El abordaje del tabaquismo
(Approaching tobacco addiction)

Arboniés Ortiz, Juan Carlos; Gonzéalez Santo
Tomas, Ruth; Cerdeira Benito, Cristina;

Ruiz Arellano, Marcos
Centro de Salud de Beraun. Avda. Galtzaraborda 67.
20100 Renteria

Recep.: 26.03.02
BIBLID [1577-8533 (2003), 5; 133-160] Acep.: 11.07.02

En el presente articulo se presenta una revision con profundidad sobre el habito del tabaquismo, y las
consecuencias que tiene para la salud publica e individual. Analizamos cuales son las sustancias que hacen
a esta droga tan atractiva para el consumo, sus consecuencias y como es el proceso de dejar de fumar. Se
hace una revision actualizada sobre los métodos que disponemos desde el mundo sanitario para ayudar al
fumador a dejar su habito. Las conclusiones que se transmiten son que dejar de fumar merece la pena, que
a pesar de que esto es dificil es posible conseguirlo y que actualmente, si el fumador quiere dejarlo y necesi-
ta ayuda, existe un arsenal terapéutico extenso para ayudarle.

Palabras Clave: Dependencia del Tabaco. Dejar de fumar. Tratamiento.

Tabakismoaren mendekotasunari buruzko berrikuspen sakona aurkezten da artikulu honetan, eta horre-
kin batera osasun publikorako zein indibidualerako menpekotasun horrek dakartzan ondorioak ere. Hemen
aztertzen dira droga hori kontsumorako hain erakargarria egiten duten gaiak, haren ondorioak, bai eta nola-
koa den erretzeari uzteko prozesua ere. Erretzaileari mendekotasuna alde batera uzten laguntzearren, osasun
munduan ditugun baliabideen berrikuspen eguneratua burutzen dugu hemen. Hona bideratzen diren ondo-
rioak: erretzeari uztea merezi duela, hori lor daitekeela, zaila izan arren, eta gaur egun, erretzaileak tabakoa
utzi nahi eta laguntza behar izatera, badela lagungarri gerta dakiokeen baliabide terapeutikoen aukera zabal
bat.

Giltza-hitzak: Tabako mendekotasuna. Erretzeari uztea. Tratamendua.

On présente, dans cet article, une révision profonde sur I’habitude du tabagisme, et ses conséquences
sur la santé publique et individuelle. Nous analysons quelles sont les substances qui rendent cette drogue
aussi attirante pour la consommation, ses conséquences et quel est le processus pour arréter de fumer. On
fait une révision actualisée sur les méthodes dont nous disposons depuis le monde sanitaire pour aider le
fumeur & abandonner son habitude. On arrive a la conclusion qu’arréter de fumer vaut la peine, que bien que
ce soit difficile c’est possible d’y arriver et qu’actuellement, si le fumeur le désire et a besoin d’aide, il existe
un vaste arsenal thérapeutique pour I'aider.

Mots Clés : Dépendance du Tabac. Arréter de fumer. Traitement.
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1. INTRODUCCION

La opinién publica y los medios de comunicacion se hacen frecuentemen-
te eco de problemas tan importantes como el SIDA, los accidentes de trafico
o la enfermedad de las vacas locas. Sin embargo en el momento actual pode-
mos considerar que el tabaquismo representa la amenaza mas grave para la
salud publica en los paises desarrollados. Las repercusiones para la salud
individual cada vez son mas evidentes y el problema socioeconémico que
representa para la comunidad se esta tomando cada vez mas en considera-
cion.

Segln la OMS mas de 1.1 billon de la poblacion mundial fuma por lo que se
pude considerar que el tabaquismo es la drogodependencia mundialmente mas
extendida. El fumar tabaco se ha convertido en un habito de vida mas y es el
companero habitual de muchas personas, companero que puede traerle graves
problemas.

Podemos afirmar que el tabaquismo es la primera causa de morbimortali-
dad evitable en nuestra sociedad actual (1). Evitable en el sentido de que pode-
mos hacer algo para prevenirla, no teniendo en este caso condicionantes gené-
ticos. Hay enfermedades que sufren las personas por su herencia y contra esta
a pesar de los importantes logros que se estan realizando actualmente es impo-
sible luchar.

