran en una u otra fase dependiendo de su mayor o
menor motivacion para dejar de fumar y de su mayor o menor inclinacion a
realizar un serio intento de abandono.

Segtn este modelo, se establecen varias fases:
1. Precontemplativa: no considera de ninguna manera el abandono y

no se encuentra preparado para el mismo.

2. Contemplativa: la persona considera seriamente dejar de fumar en
los préximos 6 meses.

3. Preparacion: se plantea dejarlo en los préximos 30 dfas.

4. Accion: fumadores que lo han dejado, durante los primeros 6 meses.

-32-



TABAQUISMO. ABORDAJE EN ATENCION PRIMARIA

5. Mantenimiento: fumadores que lo han dejado durante mds de 6
meses (hasta el afo).

6. Recaida: han realizado un intento y han vuelto a fumar. Desde esta
etapa se puede pasar a cualquiera de las etapas anteriores. La recaida
es una parte normal del proceso de dejar de fumar, la mayoria de
fumadores tienen entre 3 y 4 recaidas antes de conseguirlo.

7. Exfumador: a partir del afio de abstinencia.

A partir del aflo se puede clasificar como exfumador en fase de
consolidacion hasta los 5 afios en que se considerard en fase de finalizacion
como exfumador®.

Las intervenciones y los objetivos deberdn ser diferentes segun la etapa
en la que se encuentra el paciente. Es decir, segtin la fase se determinard nuestra
actuacién en ese momento. Se puede hablar de éxito en la intervencion
no sélo cuando se consigue el abandono total del habito tabaquico sino
cuando el fumador consigue pasar de una a otra etapa. La valoracion de la
etapa de cambio en la que se encuentra es un dato importante para planificar
el tratamiento (recomendacion B). Sin embargo, no hay evidencias que
establezcan que seguir este modelo de etapas de cambio sea mds efectivo que
otros enfoques’.

El siguiente algoritmo, extraido de la gufa para el tratamiento del
tabaquismo activo y pasivo de la semFYC, puede utilizarse para determinar la
fase de abandono o etapa de cambio®:

(FUMAUSTED? |

S

NO l i : .
(Estaria dispuesto a realizar un
| /Ha fumado alguna vez? | (Estaria dispuesto a dejar de || intento serio para dejar de fumar en
¢ ) fumar en los préximos 6 meses? el proximo mes?
SI
NO | No ] NO ] 5]
No Fumador Ex Fumador Precontemplador Contemplador Preparado
FELICITAR | | FELICITAR MOTIVAR MOTIVAR TRATAMIENTO
REVISAR l l

I I

;Esta usted expuesto a Ambiente con Humo del Tabaco?

NO J S v ACONSEJAR NO FUMAR EN PRESENCIA
ACONSEJAR AMBIENTES SIN HUMO DE NO FUMADORES
FELICITAR INFORMAR SOBRE TABAQUISMO PASIVO Y INFORMAR SOBRE TABAQUISMO PASIVO
PAUTAS DE NEGOCIACION CON CONVIVIENTES
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GRADO DE DEPENDENCIA FISICA A LA NICOTINA

Se valora utilizando el test de Fagestrom® (Tabla I). Este test consta de
seis preguntas y es muy ttil para planificar la estrategia de tratamiento y su
intensidad, ya que ha demostrado que los fumadores con mayor puntuacion
en el test, es decir, los que mayor dependencia tienen, necesitardn con mayor
frecuencia tratamiento farmacoldgico para dejar de fumar®'.

Tabla I. Test de Fagestrom

PREGUNTAS RESPUESTAS PUNTOS

(Cudnto tiempo tarda después de despertarse en | <5 minutos 3
fumar el primer cigarrillo? 6-30 minutos 2

31-60 minutos 1

> 60 0
(Le resulta dificil fumar en los lugares en los que | ST 1
estd prohibido? (Iglesia, cine, biblioteca...) No 0
(Cudl es el cigarrillo que mds le molestaria no poder | El primero del dia 1
fumar, o el mds deseado? Todos los demds 0
(Cudntos cigarrillos fuma al dia? <10 0

11-20 1

21-30 2

>30 3
(Fuma con mds frecuencia durante las primeras | ST 1
horas que durante el restso del dia? No 0
(Fuma cuando estd enfermo y tiene que quedarse en | ST 1
cama la mayor parte del dia? No 0

0 -3: Dependencia baja; 4-6: Dependencia moderada; 7 6 mas: Dependencia grave.
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Se puede utilizar la version abreviada del test de Fagerstrom, mds titil
para la consulta, y que consta de dos preguntas:

1. Numero de cigarrillos que consume al dia.

2. Tiempo que transcurre desde que se levanta hasta que consume el
primer cigarrillo.

Se suma la puntuacion de las dos preguntas y el resultado se valora asi: de
5 a 6 dependencia alta, de 3 a 4 dependencia moderada y de O a 2 dependencia
baja® !0,

Otros datos diagnésticos de interés
- Presencia o ausencia de patologia relacionada con el tabaquismo.

- Intentos previos de abandono de hdbito tabdaquico y motivo de las
recaidas.

Criterios de derivacion

A continuacion se exponen los criterios de derivacion a las Unidades de
Apoyo recomendados en el Proceso Asistencial Integrado de la Consejeria de
Salud de la Junta de Andalucia'":

- Personas fumadoras que han fracasado tras serios intentos de
abandono, con ayuda de un profesional.

- Personas fumadoras con cardiopatia isquémica de menos de 8
semanas de evolucidn.

- Personas fumadoras con arritmias no controladas.

- Personas con patologia crénica (nefropatia, hepatopatia...) no
controlada.

- Embarazadas o en periodo de lactancia.

- Personas con enfermedad psiquidtrica no estabilizada.
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OTROS ASPECTOS A VALORAR EN EL FUMADOR

Podrian resultarnos ttiles, aunque no son imprescindibles:

1. Motivacion para el abandono

Eltest validado mas sencillo en Atencion Primaria es el test de Richmond!?
(Tabla II). Este test consta de cuatro preguntas muy sencillas con las que se
valora la disponibilidad del fumador para dejar de fumar. Tiene una buena
correlacion con las categorifas del modelo de Prochaska y Diclemente, de tal
forma que puntuaciones en el test de Richmond muy bajas corresponden a la
fase precontemplativa y puntuaciones altas a la fase de preparacion.

Tabla II. Test de Richmond.

(Le gustarfa dejar de fumar si pudiera hacerlo | No: 0

fdcilmente?
dcilmente St 1

(Cudnto interés tiene en dejarlo? Desde “en absoluto” (0), hasta “muy
seriamente” (3)

(Intentard dejar de fumar en las préximas dos | Desde “definitivamente no” (0), hasta
semanas? “definitivamente si”” (3)

(Cudl es la posibilidad de que usted dentro | Desde “ninguna” (0), hasta “todas” (3)

de los préximos 6 meses sea un no fumador?

0-6: Motivacion baja; 7-9: Motivacion moderada; 10: Motivacién alta

2. Dependencia psicosocial y conductual

La valoracién de estos aspectos puede ayudar a seleccionar el tratamiento
farmacoldgico y psicoldgico mds adecuado para optimizar los resultados. Para
valorar la dependencia psicoconductual utilizaremos el test de Glover Nilsson
(Glover Nilsson Smoking Behavioral Questionnaire-GN-SBQ-) '3, que mide
la dependencia psicoldgica, social y gestual (conductas aprendidas). Desde
2005 se utiliza la forma abreviada, que consta de 11 preguntas que se puntian
de 0 a 4 (tabla III) '*.

Respecto a la puntuacidn total, permite clasificar las dependencias como
de grado leve cuando se obtienen menos de 12 puntos, dependencia moderada
sies de 12 a 22, severa de 23 a 33 y dependencia muy severa cuando es de 34
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a 44 puntos. Una elevada dependencia psicoldgica puede condicionar peores
resultados.

Tabla III. Test de Glover Nilsson.

Cuanto valora lo siguiente?

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

0 = nada en absoluto, 1 = algo, 2 = moderadamente, 3 = mucho, 4 = muchisimo

1. Mi habito de fumar es muy importante para mi. o 1 2 3 4

2. Juego y manipulo el cigarrillo como parte del ritual de fumar. 0 1 2 3 4

. Cuanto valora lo siguiente?

Por favor, selecciones con un circulo la puntuacion que mejor refleje su eleccion:
0 =nunca, 1 = raramente, 2 = a veces, 3 = a menudo, 4 = siempre

3. ¢Suele ponerse algo en la boca para evitar fumar? o 1 2 3 4

4. ;Se recompensa a si mismo con un cigarrillo tras realizar
cualquier tarea? o 1 2 3 4

5. (Cuando no tiene tabaco le resulta dificil concentrarse y
realizar cualquier tarea? o 1 2 3 4

6. ;Cuando se encuentra en un lugar en el que esta prohibido
fumar, juega con su cigarrillo o paquete de tabaco? o 1 2 3 4

7. (Algunos lugares o circunstancias le incitan a fumar: su sillén
favorito, habitacion, coche, bebida (alcohol, café, etc.)? o 1 2 3 4

8. ({Se encuentra a menudo encendiendo un cigarrillo por rutina,
sin desearlo realmente? o 1 2 3 4

9. ;A menudo se coloca cigarrillos sin encender u otros objetos
en la boca (boligrafos, palillos, etc.) y los chupa para relajarse del
estrés, tension, frustracion, etc.? o 1 2 3 4

10. ;Parte de su placer de fumar procede del ritual que supone
encender un cigarrillo? o 1 2 3 4

11. Cuando esta solo en un restaurante, parada de autobiis, etc.
.Se siente mas seguro, a salvo o mas confiado con un cigarrillo
en las manos? o 1 2 3 4
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3. Cooximetria

Consiste en la medicion de los niveles de mondxido de carbono (CO)
en el aire espirado. Esta prueba se considera muy aconsejable pero no es
imprescindible para llevar un programa de deshabituacién tabaquica.

El cooximetro es un pequefio aparato que mide los niveles de CO en el
aire espirado del paciente, y sus cifras estdn en relacion directa con el nimero
de cigarrillos fumados.