Este incremento de morbimortalidad afecta sobretodo a personas con
muchos anos de vida por delante, hasta el punto de poder afirmar que el con-
sumo de tabaco es la primera causa de mortalidad prematura en nuestro
medio (2). La mitad de las muertes producidas por el tabaco ocurren entre los
35y los 69 anos de edad, perdiéndose un promedio de 20 a 25 anos de vida.
En EEUU La mortalidad atribuible al tabaquismo es mayor que la ocasionada por
SIDA, alcohol, accidentes de trafico, uso de drogas ilegales, incendios, homici-
dios y suicidios (3). En Euskadi, un 20% de todas las muertes son atribuibles al
tabaco (4).

Frente a todo esto y queriendo ser positivos en este articulo ademas de revi-
sar los componentes que hacen que esta droga sea tan atractiva, tratando de
analizar los perjuicios que puede ocasionar su consumo queremos dejar claro un
mensaje positivo afirmando que dejar de fumar funciona y que merece la pena
intentarlo.

2. EPIDEMIOLOGIA

Como hemos comentado el tabaquismo esta considerada la drogodepen-
dencia mas extendida mundialmente, pudiéndose considerar una pandemia
dada su propagacion universal. El 47% de los hombres y el 12% de las mujeres
son fumadores (5).
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El tabaco se cree responsable del 30% de todas las muertes que se produ-
cen entre los 35 a 69 anos en paises desarrollados (6) y se estima que la mitad
de los fumadores de hoy moriran a causa de enfermedades relacionadas con el
habito tabaquico.

En Espana la prevalencia del tabaquismo, segln la Encuesta Nacional de
Salud (1997), en la poblacion mayor de 16 anos era del 35.7%, siendo un
64.3% no fumadores y ex fumadores el 15%. Segln el sexo, los hombres
fuman un 44.8%, y las mujeres un 27.2%. De los ex fumadores un 80% son
hombres mayores de 45 anos. La franja de edad en la que se concentran el
mayor nimero de fumadores es la de 25 a 44 anos, seguido de la de 16 a 24
anos (7). El 60% de los fumadores ha intentado dejarlo, y un 11% ha conse-
guido abstinencias mayores a un ano. El 21% dej6é de fumar por consejo de
su médico.

La prevalencia ha disminuido en comparacién con los diez anos anterio-
res, sobre todo en los varones, aumentando el nimero de mujeres jovenes
que se han incorporado al habito tabaquico. El nimero de fumadores ha dis-
minuido, pero no el numero de cigarrillos consumidos. Un 30% de los fuma-
dores consume menos de 10 cigarrillos al dia, el 49.6% entre 11 y 20 ciga-
rrillos al dia, un 17.9% entre 21 y 40 cigarrillos al dia y un 2.4% mas de 40
cigarrillos al dia. Estos dos Ultimos grupos se consideran grandes fumadores
y son el 29% de los varones entre 25 y 44 anos y el 6% de las mujeres entre
16 y 24 anos (8).

En Euskadi, segliin datos de 1997 (ESCAV) fuma el 29% de la poblacion, el
57% es no fumadora, y un 14% son ex fumadores. El 39% se declara fumador
pasivo (9).

El inicio del consumo de tabaco se sitda entre los 11y 15 afos de edad, y la
dependencia se establece alrededor de los 16-17 anos. Actualmente hay mas
chicas fumadoras entre los 14 a 18 anos, invirtiéndose después esta tendencia
habiendo mas hombres fumadores. Se ha comprobado relacién directa entre los
fines de semana, consumo de tabaco, alcohol y otras drogas ligados a la idea de
diversion entre los jovenes (10).

2.1. Composicion quimica del tabaco

Para conocer los efectos del tabaco debemos conocer sus componentes, res-
ponsables tanto de sus efectos agradables como negativos.

La hoja del tabaco esta constituida en un 80% por agua, siendo el resto ami-
noacidos, amoniaco, hidratos de carbono...

Cada vez que encendemos un cigarrillo producimos una combustion en la
que se han identificado mas de 4.000 sustancias (TABLA N2 1). Con cada cala-
da a un cigarrillo respiramos sustancias producidas en el lugar de combustion
del cigarrillo y que son despedidas al ambiente(fase de particula) y otras que
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absorbemos através del filtro del cigarrillo (fase gaseosa), las primeras son
sustancias de muy pequefno tamano y que llegan facilmente hasta los lugares
mas profundos del pulmén, al estar en el ambiente pueden afectar tanto al
fumador activo como al pasivo, suponen el 75% del aire inspirado por el fuma-
dor.