Para la medicion, el paciente hace una inspiracion profunda, retiene el
aire unos 15 segundos y hace una espiracidn lenta y prolongada a través de
la boquilla del cooximetro. Se esperan unos segundos hasta que el aparato
muestre las cifras de CO, en partes por millén (ppm):

- De 10 a mas ppm de CO: sujetos fumadores.
- De 6 a 10 ppm: fumadores esporddicos.

- De 5 a menos ppm: no fumadores.

Existen casos poco frecuentes en que sujetos no fumadores o que fuman
poco, presentan cifras altas de CO, que podria ser debido a contaminacion
ambiental, profundidad de las “caladas”, etc'.

La medicion de la concentracion de CO es un marcador objetivo que
se utiliza, sobre todo, como refuerzo positivo y como elemento motivador.
También nos puede ayudar para averiguar el grado de tabaquismo'¢:

Paquetes/afio CO aire espirado | Grado de tabaquismo

"5 < 15 ppm Leve
6-15 16- 24 ppm Maoderado
=16 =25 ppm Intenso
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Ayudar y Acordar son los dos udltimos pasos de la
intervenci-n breve en tabaquismo.

Con la persona que no quiere dejar de fumar, proporcionarle un folleto
sobre los problemas del tabaco e insistir en que tiene la puerta abierta es
mucho mds efectivo que el intento de asustar, discutir o criticar sobre su
actitud de seguir fumando (recomendacion A).

Es mds efectivo centrarse en los beneficios que provocaria el abandono,
que la confrontacién y la argumentacion sobre los perjuicios que el
tabaquismo ocasiona en la salud.

Todo paciente que desea dejar de fumar deber recibir una intervencion
efectiva para el abandono, y esta deben siempre incluir: intervencion
psicosocial (recomendaciéon A), intervencion farmacoldgica
(recomendacion A) y adecuado seguimiento (recomendacion A).

La diferencia entre intervencién Minima a Intervencion Intensiva radica
unicamente en el tiempo y el nimero de sesiones, y todas ellas pueden
ser dadas por el Médico de Familia de Atencion Primaria.

La efectividad estd directamente relacionada con el tiempo y el nimero
de sesiones (recomendacion A).

Poner una fecha para dejar de fumar es un predictor de éxito.

Asegurar un seguimiento es necesario para mantener la abstinencia
(recomendacion B).

La recaida (fumar de manera diaria) es una situacion bastante frecuente
del 70 al 80% al afio, es por tanto que en esta intervencion se incorpore de
manera adecuada el manejo de la recaida como parte normal del proceso
de abandono del tabaco.
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Vidal Barchilén Cohen, Pablo Panero Hidalgo, Mercedes Espigares Jiménez

Con intervencién avanzada nos referimos a los dos udltimos pasos de
la intervencion breve en tabaquismo, Ayudar y Acordar, o sea establecer un
plan de tratamiento y un seguimiento adecuado.

Y esta intervencion va a depender del escenario en que nos encontremos,
que van a ser fundamentalmente tres, segun las etapas motivacionales.

- Persona que se plantea dejar de fumar (en menos de 30 dias).

- Persona que no se plantea dejar de fumar préoximamente, pero lo
contempla en unos meses (proximos 6 meses).

- Persona que no se plantea dejar de fumar, y ni siquiera lo contempla.

Persona que no se plantea dejar de fumar y ni siquiera lo contempla

Con un fumador que no considera el abandono en los préximos seis
meses (precontemplador), la mejor ayuda es evitar la confrontacién con €l
Respetar su decision, pero aportando mensajes de que el abandono del tabaco
es muy importante para su salud. Ademds ofreceremos nuestra ayuda para
cuando el paciente considere la posibilidad de abandono.

Proporcionarle un folleto sobre los problemas del tabaco e insistir en
que tiene la puerta abierta, es mucho mds efectivo que la postura de asustar,
discutir o criticar sobre su actitud de seguir fumando (recomendacion A)*.

Persona que no se plantea dejar de fumar en este momento, pero lo
contempla en los proximos 6 meses.

Aun cuando algunos pacientes no estén preparados para hacer un intento
para dejar de fumar, una intervencion breve, puede aumentar la motivacién e
incrementar las posibilidades de éxito de futuros intentos>.
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Aunque para algunos fumadores puede ser estimulante la informacion
sobre el dafio que provocan los cigarrillos, es mds efectivo centrarse en los
beneficios que provocariael abandono, que la confrontaciony laargumentacion
sobre los perjuicios que el tabaquismo ocasiona en la salud. V. Ademads es
también importante fomentar la autonomia del paciente, orientdndole a que
pueda elegir entre las diferentes opciones ®.

Hay descritas una serie de intervenciones motivacionales, que pueden
provocar la reflexion y el acercamiento a la decisidén de un intento para dejar
de fumar.

Se definen en los siguientes grupos:

L.

Razones personales para dejar de fumar: ;Cudles pueden ser sus
razones para dejar de fumar? El impacto siempre serd mayor si se
provee informacién de buenas razones y estas se orientan hacia los
propios motivos e intereses personales del fumador.

Riesgos del tabaquismo: Resaltando aquellos riesgos que pueden
ser mds relevantes para el fumador y referencidndolos a problemas
de salud del paciente o situacion familiar o social (tabaquismo pasivo
en nifios de padres fumadores..., riesgo cardiovascular del paciente,
enfermedades respiratorias previas...)

Recompensas, Beneficiosal dejar de fumar: ; Cudlescree que pueden
ser sus beneficios si deja de fumar? Se debe proveer informacion
sobre los beneficios posibles, seleccionando fundamentalmente los
mds cercanos al paciente.

Resistencias u obstaculos para dejar de fumar: ;qué es lo que le
preocupa o impide dejar de fumar? Ayudar y orientar al paciente a que
identifique alternativas a sus temores y miedos: fracasos, aumento de
peso...

Evaluar intentos anteriores: cudnto tiempo, como lo consiguid,
qué sintié qué gano, qué aprendid y analizar que razén o razones le
hicieron recaer. Incidiendo mds en el aspecto positivo del éxito de
haber realizado ese intento y lo que durd, que en el negativo de la

recaida
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6. Repeticion frecuente de estas estrategias: debe realizarse siempre
que nos lo permita en siguientes citas, con una oferta abierta de las
posibilidades terapéuticas actuales y nuestro interés por ayudarlo.

(Adaptadode 1y 2)

Persona que se plantea dejar de fumar en los préoximos 30 dias

Todo paciente que desea dejar de fumar debe recibir una intervencion efectiva
para el abandono, y €sta debe siempre incluir:

* Intervencion psicosocial (recomendacion A).

e Intervencion farmacoldgica (recomendacion A).

*  Adecuado seguimiento (recomendacion A)S.

INTERVENCION PSICOSOCIAL

Se trata de una amplia variedad de intervenciones proveniente de diversos
marcos psicoldgicos, fundamentalmente de teorias cognitivo-conductuales.
Existen diferentes formas efectivas de ofrecer este apoyo, que se pueden
proporcionar en forma individual (A) grupal (A) o telefénico proactivo (A),
pero no hay evidencia de que haya diferencias en efectividad entre ellas,
aunque se postula el ahorro de tiempo y costo en las grupales." 7*. Pueden
ser mds efectivas cuando se combina mds de una (recomendacion A)S.

La intervencién psicosocial es eficaz para el abandono, y debe
ser ofrecida al 100% de los pacientes (recomendacion A)b 2 4 67,

La diferencia entre intervencion Minima a Intervencion Intensiva
radica Unicamente en el tiempo y el nimero de sesiones. La Minima se
define como una sola sesion de al menos unos tres minutos, y la Intensiva
como mds de 4 sesiones de al menos 10 minutos. En todas se aporta
material informativo, y todas ellas pueden ser dadas por el Médico de
Familia de Atencién Primaria entre otros. La efectividad estd directamente
relacionada con el tiempo y el nimero de sesiones (recomendacion A).>+ 67,
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Puede incluir varias etapas, que han demostrado efectividad, y son:

- Fecha de abandono: Las posibilidad de éxito es 4 veces mayor
cuando se deja de fumar en un dia determinado y bruscamente, que
cuando se baja de forma paulatina la cantidad." 8. Poner una fecha
para dejar de fumar es un predictor de éxito. Es importante que una
vez que el fumador elija el dia D (no deber ser mds alld de 30 dias),
lo comunique a su entorno social y familiar, porque esto lo refuerza
aun mds.

- Enseiar para el desarrollo de habilidades y resolucion de
problemas: Conjunto de intervenciones que permiten al fumador
desarrollar una serie de habilidades para modificar su patrén
de consumo, evitando las situaciones vinculadas al impulso de
fumar o las recaidas. El fumador aprende a resistir la compulsion,
rompiendo la asociacion de los estimulos disparadores para fumar
o gatillo, y sustituirlas por otras acciones (estrategias sustitutivas)
(recomendacién B)?

Gran parte de esta intervencion se realiza brindando al fumador
informacion, sobre lo que significa y qué hacer con el sindrome de abstinencia,
fundamentalmente en dos puntos: primero, que no dura mas alld de un mes de
manera intensa 'y es mds fuerte solo en los primeros 7 a 14 dias; y segundo,
que el deseo imperioso de fumar no dura mds de 2 o 3 minutos, por lo que
es importante conocer y tener preparada alguna estrategia sustitutiva, para
controlar el sintoma.

Proporcionar apoyo social y psicolégico como parte del tratamiento para:

- Reforzar motivaciones positivas del fumador para el cese.
- Reforzar los beneficios del abandono.

- Aumentar la auto-eficacia, es decir, fortalecer la confianza que tiene
en si mismo el paciente para lograr el objetivo.

- Evitar mitos y racionalizaciones sobre el consumo de tabaco, como
las fantasias de control en cuanto pasan varios dfas de abstinencia, o
justificaciones racionales para continuar o fumar un cigarrillo solo.

- Prevenir y manejar problemas residuales o secundarios al
abandono, fundamentalmente el aumento de peso, ansiedad, etc...
(recomendacion B).?
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Impulsar a buscar el apoyo social brindado por familiares y amigos:

Se trata de un conjunto de estrategias que ayudan al fumador a que
consiga el apoyo y la complicidad de su entorno familiar, social y laboral.

Fundamentalmente se facilita que el fumador consiga colaboracion y

compromiso de

familiares y amigos, para que apoyen estas estrategias,

y ademads sirve para promover ambientes libres de humo y de elementos

asociados al fumar, fundamentalmente en el hogar.

Aunque, en contra de lo dicho, la guia Americana, en su ultima
actualizacion, comenta que la bibliografia reciente sobre el apoyo social fuera
del tratamiento no muestra un efecto potente para ayudar a los fumadores a
identificar y utilizar el apoyo fuera de la relacion de tratamiento.?

Estrategias psicolégicas efectivas para personas preparadas para dejar
de fumar. Adaptada de Fiore y Cols. 2008, y de Guia Argentina 2005

Terapias Psicosociales

Estrategias

Ejemplos

Desarrollo de
Habilidades y
Resolucion de
Problemas

Identificar situaciones de
riesgo de volver a fumar

Situaciones de estrés como
sentimientos negativos.
Estar con otros fumadores.
Tomar alcohol o café.
Sentirse angustiado o
ansioso.

Importante que sea el
fumador el que identifique
sus puntos gatillos.

Desarrollar estrategias
sustitutivas a encender un
cigarrillo

Aprender estrategias que le
permitan reducir los estados
de 4nimo negativos.
Estrategias sustitutivas

para la urgencia de fumar:
cambiar de actividad, salir a
pasear, lavarse los dientes o
las manos, masticar chicles o
caramelos(mejor sin azucar)
Estrategias cognitivo y
conductuales para manejar
el estrés: intentar hacer algo
relajante, como bafarse,
escuchar musica, técnicas de
relajacion o de respiracion...

- 47 -




GUIA DE PRACTICA CLINICA BASADA EN LA EVIDENCIA

Desarrollo de
Habilidades y
Resolucién de
Problemas

Informar sobre el
tabaquismo como
enfermedad o adiccion

Informacion sobre sindrome
de abstinencia y duracion
Informar sobre la naturaleza
adictiva de la nicotina.
Informar que el craving

o impulso para fumar no
dura mas de 3 minutos,

y la importancia de tener
sistematizadas estrategias
sustitutivas.

Advertir que una sola
calada le hace recaer muy
probablemente

Apoyo del equipo de
salud

Reforzar motivacion para
el cese

Informar sobre existencia de
tratamiento farmacoldgicos
efectivos.

Que muchos fumadores lo
han podido dejar

Reforzar la confianza en si
mismo para el logro de sus
objetivos, y su capacidad
para lograrlo.

Manejo de Inquietudes y
temores

Preguntarle como se siente
por el hecho de dejar de
fumar.

Ofrecerle en todo momento
ayuda desde nuestra consulta
de forma directa.

Tener empatia con las
expresiones de dudas,
temores o sentimientos
ambivalentes sobre el
abandono del tabaco.

Ayudar a elaborar plan
propio para dejar de
fumar

Preguntar y trabajar sobre:
Motivos o razones
personales para dejar de
fumar.

Preocupaciones y dudas
Logros conseguidas por el
hasta la actualidad

Que dificultades prevé en el
proceso de abandono.
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Apoyo Social y Soporte social y familiar | Informar del dia D a
familiar familiares y amigos.
Estimular a que se genere
ambiente libre de humo en
la casa, y en el trabajo (a
pesar de la ley), solicitando
cooperacion.

Ayudar al desarrollo | Ayudar a que identifiquen

“1s personas que le pueden
de hab111dade§ ayudar,
para conseguir este Y orientarles a solicitar
soporte ayuda explicita, para evitar

que fumen en su presencia o
que le ofrezcan tabaco.
Informarles sobre la
existencia de lineas de ayuda
telefonica (Salud responde,
Teléfono del tabaco, Quitline

del PITA...)
Estimularlos como Ser apoyo de otros
soporte a otros fun}adores para que hagan
un intento.
fumadores Orientarles a invitar a otras

personas fumadoras de su
entorno a que se inscriban en
sesiones o tratamientos para
dejar de fumar...

SINDROME DE ABSTINENCIA

El sindrome de abstinencia es la principal causa de recaida, sus sintomas
comienzan a aparecer en las primeras doce horas después de iniciar a
abstinencia y perduran hasta cuatro semanas, aunque algunos sintomas
pueden prolongarse hasta mds alld de dos meses '°.
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Consejos para ayudar en el sindrome de abstinencia:

Deseo de fumar intenso

Hacer respiraciones profundas,
acompafiadas si se conocen por otras
técnicas de relajacion.

Beber abundantes liquidos (agua y/o
Zumos).

Chicles sin azticar.

Asumir que su duracion es como
maximo de 3 a 5 minutos

Insomnio

Evitar bebidas excitantes como café y
te.

Realizar ejercicio.

Apoyarse en técnicas de relajacion
sencillas

Cefalea

Utilizar técnicas de relajacion.
Darse duchas o bafios de agua templada.

Estrenimiento

Beber abundantes liquidos.
Aconsejar dieta rica en fibras.

Nerviosismo. Ansiedad

Evitar bebidas excitantes, sobre todo
café u bebidas con cafeina.

Realizar ejercicio o al menos caminar.
Darse un baio.

Dificultad de concentracion

Evitar bebidas alcohdlicas.

Aceptar como normal una disminucién
de la atencién y no exigirse un alto
rendimiento en estas fases iniciales.

Hambre

Beber abundantes liquidos (agua y/o
ZUumos)

Utilizar sobre todo frutas y verduras.
Y tener precaucién con azicares
refinados y alimento rico en calorfas.

Astenia

Intentar aumentar las horas de suefio

Disforia

Conocer su posible aparicién y buscar
apoyo en su entorno en personas con
experiencias similares.

Modificado de Berrueco y cols. Manual de prevencidn y tratamiento del tabaquismo.

Editorial ERGON. Y de

Guia de referencia rdpida para ayudar a dejar de fumar. SemFYC
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INTERVENCION FARMACOLOGICA

Existe abundante evidencia sobre la eficacia y costo-efectividad de
tratamientos farmacoldgicos, aplicados a todos los fumadores que desean dejar
de fumar, salvo en aquellos casos en los que por razon de edad, o condicion
médica este contraindicado (recomendacion A)% %3467,

Se tratard especificamente en el capitulo de tratamiento farmacoldgico.

PLAN DE SEGUIMIENTO

La deshabituacion al tabaco, requiere intervenciones repetidas por la gran
vulnerabilidad de recaidas. Asegurar un seguimiento es por tanto necesario
para mantener la abstinencia (recomendacion B) ',

Se recomienda mantener un contacto al menos en las primeras dos
semanas después del abandono (recomendacion B)S.

Ademds se aconseja otra segunda al mes.

Los pacientes abstinentes deben revisarse al menos una vez cada tres
meses (recomendacion C)°.

Cuanto mads intensivo sea este seguimiento mejores resultados se van
a obtener, ya que como se ha apuntado, mayor tiempo de contacto predice
mayor éxito en la intervencién (recomendacion A)®.

Durante el seguimiento, se debe:

- Aconsejar mantener abstinencia absoluta.

- Manejar problemas residuales (aumento de peso, sindrome de
abstinencia).

- Adherencia y manejo del tratamiento recomendado.

- Reforzar motivacién y los beneficios, sobre todo los que se van
percibiendo.

- Y sobre todo FELICITAR y estimular a continuar.

A pesar de todo, la recaida (fumar de manera diaria) es una situacion

bastante frecuente, que llega a producirse en el 70 al 80% de los que lo intentan
al afio, es por tanto fundamental que en esta intervencidn se incorpore de
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manera adecuada el manejo de la recaida como parte normal del proceso de
abandono del tabaco.
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FARMACOLOGICO
DEL TABAQUISMO

La dependencia que provoca la nicotina es superior a la que provocan otras
drogas como la heroina, la cocaina o el alcohol.

Existe abundante evidencia sobre la eficacia y costo-efectividad de
tratamientos farmacologicos, aplicados a todos los fumadores que desean
dejar de fumar, salvo en aquellos casos en los que por razon de edad, o
condicion médica este contraindicado (recomendacion A)

La terapia sustitutiva con nicotina consiste en la administracion de nicotina
por una via diferente de la del consumo de cigarrillos y en una cantidad
suficiente para disminuir los sintomas de abstinencia, pero insuficiente
para crear dependencia.

Podemos considerar la combinacién de parches de nicotina con alguna
otra modalidad de nicotina de absorcion mas rdpida (chicles o caramelos),
en pacientes que muestran un alto nivel de dependencia a la nicotina, que
haya fracasado en un intento previo con una sola forma de nicotina, o con
antecedentes de sindrome de abstinencia severo (recomendacion A)

Bupropion actia inhibiendo de forma selectiva la recaptacion neuronal
de noradrenalina y de dopamina, y en menor proporcion de serotonina,
ejerciendo una accidn similar a la de la nicotina.

El tratamiento con bupropion se inicia con un comprimido de 150 mg,
tomado por la mafiana durante 6 dias. A partir del séptimo dia el paciente
tomard 1 comprimido por la mafiana y otro 8 horas mds tarde. Deberd dejar
de fumar en un dia prefijado de la segunda semana del tratamiento.

Vareniclina es un agonista parcial del receptor nicotinico de la acetilcolina
que se describe como el responsable de los efectos de refuerzo de la
nicotina, mediado por el recambio y la liberacion de dopamina en el niicleo
accumbens.
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El tratamiento con vareniclina se inicia entre 1 y 2 semanas antes de la
fecha en la que se ha fijado el abandono con un comprimido de 0,5 mg al
dia durante 3 dias, seguido de otros 4 dias en los que el paciente tomard
un comprimido de 0,5 mg dos veces al dia. A continuacion el paciente
debe tomar un comprimido de 1 mg dos veces al dia hasta el final del
tratamiento.