El humo del tabaco entra en nuestro cuerpo por la boca, faringe, bronquios,
pulmén. Accede a la circulacion a través de su absorcion en el pulmén y en la
mucosa de la boca y faringe. Puede danar a todos los tejidos por los que atra-
viesa y a través de la sangre llega al resto de los 6rganos del cuerpo. Aunque
debido a su composicion y cantidad de hay 6rganos mas susceptibles de sufrir
enfermedades causadas por el tabaco, como son el pulmén, boca, faringe, vegi-
ga (por donde se elimina la nicotina), cerebro y corazon.

Tabla N° 1
Algunas sustancias toxicas del humo del tabaco
Agua Nicotina
Alquitran Amoniaco
Metano Acetona
Oxidos de carbono Nitrobenceno
Oxidos de nitrégeno Benceno
Nitrosaminas

Nicotina

La nicotina es un alcaloide, se absorbe por piel y mucosas, siendo el pulmén
y la boca, las vias habituales de entrada. Desde que se inhala en el pulmoén has-
ta que llega al cerebro pasan unos 8 segundos. Atraviesa facilmente la barrera
con el cerebro y con el feto. Tiene una accidon muy rapida que es motivo de su
gran capacidad adictiva (la capacidad adictiva de una sustancia depende de lo
rapido que se produzcan sus acciones centrales, y de lo intensas que éstas sean
(7)), al fumar rapidamente comenzamos a sentirnos bien por lo que lo relacio-
namos facilmente con la accion de fumar. La nicotina, se modifica en el higado
y esas sustancias nuevas se eliminan por el rindn. La vida media de eliminacién
de la nicotina es de 30-60 minutos.

En el cerebro la nicotina produce un aumento de ciertas sustancias como,
Adrenalina, Endorfinas, que producen una sensacion de placer y actividad; nos
hace sentir bien aumentando las ganas de fumar otro cigarrillo. En el sistema
metabdblico aumenta el gasto energético y se queman mas calorias, por eso al
dejar de fumar se ganan un par de kilos 0 mas, si también contamos con la
ansiedad que produce el hecho de no fumar.

En la circulacion, produce un aumento de la tensién arterial, mayor frecuen-
cia de contraccion del corazoén y una disminucién del didmetro de las arterias,
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dificultando el riego sanguineo y aumentando el riesgo de infartos en cualquier
tejido, sobre todo en el corazén y en el cerebro. En el estomago produce un
aumento de la salivacion, nauseas, vomitos y aumento de las contracciones del
intestino, absorbiéndose peor los nutrientes. (11)

Monéxido de carbono: (12)

Es un gas toxico, producido por la combustion del tabaco. Se une a la hemo-
globina, sustancia que transporta el oxigeno por la sangre, disminuyendo el
aporte de oxigeno a los tejidos. Altera la pared de los vasos sanguineos, for-
mando placas de ateroma (obstrucciones parciales de los vasos), produciendo
un aumento de la patologia en corazén y cerebro.

N-Nitrosaminas, Benzo-A-Pireno: (12)

Producen sustancias, que son capaces de actuar sobre los genes, impidien-
do ciertas funciones de éstos como,la vigilancia de la formacién de tumores de
esta manera es mas facil que se produzcan los citados tumores.

El méas frecuente es el de pulmén, en el que el tabaco es un responsable
directo del 85% de estos canceres. También puede aparecer cancer de boca,
laringe, faringe, esofago, estomago, pancreas, cuello uterino, rindn, uréter, veji-
ga, sistema sanguineo.

Sustancias oxidantes: (12)

Aparecen en el humo del tabaco, son radicales téxicos del oxigeno son los
mas abundantes y presentan mayor capacidad oxidante. Actdan sobre la
mucosa de los bronquios produciendo inflamacion, aumento del nimero y
tamano de las glandulas, alteracion de las células ciliadas, (son las que actian
como limpiadores moviendo el moco y las sustancias que Illegan al pulmén), y
rompiendo los bronquios y los alvéolos produciendo dilataciones (bronquitis
y enfisema).

En resumen el tabaco puede producir:

Tumores de boca, lengua, faringitis, rinitis, enfermedad periodontal,
aumento de los resfriados, afonias, bronquitis, enfisema. Tumores de pulmoén,
reflujo gastroesofagico, ulceras de estdbmago, trombosis vasculares que pue-
den precisar amputaciones. Infartos cerebrales, cardiacos, pancreaticos.
Hipertensién arterial. Aneurismas. Tumores de rifdn, uréter, vejiga......... Dis-
minucién de peso en los fetos. Envejecimiento de la piel. Peor capacidad res-
piratoria...

Como el tabaco es una droga produce dependencia fisica y psiquica y al

dejar de fumar se produce el consiguiente sindrome de abstinencia (TABLA
N¢ 2):
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Tabla N° 2
Sindrome de abstinencia nicotinico (13)
SINTOMAS: SIGNOS:
1. Malestar general, irritabilidad, 1. Disminucion de la memoria recien-
inquietud, ansiedad, dificultad de te
concentracion. 2. Deterioro de la vigilia y psicomotor,
2. Craving (deseo compulsivo de aumento de la hostilidad.
fumar) 3. Aumento de la actividad de alta
3. Somnolencia, cefaleas, aumento frecuencia en el EEG (caracteristi-
del apetito, alteraciones del sueno ca del despertar), y disminucién
(insomnio). de la actividad de baja frecuencia
4. Temblor, tos, malestar gastrointes- en el EEG* (caracteristicas de la
tinal. somnolencia y del despertar in-
completo).

4. Disminucion de la frecuencia car-
diaca, tension arterial y catecola-
minas circundantes. Aumento de
la T° cutanea y del flujo sanguineo
periférico.

*EEG Electroencefalograma, registro eléctrico de la actividad cerebral.

2.2. Tabaquismo pasivo

Pero no solo el consumir directamente la sustancia puede traer problemas
para la salud, se considera tabaquismo pasivo al que se produce al inhalar de
forma involuntaria el humo del tabaco en espacios cerrados, procedente de la
contaminacién ambiental producida por los fumadores. La mayor parte de esta
contaminacién procede de la corriente secundaria, que es la que se origina de la
combustion del cigarrillo, y es una de las causas de contaminacion atmosférica
en espacios cerrados.

La exposicion pasiva al tabaco produce molestias en las mucosas, efectos
nocivos en enfermos asmaticos y con cardiopatia isquémica, aumenta la inci-
dencia de bronquitis agudas y neumonias en nifios pequenos, y se ha compro-
bado que los recién nacidos de madres fumadoras tienen menos peso al nacer
y aumenta su morbimortalidad perinatal.

Un 12% de los no fumadores se encuentran expuestos pasivamente al taba-
co unas ocho horas al dia, y de un 30 al 40% al menos una hora al dia (14).

El tabaquismo pasivo se ha relacionado (15) con el cancer de pulmoén,
aumentando el riesgo de aparicién en un 25% en los no fumadores; en los nifios,
sobre todo hijos de fumadores, aumentan las infecciones respiratorias agudas
en los menores de 4 anos y la aparicién de asma es mas frecuente y con peor
evolucion. Los enfermos respiratorios tienen mas sintomas con la exposicion
pasiva, se favorece el deterioro de la funcién pulmonar y se facilitan las agudi-
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zaciones infecciosas. En los enfermos cardiovasculares se puede agravar o pre-
cipitar una cardiopatia isquémica preexistente y se aumenta el riesgo de muerte
stbita de origen coronario.

Mencion especial requiere la exposicion pasiva que recibe el feto durante la
gestacion en una madre fumadora. La exposicién se realiza a través de los com-
ponentes tdxicos que circulan por la sangre materna y que atraviesan la barrera
placentaria. Se sabe que existe una relacion directa entre el bajo peso al nacer
y la cantidad de tabaco consumido durante el embarazo.

2.3. Tabaco y mujer

En las Ultimas décadas del siglo XX se ha producido un espectacular aumen-
to la incorporacion de las mujeres al habito tabaquico. En los paises desarrolla-
dos las mujeres fuman casi tanto como los hombres, con una prevalencia del 12
al 45% de fumadoras (15). En los paises en desarrollo la prevalencia es mas
baja, pero con un aumento del 3.4% anual.

El tabaco afecta nocivamente a las mujeres tanto como a los hombres y ade-
mas con algunas particularidades. Se estima que el 25% de las mujeres fuma-
doras moriran por el tabaco.

1. Las particularidades del tabaco en las mujeres se centran en el aumento
de riesgo de enfermedad tromboembdlica y hemorragia cerebral cuando se aso-
cia con el uso de anticonceptivos hormonales. Durante el embarazo, ya hemos
comentado anteriormente, su asociacion con bajo peso al nacer y aumento de
los partos prematuros, abortos espontaneos, muertes perinatales y el sindrome
de muerte slbita del lactante. También se ha observado en las fumadoras un
aumento de la infertilidad de origen tubarico, alteraciones en la menstruacion y
un inicio de la menopausia unos 2 o 3 anos antes con lo que esto implica en el
aumento del riesgo de osteoporosis.