No se debe favorecer ninguno de los tres tratamiento sobre los otros. El
médico y el paciente deben elegir la opcidn que le pueda parecer mds
apropiada.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL
TABAQUISMO

INTRODUCCION

La dependencia que provoca la nicotina es superior a la que provocan
otras drogas como heroina, cocaina o alcohol. !

Por otro lado estd demostrado que la terapia sustitutiva con nicotina,
bupropion y vareniclina tienen efectos terapéuticos en la ayuda para dejar
de fumar, y que aumentan las posibilidades de abandono de la dependencia al
tabaquismo a largo plazo.?

El tratamiento del tabaquismo es clinicamente efectivo y tiene una buena
relacion coste-efectividad compardndola con las enfermedades que produce y
el coste de los programas preventivos (recomendacion A)’.

De esta manera en la mayoria de guias clinicas se asegura que el
tratamiento farmacoldgico del tabaquismo es un parte fundamental del
abordaje terapéutico del fumador que quiere dejar de serlo, y que en ausencia
de contraindicaciones, el tratamiento farmacoldgico se les debe ofrecer a
todos los fumadores, que tienen dependencia a la nicotina, puesto que esta

intervencion duplica al menos las posibilidades de éxito (recomendacién A)
3,4,5,6.

Las situaciones de excepcién a contemplar son: consumo menor de
10 cigarrillos/dia, la presencia de contraindicacién médica, el embarazo, la
lactancia o la adolescencia.

La eleccidn del farmaco estard basada en las caracteristicas clinicas y
preferencias del fumador. *

Por tanto se recomienda que todo fumador que realiza un intento de dejar
de fumar tenga la opcidn de recibir Tratamiento Farmacolégico como parte de
la intervencion (recomendacion A). >+ 36
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TERAPIA SUSTITUTIVA CON NICOTINA

Fernando Vivar Figuerola; Vidal Barchilon Cohen; Juan Guerrero Ruiz

INTRODUCCION

La nicotina es un alcaloide presente en el tabaco y es la responsable
fundamental de la dependencia, tolerancia y sindrome de abstinencia '+ '°

Aproximadamente necesita unos 7 segundos para actuar sobre el
cerebro, mediado fundamentalmente por la dopamina. Un cigarrillo contiene
aproximadamente 0,5 — 1 mg de nicotina, de la que aproximadamente el
25 % llega a la circulacién sistémica del fumador pudiendo incrementarse
la biodisponibilidad segiin la intensidad de la aspiracion. El tiempo de
eliminacion es de 2-3 horas, de forma que su consumo regular motivaria que
se acumulasen niveles de nicotina durante 6 — 8 horas '°.

Se entiende por TSN (Terapia Sustitutiva con Nicotina) la administracion
de nicotina por una via diferente de la del consumo inhalado de cigarrillos y
en una cantidad suficiente para disminuir los sintomas asociados al sindrome
de abstinencia, pero insuficiente para crear dependencia. Con cualquiera de
las vias de administracion de nicotina se consigue controlar el sindrome de
abstinencia, siempre que se obtengan valores de nicotina en plasma superiores
a 5 ng/ml 2

La TSN, reduce los sintomas de abstinencia en los fumadores que dejan
de fumar (recomendacion A)' y es eficaz como tratamiento de deshabituacidn
(recomendacion A) > 13,

Situaciones de excepcion a contemplar son: el consumo menor de 10
cigarrillos/ dfa, la presencia de contraindicacion médica (cardiopatia isquémica
reciente, hipertension arterial no controlada, hipertiroidismo no controlado...),
el embarazo, la lactancia o la adolescencia (recomendacion A) 3.
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La TSN puede ser utilizada por personas que son incapaces para dejar
de fumar bruscamente con TSN, pero que quieren disminuir su consumo
como preludio al abandono. (NARS “nicotine assisted reduction to stop”). La
guia NICE reconoce los beneficios potenciales de esta estrategias, aunque se
necesitan mds estudios parta darle un nivel de recomendacién alto. '3

La TSN no necesita ser prescrita por un médico.

EFICACIA DE LAS DIFERENTES FORMAS DE TSN '%:

TSN NNT (95 % IC)
Chicles 12 (11 -14)

Parches 17(14 — 20)
Comprimidos 13 (7-103)

Entre las formas de presentacién figuran las siguientes:

NICOTINA. PRESENTACIONES TRANSDERMICAS

PARCHES DE NICOTINA:

- Existen dos presentaciones de 16 y 24 horas, variando las dosis del
parche desde 5 mg hasta 52,5 mg. Se requieren de 2 a 3 dias para
alcanzar en sangre los niveles eficaces.

- Enfumadores de mds de 20 cigarrillos/ dia, se comenzard con la dosis
madxima. En caso de fumar menos 20 cigarrillos/dfa, se utilizard la
mitad de la dosis (recomendacion D)!

- No existen evidencias del tratamiento en menos de 10 cig./dfa, ni en
adolescentes?.

- La duracién es de 8 semanas (no mejora los resultados mantenerlo
mas tiempo) (recomendacion A) %, La reduccién de la dosis puede
realizarse tanto de forma brusca como gradual, no encontrdndose
que una tenga mds €xito que otra (recomendaciéon A)" .
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Es importante informar del uso correcto, (tipo de parche y forma de
aplicacion), para facilitar la adhesidn al tratamiento y evitar efectos
adversos posibles.

El parche se debe adherir a una zona limpia y seca de la piel, sin
vello, de la parte superior del cuerpo, colocdndolo por la mafiana al
levantarse, y retirdndolo al acostarse si se trata de un parche de 16
horas, o al siguiente dia si es de 24 horas. Este dltimo tipo de parches
es muy util en pacientes que presentan sintomas de abstinencia
importantes al levantarse.” Se recomienda cambiar de sitio de
aplicacion todos los dias para evitar aparicion de efectos adversos
locales.” Es importante lavarse las manos después de aplicarse el
parche, pues la nicotina que puede quedar en las manos podria irritar
ojos o nariz

Parches de Nicotina

Nombre Nicotinell Niquitin Nicorette
comercial
Tiempo de aplicacion | 24 h 24 h 16 h
Presentaciones Nicotinell 21mg/24h | Niquitin Clear Nicorette 15mg/16h
comerciales 7 parches, 21mg/24h 7 parches, y 14
14 parches, y 7 parches, y 14 parches
28 parches parches Nicorette 10mg/16h
Nicotinell 14 Niquitin Clear 14 | 7parches, yl4
mg/24h mg/24h parches
7 parches, 14 7 parches, y 14 Nicorette Smg/16h
parches y 28 parches | parches 7 parches, 14parches
Nicotinell 7 mg/24h | Niquitin Clear 7
14 parches, y 28 mg/24h 7 parches
parches

Modificado de Recomendacion SEPAR 36 2007 y

Guia de prescripcion terapéutica. Ministerio de Sanidad y Consumo
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NICOTINA PRESENTACIONES DE ABSORCION ORAL

CHICLES DE NICOTINA:

- Piezas de goma de mascar con 2 6 4 mg de nicotina unida a una
resina de intercambio idnico.

- La mayoria de los estudios realizados con chicles de 2mg y 4mg
demuestran que las tasas de éxito obtenidas al afio de seguimiento
con este tipo de tratamiento doblan a las obtenidas con placebo o con
terapia psicoldgica (recomendacion A) *>-°,

- En fumadores de mds de 20 cigarros/dia se utilizard el de 4 mg a una
dosis de una pieza cada 1 a 2 horas (recomendacién A) 13,

- En los que consumen menos, no se han observado diferencias en los
porcentajes de abstinencia utilizando 2 6 4 mg. (recomendacion
A)*

- La utilizacién de los chicles de forma pautada o a demanda no
presenta diferencias significativas en cuanto a los porcentajes de
abstinencia conseguidos (recomendacion A) ',

COMPRIMIDOS DE NICOTINA:

- Se aconseja 1 6 2 comprimidos chupados cada hora durante 6-8
semanas y reducir progresivamente hasta cumplir 12 semanas
de tratamiento. Los comprimidos de 1 mg son equivalentes a los
chicles de 2 mg.'*y los comprimidos de 2 mg a los chicles de 4 mg.

Forma de uso de chicles y comprimidos

- Se mascard el chicle durante un periodo de 20-30 minutos y no mds
de 20 piezas diarias (de los de 4 mg).'* Para el comprimido todo es
similar, pero hay que chuparlo, no masticarlo ni morderlo.
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Es importante advertir que la absorcion debe ser lenta y que se
produce solo por mucosa oral. Por tanto no debe ser deglutida,
puesto que se perderian sus propiedades terapéuticas y aumentarian
los efectos indeseables. ’

Masticar o chupar lentamente, y en el momento en que note un sabor
diferente del habitual (picante) o un leve hormigueo en los labios,
deberd dejar de masticar, colocando la pieza debajo de la lengua o
bien en las partes laterales de la boca, hasta que desaparezca el sabor
a nicotina, momento en el que el paciente comenzard de nuevo el
ciclo masticar (chupar) —descansar. Hay que desechar la pieza a los
30 minutos.