2.4. Beneficios del cese del tabaco

Como vemos el tabaco afecta al organismo de forma generalizada, por lo que
se pueden encontrar en una misma persona alteraciones en distintos érganos.
Dejar de fumar se asocia con claros beneficios en la salud, en los fumadores de
ambos sexos y a cualquier edad.

El tabaco es el factor de riesgo principal y modificable en la enfermedad
cardiovascular, y los ex fumadores reducen su riesgo de eventos cardiovascu-
lares rapidamente. El riesgo de cardiopatia isquémica baja de un 30 al 50%
en 1 a 2 anos tras el cese, llegando al riesgo basal a los 10-15 anos. Dejar de
fumar reduce claramente el riesgo de enfermedad vascular periférica y su
mortalidad. La incidencia de accidentes cerebrovasculares isquémicos se
reduce bruscamente al dejar de fumary se iguala a la de los no fumadores en
5 anos (15).
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La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) afecta a un 2.5-3.5%
de los adultos en Espana, siendo la 42 causa de muerte. La padecen un 15%
de los fumadores con una relacién directa con el nimero de cigarrillos e inver-
sa con la edad de inicio del habito tabaquico. Los beneficios de dejar de fumar
implican un descenso en la pérdida de funciéon pulmonar (FEV1) y esto se con-
sigue incluso en edades avanzadas o estadios muy evolucionados. Ademas
muchos ex fumadores mejoran de la tos y expectoracion en el primer anos tras
el abandono del tabaco. Dejar de fumar también se ha asociado con la mejoria
de otras enfermedades respiratorias como la Histiocitosis X, Bronquiolitis y Neu-
monias.

El tabaco se ha asociado al 30% de todos los tumores malignos, y dejar de
fumar reduce el riesgo de cancer asi como de desarrollar una segunda neopla-
sia relacionada con el tabaco.

El abandono del tabaco reduce el riesgo de Ulcera péptica, y acelera la cura-
cion de las ya producidas.

Dejar de fumar disminuye en las mujeres el riesgo de fractura de cadera aso-

ciado a la osteoporosis y llega a igualarse a la de las no fumadoras en 10 anos
(16).

2.5. Daios producidos por el tabaco

Como hay ciertas personas que son susceptibles a cambiar de conducta
cuando se les informa sobre los problemas que le puede acarrear dicha con-
ducta podemos afirmar como resumen:

Aproximadamente el 90% de los canceres de pulmoén son causados por el
consumo diario de tabaco.

El 95% de las personas que sufren bronquitis crénica son o han sido fuma-
doras.

Con el consumo de tabaco se alteran los vasos sanguineos y se duplica la posi-
bilidad de infarto de miocardio y otras enfermedades cardiocirculatorias.

Aumenta el riesgo de tener un nifo con bajo peso al nacer.
Envejece prematuramente la piel.

Dana a las personas involuntariamente expuestas al humo del tabaco espe-
cialmente a ninos y mayores (17).

3. DIAGNOSTICO DE TABAQUISMO (12)

Cuando nos planteamos como ayudar a una persona dejar de fumar tenemos
varias herramientas para conocer la relacion de la persona con el habito ,la his-
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toria tabaquica , la repercusion de ésta en el organismo, o cualquier otro tipo de
patologia que presente el individuo y que puede modificar la actitud terapéutica,
tanto influyendo en el momento y la duracion.

Los profesionales sanitarios utilizamos los siguientes instrumentos.

3.1. Historia clinica

ANAMNESIS:

Edad de inicio en el consumo del tabaco.
Variabilidad en el consumo a lo largo de los anos previos.
Intentos previos de abandono del tabaco.

Caracteristicas del consumo actual: Tipo de tabaco, dosis de nicotina, nume-
ro de cigarrillos, patron de conducta del fumador (cuanto fuma y porque motivo),
inhalacion del humo.