La administracion del chicle o comprimido puede realizarse a
demanda (cuando el paciente sienta deseos de fumar) o bien de
forma pautada (un chicle cada hora).” - 13

La duracién del tratamiento se aconseja entre 8 y 12 semanas
(recomendacion D) ! 3,

Existe una pequefia proporcion de pacientes que dejan de fumar
utilizando TSN oral (chicles, spray nasal, inhalador) a demanda a
largo plazo. El uso de esta medicacion durante 6 meses no plantea
riesgos conocidos para la salud, y es poco frecuente que aparezca
dependencia a este tipo de tratamiento. *

Las bebidas dcidas (p. ej., café, zumos, bebidas no alcohdlicas)
interfieren con la absorcion oral de la nicotina; asi, se debe evitar
comer o beber cualquier cosa, excepto agua, 15 minutos antes y
durante el uso del chicle.?
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Nicotina presentaciones orales

Nicotinell chicles

Nicorette chicles

Nicorette comp

Contenidoen [2y4mg 2y4mg 1 mgy2mg
nicotina
Presentaciones | Nicotinell Fruit Nicorette mint y | Nicotinell Mint 1
comerciales. chicle clasico mg comprimidos
medicamentoso chicle disolucién oral
(sabor fruta) medicamentoso Envase con 36
2 mg env. con 2 mg env 30 unidades
24 unidades y 96 [ unidades y 105
unidades. unidades
4 mg. Env con 96 |4 mgenv 30
unidades unidades y 105 Nicotinell Mint
unidades. 2 mg
Nicotinell Cool Comprimidos
Mint Nicorette disolucién oral
chicle freshmint y Envases con 36 y
medicamentoso freshfruit 96 comprimidos.
(sabor menta) chicle
2 mg env. con medicamentoso
24 unidadesy 96 |2 mg env 30
unidades. unidades
4 mg env. 96 chicle
unidades. medicamentoso
4 mg env 30
unidades

Guia de prescripcion terapéutica. Ministerio de Sanidad y Consumo

NICOTINA PRESENTACIONES INHALADAS

- SPRAY NASAL: No comercializado en Espafa. Es eficaz como
tratamiento deshabituador (recomendacién A) 2. Se aconseja la
aplicacion en cada orificio nasal cada 30 — 60 minutos, con un maximo
de 40 dosis al dia. La duracion serd de 2-3 meses (recomendacion
D) '.Es mas adictiva que otras formas de tratamiento deshabituador,
reservdndose para los que han fracasado previamente con otras
alternativas.
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- SPRAY BUCAL: No comercializado atin en Espafia. Es eficaz
como tratamiento deshabituador (recomendacion A) 2. Se trata de
un cilindro de pldstico semejante a un cigarrillo, que contiene una
esponja impregnada en nicotina. Una inhalacién libera 0.1 pgmol/l
de nicotina, mientras que un cigarrillo normal es de 1 ymol/l. Se
utilizan 3 6 4 inhalaciones cada 20 — 30 minutos. La duracién serd de
2 — 3 meses (recomendacion D) '.

PROPUESTAS DE USO

I. Dependencia a la nicotina baja y un consumo de cigarrillos bajo-
moderado

Fumadores con Test de Fagerstrom < 4, que consumen su primer
cigarrillo después de 30 minutos de levantarse, y que fuman menos de 20 cig.
/dia, o con un consumo acumulado de menos de 5 paquetes/afio.

Chicles de 2mg. cada 90 6 120 minutos, durante 8 semanas, con pauta
descendente a partir de la 6" semana. O bien,

Parches de nicotina de 24 horas, a dosis de 21 mg/dfa durante 6 semanas,
después de 14 mg/dia durante 2 semanas y después de 7 mg/dia durante una
semana. O bien,

Parches de nicotina de 16 horas a dosis de 15 mg/dfa durante 6 semanas,
después de 10 mg/dia durante 2 semanas y después de 5 mg/dia durante una
semana (recomendacion A). % 478

II. Dependencia a la nicotina alta y consumo moderado-alto de
cigarrillos

Fumadores con test de Fagerstrém > 4. que consumen su primer
cigarrillo en los primeros 30 minutos después de levantarse y fuman mas de
20 cigarrillos. /dfa. O bien, un consumo acumulado de mds de 5 paquetes/afio.

Chicles de 4 mg de nicotina, a dosis de una pieza cada 60-90 minutos
durante 12 semanas, reduciendo progresivamente a partir de la décima
semana. O bien,
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Parches de nicotina de 24 horas, a dosis de 21 mg/dia durante 6-8
semanas, después de 14 mg/dia durante 2 semanas y después de 7 mg/dia
durante 1 semana. . O bien,

Parches de nicotina de 16 horas, a dosis de 25 mg/dia (parches de 15 mg
+parche de 10mg) durante 6-8 semanas, después de 15 mg/dia durante 2
semanas y después de 10 mg/dia durante dos semanas.

Se recomienda el uso indistinto de cualquier forma farmacéutica de los
sustitutos de nicotina dado que son similares en eficacia.

La eleccion debe depender de las comorbilidades asociadas, los efectos
adversos, la experiencia del profesional, las preferencias del usuario, la
disponibilidad y el costo (recomendacion A)?>3.

La combinacién de parches de nicotina con otras terapias sustitutorias
(chicle, comprimido o spray nasal) es mds efectiva que la monoterapia. Se
puede utilizar terapia combinada en caso de fracaso con una sola presentacion,
alto nivel de dependencia, comorbilidades severas, o con antecedente de
sindrome de abstinencia grave (recomendacion A)>3,

Los ensayos realizados han demostrado que la terapia combinada
de nicotina es mas eficaz que cada una de ellas por separada (OR 1.9)
(recomendacion A).> "3

En los fumadores de > 32 cigarros/dia y Fagerstrom > 6, el uso de
parches o chicles de 4 mg, han obtenido entre un 15 y un 31 % de cesacién
(recomendacion A) .

Con Spray Nasal, los resultados han sido de un 26 — 28 %, similar al
modelo inhalado (recomendacion A) !

En pacientes con enfermedad cardiovascular estable, se han mostrado
seguros el uso de parches y spray nasal (recomendacion A) ',

No hay evidencia de que TSN aumente el riesgo de ataque cardiaco.'

No hay suficiente evidencia para concluir que una forma de tratamiento
sustitutiva de nicotina sea mejor que otra.
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Nicotina y adolescentes: En la actualidad no existen aun suficientes
trabajos que aconsejen la utilizacidn de terapia con nicotina en adolescentes,
pero ya empiezan a aparecer algunos estudios en los que se aconsejaria este
tratamiento, pues se comprueba su seguridad en este grupo. Es por lo que ya
aparecen algunas guias '*'* que sugieren la posibilidad de utilizacion de esta
terapia en adolescentes con alta dependencia a la nicotina, siempre y cuando
tengan una alta motivacién para dejar de fumar. Pero atin no existe suficiente

evidencia al respecto.

CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES ’:

Contraindicaciones y
precauciones

Chicles

Comprimidos
chupar

Parches

Hipersensibilidad nicotina

No fumadores

Embarazo

Lactancia

Enfermedad Cardiaca Grave

IAM reciente

Angina Inestable

Insuficiencia Cardiaca
Avanzada

alajalaljajalala

aljlaljalals|ivw|Iala

alalal aljaljalala

Arritmias Graves

o

@]

a

Ictus Reciente

o

@]

HTA, IAM, Angina estable,
Enf. vascular periférica,
DM, Hipertiroidismo,
Feocromocitoma

Insuficiencia Renal o
Hepadtica Grave

Ulcera Péptica

Trast. Articulacion
mandibula

Esofagitis activa,
inflamacién mucosa oral o
faringea, gastritis

Enfermedades
Dermatoldgicas que pueden
empeorar con parches
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EFECTOS ADVERSOS:

Chicles

Hipo, molestias gastrointestinales, dolor

mandibular y problemas orodentales.
No se aconseja en caso de enfermedad
de aparato digestivo o problemas de
masticacion.

Parches Irritacion cutdnea, trastornos del suefio

(sobre todo los de 24 horas). No se
aconseja en caso de atopias cutdneas o
enfermedades dermatoldgicas crénicas o
agudas.

Spray Nasal Enrojecimiento y moqueo nasal. No

recomendable en caso de pdlipos nasales
o enfermedades de las fosas nasales.

Comprimidos Hipo, Sensacién de calor en la boca, tos,

sequedad, y ocasionalmente lesiones
aftosas.
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BUPROPION

Auxiliadora Mesas Rodriguez; Alejo Gallego Montiel; Pablo Panero Hidalgo

INTRODUCCION

El bupropion es otra de las opciones del tratamiento farmacoldgico
de primera linea para el abordaje del tabaquismo. Como con el resto de los
farmacos que tienen esta indicacién, se valorard su uso, conjuntamente con un
apoyo motivacional, en pacientes con dependencia a la nicotina que desean
dejar de fumar.""?

El farmaco fue comercializado en la década de los 80 como antidepresivo;
se demostro en estudios posteriores su efecto beneficioso en el tratamiento de
la dependencia a la nicotina, y fue aprobado por la FDA para esta indicacion
en 1997. En Espafa ha siso el primer farmaco no nicotinico aprobado para el
tratamiento del tabaquismo, desde julio del 2000.'*'

Actia inhibiendo de forma selectiva la recaptaciéon neuronal de
noradrenalina y de dopamina y, en menor proporcion, de serotonina,
aumentando los niveles de estas sustancias en los nicleos accumbens y
ceruleus y “simulando” la accién de la nicotina.

El incremento de los niveles de dopamina en el nicleo accumbens
produce efectos placenteros y el aumento de noradrenalina a nivel del nicleo
ceruleus disminuye la intensidad de los sintomas del sindrome de abstinencia.

EFICACIA

La eficacia del bupropion ha sido demostrada en numerosos estudios de
investigacion; dobla la eficacia del placebo (recomendacion A)'*'61°,

La abstinencia tabdquica con bupropion es mayor a mayor dosis (100, 150
y 300mg) y significativamente mayor que la obtenida con placebo?. La tasa de
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abstinencia continua a las 7 semanas de tratamiento con una dosis de 300mg/
dfa es mayor que con placebo. Sin embargo, la diferencia entre dosis de 300
y de 150 mg/dia no es significativa, tanto si se compara con grupo placebo
como si no; no se encontraron diferencias a los 6 meses de seguimiento,
ni en la tasa de abandono puntual a los 12 meses. La combinacion de estos
dos estudios permite concluir que no existen diferencias significativas entre
ambas dosis (recomendacion B) '*'7

En algunos estudios se demuestra que a los 12 meses de tratamiento, la
tasa de abstinencia de bupropion combinado con parches de nicotina supera
al tratamiento con bupropion solo, ambos superan a parches solo, y todos
superan a placebo (recomendacion A)."'®

SITUACIONES ESPECIALES

Fumadores jovenes

Un reciente metandlisis (revision Cochrane 2008) estudio la efectividad
de las estrategias que ayudan a los jovenes a dejar de fumar, incluidas las
farmacoldgicas con respecto al bupropion, no encontrando suficientes datos
para aconsejar su uso en este grupo de edad.”

Aumento de peso tras la abstinencia tabaquica

En relacion con la ganancia de peso que experimentan los fumadores
durante o después del abandono del hdbito, se ha demostrado que cuando han
sido tratados con bupropion, esta ganancia es menor!® 2!

El bupropidn, la fluoxetina y el tratamiento de reemplazo de nicotina
limitan el aumento de peso durante el tratamiento. Sin embargo, seglin un
estudio reciente, los efectos sobre la limitacion del aumento de peso fueron
menores cuando se interrumpid el tratamiento y no hubo suficientes pruebas
para tener la seguridad de que estos efectos se mantengan a largo plazo
(recomendacion B) %
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Prevencion de recaidas

En prevencion de recaidas, prolongar el tratamiento mds de las 7- 9
semanas recomendadas, tiene un beneficio limitado.?'??

Embarazo y lactancia

No se recomienda durante el embarazo ni la lactancia por falta de
seguridad.!-37

Patologia respiratoria

Teniendo en cuenta las posibles interacciones farmacoldgicas, el
bupropion ha demostrado en diferentes ensayos clinicos su eficacia y seguridad
en pacientes EPOC (recomendacion B). !-33

Patologia cardiovascular

El bupropion también se ha mostrado como fiarmaco seguro y eficaz
en el tratamiento de la deshabituacidn tabdquica en enfermos con patologia
cardiovascular estable (recomendacién B) '*

Patologia psiquiatrica

El tratamiento con bupropion es eficaz en pacientes con depresion
(recomendacién A)' En los pacientes con esquizofrenia existen algunos
estudios que sugieren su eficacia, y parece que pueden mejorar los sintomas
negativos y depresivos asociados (recomendacion C).!

MODO DE EMPLEO

El bupropion, debe ser prescrito como parte de un tratamiento para la
abstinencia en el que el fumador se compromete a dejar de fumar en una fecha
determinada. La prescripcion de bupropion debe durar 3-4 semanas y las
prescripciones siguientes se deben dar s6lo a las personas que demuestran, en
una re-evaluacion, que su intento de dejar de fumar es continuado.**
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El tratamiento con bupropion debe iniciarse entre los 8-14 dias antes del
dia D (fecha elegida para dejar de fumar), para conseguir niveles adecuados de
dopamina y noradrenalina a nivel sindptico. Se comienza, seglin recomienda
el fabricante, con un comprimido de 150 mg tomado por la mafiana, durante 6
dfas y a partir del 7° dia se tomard 1 comprimido por la mafiana y otro por la
tarde, separados al menos 8 horas (300 mg/ dia)>*.

La duracién del tratamiento es de 7 a 9 semanas y aunque no se prevé
la aparicién de reacciones adversas debidas a la suspension del tratamiento,
podria considerarse, una vez finalice el mismo, la retirada gradual del fairmaco?,
aunque generalmente esto no es necesario.

Aunque se recomienda la dosis de 300mg/dia, en la introduccién de
este capitulo se referencia que la comparacion de las tasas de abandono a los
seis y doce meses con 300 mg/dia y con 150mg/dia, no muestran diferencias
significativas entre ambas dosis'®!” por lo que en la practica clinica y ante
la aparicion de efectos secundarios, se podria mantener la dosis de 150mg/
dfa durante todo el periodo de tratamiento, no disminuyendo la eficacia y si
el riesgo de efectos secundarios pues la mayoria de estos efectos son dosis
dependientes .%’

ADVERTENCIA AL USO

En una comunicacion de la Agencia Espafiola del Medicamento sobre
riesgos de medicamentos sanitarios de 2008, que advierte sobre el uso de
vareniclina, también se hace mencion a otros medicamentos no nicotinicos,
como bupropion, en relacién a la posible aparicion de sintomas depresivos
con su uso, por lo que, aunque existe la posibilidad de que cualquier paciente
al dejar de fumar pueda desarrollar sintomas depresivos, relacionados o no
con el tratamiento, se indica a los profesionales sanitarios que deben tenerlo
en cuenta y advertir al paciente, para intentar evitar este riesgo®.

EFECTOS ADVERSOS Y CONTRAINDICACIONES

La mayoria de los efectos adversos son dosis-dependientes y éstos se
minimizan utilizando la dosis de 150mg/dia.
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Los mds frecuentes son el insomnio, nduseas, prurito o urticaria, cefalea,
excitacion conductual, sequedad de boca y sabor metdlico. El insomnio se
presenta aproximadamente en el 40% de los casos y suele ser vivido como
dormir menos, y despertar pronto, aunque el suefio es reparador.?® %’

Este efecto secundario se puede disminuir adelantando la segunda toma
tanto como se pueda, respetando el intervalo de 8 horas entre las dos tomas,
es decir, por la tarde, en caso de tomar 300 mg/dia.

Menos de un 3% de los pacientes tratados describen reacciones de
hipersensibilidad tales como erupciones cutdneas, prurito o urticaria.?”

Estd contraindicada la administracién de bupropion a pacientes con
un trastorno convulsivo actual o cualquier antecedente de convulsiones.
También estd contraindicado en pacientes que en cualquier momento durante
el tratamiento estén en proceso de deshabituacion brusca del alcohol o de
retirada repentina de cualquier medicamento que este asociado con riesgo de
convulsiones. -2

Tabla 1 CONTRAINDICACIONES 2%

SITUACIONES CLINICAS

Historia previa o actual de crisis convulsivas.

Traumatismo del sistema nervioso central.
Tumor craneal.
Diagndstico actual o previo de anorexia o bulimia.

Diagnostico actual o previo de Trastorno afectivo bipolar/psicosis maniaco depresiva

o v A v —

. Cirrosis hepatica
FACTORES PERSONALES

Consumo excesivo de alcohol.

Adiccién a opiaceos, cocaina o estimulante.

Diabetes tratada con hipoglucemiantes orales o insulina.

Interrupcion brusca de tratamiento con benzodiacepinas.

Paciente en proceso de deshabituacion alcoholica

Uso de estimulantes o anorexigenos.

Uso concomitante de IMAO

MEDICAMENTOS QUE DISMINUYEN EL UMBRAL CONVULSIVO

Antipsicoéticos, antidepresivos, antimaldricos, teofilina, tramadol, quinolonas, corticoides
sistémicos, antihistaminicos con efecto sedante, antihistaminicos, betabloqueantes,

NS A L=

antiarritmicos, r1t0nav1r.(27) (ver interacciones con otros farmacos)
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INTERACCIONES FARMACOLOGICAS POTENCIALES

Tanto el bupropion como el hidroxibupropion (principal metabolito
activo) actian como inhibidores del isoenzima CYP2D6, y pueden producir
interacciones con otros farmacos. (Tabla 2).

FARMACOS MECANISMO DE LA EFECTO
INTERACCION PREVISIBLE
Inductores de CYP2B6: Metabolismo de Toxicidad de
carbamacepina, fenobarbital, bupropién y hidroxibupropién
fenitofna posible acumulacion de
hidroxibupropién
Inhibidores de CYP2B6: Metabolismo de Toxicidad de
cimetidina bupropién bupropion
Inhibidores de CYP2D6: ritonavir, Metobolismo de Toxicidad de
dcido valpréico, fluoxetina, etc. hidroxibupropién hidroxibupropién

Sustratos de CYP2D6:

» antidrepesivos triciclicos:

(ej. imipramina, desipramina,
nortriptilina),

e antidrepresivos ISRS:

(ej. fluoxetina, paroxetina),
venlafaxina, betabloqueantes
(ej. carvedilol, timolol, metoprolol),
e antiarritmicos: (ej. flecainida,
mexiletina),

e antipsicéticos (ej. risperidona,
haloperidol, trazodona)

Metabolismo de estos
farmacos

Toxicidad de estos
farmacos

Fdrmacos que disminuyen el Umbral convulsivo Riesgo de

umbral convulsivo: antidepresivos, convulsiones

antimaldricos, antipsicdticos,

teofilina, tramadol quinolonas,

corticoides sitémicos,

antihistaminicos con efecto sedante

Inhibidores de la MAO Desconocido Toxicidad aguda de
bupropién
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Levodopa Potencia efectos Efectos toxicos
dopaminérgicos de
levodopa

Zolpidem Desconocido Riesgo de
alucinaciones por
zolpidem

Tabla 2. Extraido del Proceso Asistencial Integral: Atencion a la Persona

Fumadora. ©

PRESENTACIONES

Zyntabac®: 150 mg liberacion retardada. Envases con 30, 60 y 100
comprimidos.

Quomen®: 150 mg liberacién retardada. Envase con 60 comprimidos.

Guia de prescripcion terapéutica. Ministerio de Sanidad y Consumo.
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Auxiliadora Mesas Rodriguez; Mercedes Espigares Jiménez; Alejo Gallego Montiel

INTRODUCCION

Vareniclina es un farmaco no nicotinico comercializado en Espafia desde
enero de 2007'. Estd considerado como medicamento de primera linea en el
tratamiento del tabaquismo.

El farmaco es un agonista parcial selectivo del receptor nicotinico de
acetilcolina (nAChR) alfa4 beta 2, que se describe como el responsable de los
efectos de refuerzo de la nicotina, mediado por el recambio y la liberacién de
dopamina en el nicleo accumbens (el denominado centro de gratificacion del
cerebro)?.

Tiene unadoble accidn: por un lado tiene una accidn agonista, estimulando
los receptores, dando lugar aun aumento de ladopaminay evitando los sintomas
de abstinencia; y, por otro lado tiene una accién antagonista, bloqueando los
receptores, compitiendo con la nicotina, disminuyendo su accién a nivel del
SNC y por tanto los efectos placenteros asociados a ella. Reduce el deseo de
fumar del paciente y los efectos de refuerzo positivo que se producen al fumar.
También disminuye los sintomas de abstinencia.**

En los pacientes tratados con vareniclina se incrementa hasta tres veces
las posibilidades de abstinencia a largo plazo, en comparacién con pacientes
que realizaron un intento de abandono sin utilizar tratamiento farmacolégico
(recomendacion A) >3,

La vareniclina ha resultado también ser mds eficaz que bupropion y que
placebo (recomendacion B). 6789

Dos ensayos abiertos de vareniclina versus tratamiento de reemplazo de
nicotina sugieren un beneficio moderado con la vareniclina, aunque no son
concluyentes’
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MODO DE EMPLEO

Al igual que el resto de los tratamientos farmacoldgicos, la vareniclina
debe ser prescrita como parte de un tratamiento para la abstinencia, en el que
el fumador se compromete a dejar de fumar en una fecha determinada'® (dia
D), y recibir apoyo motivacional adicional.

El dia D debe establecerse antes del inicio del tratamiento y Vareniclina
debe iniciarse entre 1 y 2 semanas antes del dia D.

El tratamiento via oral, que consta de una pauta de inicio y otra de
continuacion, se comienza de la siguiente forma:

-Dias 1 a 3: 0,5 mg/dia
- Dias 4 a 7: 0,5 mg dos veces al dia
- Dia 8: 1 mg dos veces al dia

El uso de vareniclina debe mantenerse durante 3 a 4 semanas. Las
prescripciones posteriores se deben hacer sélo a las personas que demuestran,
en una re-evaluacion, que su intento de dejar de fumar es continuado.'®

La duracion del tratamiento, segtin su ficha técnica, es de 12 semanas.
La dosis habitual es la de 1mg dos veces al dia, si bien se ha visto en distintos
estudios que una dosis de 1mg/dia también puede ser eficaz. >

Por tanto, en aquellos pacientes que no puedan tolerar los efectos adversos
de vareniclina, se deberd reducir la dosis de forma temporal o permanente a
0,5 mg dos veces al dia.

Esta posibilidad de adaptar la dosis de vareniclina a las necesidades del
paciente permite disminuir efectos adversos del firmaco y puede contribuir a
la mejora del cumplimiento terapéutico. '

EFECTOS SECUNDARIOS Y PRECAUCIONES

Los efectos adversos mds frecuentes son las nduseas (30% de los sujetos
de los ensayos clinicos y casi el 60% del entorno de la clinica habitual) .
Otros efectos secundarios menos frecuentes son alteraciones del suefio
en forma de insomnio, suefios anormales, dolor de cabeza, flatulencia,
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dispepsia, estreflimiento y cambios en la percepcion del sabor. Estos efectos,
generalmente, se producen al inicio del tratamiento y suelen disminuir con
el tiempo. Para reducir las nduseas se puede tomar el comprimido con el
estomago lleno.

Se ha observado que las mujeres presentan sintomas con mds frecuencia
que los hombres, sin embargo en uno de los estudios el porcentaje de mujeres
que abandonaron el tratamiento fue menor que el de hombres'2.

En general, y segtin las diferentes agencias del medicamento nacionales
e internacionales: !

Vareniclina debe utilizarse exclusivamente bajo prescripcion médica.

Debe tenerse especial precaucién en pacientes con alteraciones
psiquidtricas subyacentes.

También se debe tener en cuenta que existe la posibilidad de que cualquier
paciente desarrolle sintomas depresivos ante la deshabituacion tabdquica, con
o sin tratamiento farmacoldgico, y debe informarse de ello a los pacientes en
tratamiento .

Se debe interrumpir inmediatamente el tratamiento con vareniclina si la
agitacion, estado depresivo o los cambios de comportamiento o de forma de
pensar preocupan al médico, paciente, familia o cuidadores, o si el paciente
desarrollara ideacion o comportamiento suicida '. Como se refleja en ficha
técnica, no todos los pacientes que presentaron estos sintomas habian dejado
de fumar en el momento en que estos se iniciaron y no todos los pacientes
tenfan enfermedad psiquidtrica preexistente conocida. En muchos de los casos
notificados se resolvieron los sintomas tras la interrupcion de vareniclina,
aunque en algunos de ellos los sintomas persistieron, por lo que en estos
casos, debe mantenerse el seguimiento del paciente hasta la resolucién de los
sintomas.

Paraverconmdsdetalleotrasposiblesreaccionesadversasdelmedicamento,
seremitealafichatécnicadisponible oalinforme publicoeuropeodeevaluacion.!

La mayoria de los efectos secundarios son dosis dependientes y la
reduccién a Img/dia en una o dos tomas de 0,5mg reduce o elimina algunos de
los sintomas. Concretamente las nduseas disminuyen si reducimos ladosis y mds
atin si los comprimidos se toman durante la comida o si se ingieren con agua.'*
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CONTRAINDICACIONES

La unica contraindicacion es la hipersensibilidad al preparado’.

INTERACCION CON OTROS FARMACOS

Vareniclina no tiene ninguna interaccién con otros medicamentos que sea
clinicamente significativa, si bien el propio cese del consumo de tabaco puede
afectar al metabolismo de algunos fidrmacos como la warfarina, teofilina,
antidiabéticos orales e insulina 4.

En pacientes con insuficiencia renal grave, debe evitarse el uso
concomitante de cimetidina y vareniclina.

SITUACIONES ESPECIALES

En pacientes con insuficiencia renal leve o moderada no se recomienda
ningun ajuste de dosis. En los pacientes con insuficiencia renal grave la dosis
recomendada de Vareniclina es de 1 mg una vez al dia. La dosis debe iniciarse
con 0,5 mg una vez al dia durante los tres primeros dias y ser aumentada a 1
mg al dia posteriormente.

En pacientes con enfermedad renal en estadio terminal, no se recomienda
el tratamiento con vareniclina.

No es necesario un ajuste de dosis en pacientes con insuficiencia
hepatica.

No es necesario un ajuste de dosis en pacientes ancianos. Dado que es
mds probable que los pacientes ancianos tengan una funcion renal disminuida,
los médicos deben considerar el estado renal del paciente en estos casos.

En nifios, adolescentes y embarazadas no se recomienda el uso de
vareniclina'®,

En enfermedad cardiovascular inestable o respiratoria podria
ofrecerse segun el juicio clinico del médico's, aunque, recientemente la
FDA ha publicado una revision de Vareniclina versus placebo en pacientes
con enfermedad cardiovascular, donde parece apreciarse un nimero mayor
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de efectos adversos cardiovasculares en los tratados con Vareniclina. Hasta
la aparicion de nuevos estudios que definan esta situacion, es recomendable
precaucion en pacientes con enfermedad cardiovascular. '

En pacientes con enfermedad psiquiatrica (depresion mayor, trastorno
de la personalidad, psicosis...), debemos mantener un seguimiento estrecho,
probablemente de forma semanal, y se les debe advertir adecuadamente
a todos ellos. En algunos casos se ha visto exacerbacion de enfermedades
psiquidtricas en pacientes con esquizofrenia y trastorno bipolar con la toma
de vareniclina ."®

Dependencia concurrente de alcohol y otras drogas.

No se les debe administrar vareniclina a estos pacientes, aunque la ficha
técnica sefiale que no existen datos suficientes sobre cualquier interaccién
potencial entre otras drogas y vareniclina'?.

Consumo de tabaco sin humo.

El tabaco sin humo (TsH) es el tabaco consumido por via oral y no
quemado. Aunque en Espafia no se comercializa, en Andalucfa, por su clima,
destino turistico y de doble residencia de personas de otros paises europeos,
nos lo podriamos encontrar; ademds, puede consumirse en espacios cerrados
publicos.

No se ha demostrado que la terapia sustitutiva con nicotina (parches
o chicle) y el bupropion ayuden a las personas a abandonar el consumo de
tabaco sin humo (TsH). Sin embargo, un estudio revela que la vareniclina
puede ayudar a las personas a dejar el hdbito '°

Aumento de peso tras el abandono de consumo de tabaco.

No se han encontrado pruebas de que la vareniclina reduzca
significativamente el aumento de peso después de dejar de fumar al final del
tratamiento, y no se cuenta con datos de seguimiento!”!8,

Prevencion de recaidas

En la terapia de deshabituacion tabdquica, el riesgo de recaida es elevado
en el periodo inmediato al fin del tratamiento. En los pacientes que al final

-83 -



GUIA DE PRACTICA CLINICA BASADA EN LA EVIDENCIA

de las 12 semanas en tratamiento con vareniclina hayan conseguido dejar
de fumar con éxito, puede considerarse un tratamiento adicional de otras 12
semanas, a una dosis de 1 mg dos veces al dfa, particularmente en aquello
fumadores que han realizado multiples intentos, pues puede ser beneficioso
en prevencion de recaidas *!7 (recomendacion D)'.

Segtin otros autores'?, si consideramos pacientes que no han fumado a
las 12 semanas de tratamiento, podriamos plantear una terapia inmediata de
12 semanas mas :

- Si el paciente no ha fumado desde el dia D. Aqui lo indicado serfa
mantener una actitud expectante, manteniendo la vigilancia y control
para prevenir las recaida. Si se producen sintomas de abstinencia
(especialmente craving) después de varios dias sin tratamiento
farmacoldgico y el paciente presenta dificultades o es previsible una
recaida, puede reiniciarse la toma de vareniclina.

- Siel paciente no ha fumado durante al menos 1 semana, pero volvi
a fumar en una o mds ocasiones a partir del dia D 2.

Podria reducirse la dosis a 1mg/dia para fumadores que sean reacios a
llevar un tratamiento continuado y lo dejen durante algunos periodos. '

No existe informacién de la eficacia del tratamiento adicional de 12
semanas en los pacientes que no consiguen dejar de fumar durante la terapia
inicial o que tienen una recaida después del tratamiento.

PRESENTACIONES:

Champix® 0,5 mg 11 comprimidos + 1mg 14 comprimidos (inicio).
Champix® 0,5 mg 56 comprimidos recubiertos
Champix® 1 mg 112 comprimidos recubiertos
Champix® 1 mg 28 comprimidos recubiertos
Champix® 1 mg 56 comprimidos recubiertos
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Cristébal Trillo Fernandez; Fernando Vivar Figuerola; Pablo Panero Hidalgo

ANTIDEPRESIVOS

Entre los antidepresivos, sélo el bupropion y la nortriptilina han
demostrado eficacia en el tratamiento de la deshabituacién al tabaco a largo
plazo, siendo su eficacia similar a la de la terapia sustitutiva con nicotina
y no limitdndose a aquellas personas con historia de depresion o sintomas
depresivos durante la abstinencia del tabaco; en cuanto a los inhibidores
selectivos de la recaptacion de la serotonina no se ha demostrado que tengan
efecto beneficioso para ayudar a dejar de fumar'.

La nortriptilina se considera en la actualidad un fdrmaco de segunda
linea en el tratamiento del tabaquismo? (recomendacion A); se recomienda
comenzar con 25 mgr/dia e ir incrementando hasta alcanzar una dosis de 75
a 100 mgr/dfa en dos o tres dosis, con una duracion del tratamiento de 12
semanas®. Presenta multiples efectos indeseables, por lo que no se encuentra
en la actualidad entre las indicaciones de este farmaco el tratamiento del
tabaquismo.

ANSIOLITICOS

Aunque la ansiedad puede contribuir al aumento del tabaquismo, y
puede ser un sintoma de abstinencia de fumar, no hay evidencia consistente
en que los ansioliticos sean efectivos en la deshabituacion tabdquica®.

CLONIDINA
Se considera junto con la nortriptilina un fdarmaco de segunda

Iinea en el tratamiento del tabaquismo (recomendacién A), aunque sus
multiples efectos indeseables limitan su utilidad en Atencién Primaria®.
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OTROS FARMACOS

Existe insuficiente evidencia para otros farmacos como el antagonista
nicotinico (mecamilamina), los opioides (naltrexona), el acetato de plata o el
agonista parcial nicotinico (lobelina)®.

ACUPUNTURA Y TERAPIAS RELACIONADAS

No existe evidencia consistente de que la acupuntura, la acupresion, la
laserterapia o la electroestimulacion sean efectivos para dejar de fumar. En
una revisién Cochrane reciente’ se vio que entre estas técnicas, la tinica en
la que hubo estudios suficientes para valorar cambios significativos fue la
acupuntura, en comparacién con la acupuntura simulada, demostrando efectos
significativos a corto plazo (6 semanas), aunque los estudios son heterogéneos
y el resultado estd influido fuertemente por un estudio individual positivo. El
resultado a largo plazo (entre 6 meses y 1 afio) no muestra ningin efecto de la
acupuntura comparada con la acupuntura simulada. Los autores recomiendan
realizar mds estudios con el uso de acupuntura frecuente o continua.

HIPNOTERAPIA

Los ensayos clinicos han utilizado diferentes tipos de hipnoterapia,
incluyendo en los grupos de control a pacientes sin tratamiento, con consejo
breve o con intervencion minima, no encontrdndose evidencia de que la
hipnoterapia sea tan eficaz como asesoramiento sobre el tratamiento®.

CIGARRILLOS ELECTRONICOS

Consiste en un dispositivo en forma de cigarrillo que vaporiza una
sustancia contenida en un cartucho localizado en su boquilla, provocando la
expulsion de vapor que imita al humo al tiempo que se enciende una luz en su
punta, consiguiendo asf en teorfa un efecto similar al que se obtendria fumando
un cigarrillo tradicional. Fue desarrollado en China y se vende libremente
en Europa, Japén y Estados Unidos.

La FDA (Food and Drug Administration) analizé 19 variedades de
cartuchos producidos por 2 proveedores de cigarrillos electronicos, alertando
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de la presencia de sustancias cancerigenas (como nitrosaminas), toxicas (como
dietilenglicol) y de diferentes concentraciones de nicotina en algunos de ellos’.
Algunos de los cartuchos en los que se encontraron nicotina se vend{an como
libres de dicha sustancia. En julio de 2009, la FDA emitié un comunicado de
prensa para desaconsejar el uso de cigarrillos electrénicos'.

La OMS advierte de que todavia no hay ninguna evidencia que demuestre
la seguridad o la eficacia de estos cigarrillos electrénicos!!, de hecho ha
prohibido usar como reclamo que son una ayuda para dejar de fumar; para
ello tendrian que estar avalados cientificamente y cumplir con la legislacién
que rige al resto de productos aprobados a tal efecto.

En Espafia existe un vacio legal, ya que no estdn regulados como
medicamentos ni como productos sanitarios, a pesar de haberse detectado
nicotina en algunas marcas.

En el momento actual los cigarrillos electrénicos no se recomiendan en el
tratamiento de la deshabituacién tabdquica, en primer lugar por la variabilidad
en las concentraciones de los compuestos que contienen y sus potenciales
efectos perjudiciales sobre la salud, y en segundo lugar porque no se han
realizado ensayos clinicos bien disefiados sobre su efecto beneficioso en el
tratamiento de la deshabituacion tabdquica'?.

ASESORAMIENTO TELEFONICO Y MENSAJES EN TELEFONOS
MOVILES

Existe evidencia de que, tras 6 meses de seguimiento, el asesoramiento
telefonico proactivo con mds de 2 llamadas asociado al consejo breve, la
intervencion minima o el tratamiento farmacoldgico, aumenta la probabilidad
de que el paciente deje de fumar en comparacidn con las mismas intervenciones
sin dicho asesoramiento telefonico'?.

En cuanto a los mensajes en teléfonos mdviles, aunque los resultados
a corto plazo (6 semanas) son positivos, no existe evidencia de que tengan
efecto a largo plazo para conseguir el abandono del tabaco'®.

En la cartera de servicios de Salud Responde del Servicio Andaluz de
Salud se oferta la informacidn sobre el tabaco en el teléfono 902 505 060.
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RESUMEN DE EVIDENCIAS DE FARMACOS EN TABAQUISMO

Tabla: Eficacia y tasa de abstinencia de varias medicaciones y
combinaciones de medicamentos en comparacion con el placebo, 6 meses
después del abandono. (Metanalisis de 2008) (Modificado de Fiore y cols.')

Medicacion Numero de grupos Razon de Tasa de
de estudio. posibilidades abstinencia
estimada a estimada
(IC del 95%) (IC del 95%)
Placebo 80 1 13,8
MONOTERAPIAS

Vareniclina (2mgr/dia) 5 3,1(2,5-3.8) 33,2(28,9-37,8)

Spray nasal de nicotina 4 2,3(1,7-3,0) 26,7(21,5-32,7)

Parche de nicotina 4 2,3(1,7-3,0) 26,5(21,3-32,5)

a dosis altas (>25 mgr)
(duracion estdndar y
tratamientos
prolongados)

Chicle de nicotina 6 2,2(1,5-3,2) 26,1(19,7-33,6)

tratamiento prolongado

(> de 14 semanas)

Vareniclina (1mgr/dia) 3 2,1(1,5-3,0) 25,4(19,6-32.2)
Clonidina 3 2.1(1,2-3,7) 25(15,7-27,3)
Bupropion SR 26 2,0(1,8-2,2) 24,2(22,2-26,4)
Parche de nicotina 32 1,9(1,7-2,2) 23,4(21,3-25,8)
(6 a 14 semanas)

Parche de nicotina 10 1,9(1,7-2,3) 23,7(21,0-26,6)

tratamiento prolongado
(>14 semanas)

Nortriptilina 5 1,8(1,3-2,6) 22,5(16,8-29.4)

Chicle de nicotina 15 1,5(1,2-1,7) 19,0(16,5-21,9)
(de 6 a 14 semanas)

COMBINACION DE FARMACOS

Parche nicotina 3 3,6(2,5-5,2) 36,5(28,6-45,3)
(>14 semanas) +
TSN (Chicle o Spray)

a demanda
Parche + Bupropion SR | 3 2,5(1,9-3,4) 28,9(23,5-35,1)
Parche + Nortriptilina 2 2,3(1,3-4,2) 27,3(17,2-40,4)
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Como se puede apreciar en la Tabla, el uso adecuado de determinados

farmacos aumentan en mayor o menor medida las posibilidades de éxito de
abandono del tabaco. (Recomendacion A)
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RECOMENDACIONES FINALES SOBRE
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Vidal Barchilén Cohen; Ana Moran Rodriguez; Juan Guerrero Ruiz

En un reciente documento revisado' se aconseja no favorecer ninguno de
los tres tratamientos sobre los otros. El terapeuta y el paciente deben elegir
la opcion que les pueda parecer mds apropiada.

Para decidir qué farmaco utilizar se debe tener en cuenta:

Contraindicaciones y efectos adversos potenciales

- Laadherencia al tratamiento que pueda tener el paciente

- Preferencias sugeridas por el paciente

- Experiencias previas

- Posibilidad de apoyo y consejo apropiado.
Si ha existido fracaso en un intento serio con cualquiera de los tres
tratamientos, no ofertar un nuevo intento terapéutico hasta pasados 6 meses,

a no ser que hubiera existido una circunstancia especial que obstaculizase
este intento, en cuyo caso se podria ofertar antes.'

Considerar combinacion de parches de nicotina con alguna otra modalidad
de nicotina de absorcién mds rdpida (chicles o caramelos) en pacientes que
muestran un alto nivel de dependencia a la nicotina, que haya fracasado en
un intento previo con una sola forma de nicotina, o con antecedentes de
sindrome de abstinencia grave (recomendacion A)>.

Vareniclina o bupropion pueden ser ofertados, segun caracteristicas
clinicas a personas con patologias cardiovasculares menos estables.

Seguin las tltimas guifas revisadas**, el uso combinado de parches de
nicotina con bupropion, podria estar indicado en caso de sindrome de
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GUIA DE PRACTICA CLINICA BASADA EN LA EVIDENCIA

abstinencia importante a pesar de utilizar monoterapia (recomendacion
A), aunque la guia NICE! atin no lo contempla como recomendacion fuerte.

No se recomienda la combinacion de TSN con vareniclina, ni de bupropion
con vareniclina. 2
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Advertencia sobre los farmacos:

Los autores de esta Guia recuerdan a los lectores que las dosis, pautas y
efectos adversos de los farmacos en ella relacionados pueden sufrir cambios.
Se aconseja consultar las recomendaciones de los boletines de informacion
terapéutica y las especificaciones del fabricante respecto a su dosificacion.
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