Fase de deshabituacion: (18). Precontemplacion, 30-50% de los fumadores.
No desea dejar de fumar, ni siquiera se lo ha planteado. Los “pros” por continuar
fumando, superan facilmente a los “contras”. Contemplacion, 60-70% de los
fumadores. Quieren dejar de fumar a corto plazo (seis meses), puede haberlo
intentado anteriormente, con lo que se pueden mostrar desesperanzados y frus-
trados. Preparacion, 5-10% de los fumadores. Estan dispuestos a poner fecha y
dejar de fumar ya. Accion, ha dejado de fumar y lleva menos de seis meses sin
fumar. Mantenimiento, lleva mas de seis meses sin fumar, en esta fase dismi-
nuyen mucho las posibilidades de recaida.

MOTIVACION:

Ademas de utilizar la Entrevista clinica como herramienta béasica del profe-
sional sanitario para conocer los motivos por los que el individuo quiere dejar de
fumar y cual es el grado de su motivacion, el test de Richmond puede resultar
de utilidad. Para comenzar el tratamiento se considera necesaria una puntua-
cion entre nueve y diez puntos.

TEST DE RICHMOND

1. ¢Le gustaria dejar de fumar si pudiera hacerlo facilmente? O-No 1-Si.

2.¢Cuanto interés tiene usted en dejarlo? O-En absoluto hasta 3 decidida-
mente si.

3. ¢Intentara dejar de fumar en las préoximas dos semanas? O-En absoluto -3
si.

4. :Cual es la posibilidad de que usted dentro de los proximos seis meses sea
un no fumador?. 0-En absoluto hasta 3 decididamente si.

De 0-6 la motivacion es baja, de 7-9 la motivacion es moderada, 10 motiva-

cion es alta. En resultados menores de nueve no esta justificado ofrecer un pro-
grama de deshabituacion tabaquica.
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ESTUDIO DE LA DEPENDENCIA FISICA:

Segln el grado de dependencia podremos hacer una estimacion del sin-
drome de abstinencia que sufrira el paciente, y si precisara terapia farmacolé-
gica.

TEST DE FAGERSTROM

1. ¢Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y se fuma su primer cigarrillo?
Hasta 5 min-3p; de 6 a 30 min-2p; de 31 a 60 min-1p; mas de 60 min O p.

2. ¢Qué cigarrillo le desagrada mas dejar de fumar?
El cigarrillo de la manana -1p; cualquier otro-Op.

3. ¢Cuantos cigarrillos fuma al dia?
Menos de 10cig-Op; entre 11-20cig-1p; entre 21-30cig-2p; 31 0 mas cig-
3p.

4. ¢Encuentra dificil no fumar en lugares donde esta prohibido? (hospital,
cine...).
Si-1p; No-Op.

5. ¢Fuma con mas frecuencia durante las primeras horas después de levan-
tarse, que durante le resto del dia? Si-1p; No-Op.

6. ¢Fuma aunque esté tan enfermo que tenga que guardar cama la mayor
parte del dia? Si-1p; No-Op.

Las tres primeras preguntas son las mas sensibles, se llama test de
Fagerstrom reducido mas rapido y sensible.

Entre O-1p el 20% de los fumadores, indica una dependencia leve.

Entre el 2-3p otro 30% de fumadores, indica una dependencia leve, aunque
son pacientes que pueden sufrir un sindrome de abstinencia.

Entre 4-5p el 30% de fumadores, indica dependencia alta, el paciente pade-
cera sindrome de abstinencia.

Entre 6-7 el 15% de fumadores, muy alta dependencia, tienen poca probabi-
lidad de éxito, precisan terapia farmacologica generalmente con varios farmacos
y apoyo psicolégico.

Entre el 810 el 5% de fumadores, precisan apoyo y tratamiento durante lar-
gos periodos.

ANAMNESIS POR APARATOS:

Preguntar por: Enfermedades cardiovasculares.
Enfermedades respiratorias.
Enfermedades digestivas.
Enfermedades tumorales.
Enfermedades reumatolégicas.
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3.2. Examenes complementarios

COOXIMETRIA

Medicién de los niveles de monéxido de carbono en el aire espirado, la cifra
de monéxido de carbono esta en relacion con el nimero de cigarrillos consumi-
dos al dia y con el patron de consumo(inhalacién del humo, niimero de caladas,
profundidad...). Se normaliza a partir de 48-72h del abandono del tabaco.Sirve
para monitorizar y comprobar la abstinencia y para reforzar al fumador que esta
dejando de fumar.

4. EL PROCESO DE DEJAR DE FUMAR

Antes de hablar de cdmo dejarlo conviene saber porqué se fuma. Debemos
tener en cuenta tres cuestiones:

1.Fumar es una adiccion: La nicotina es una substancia quimica potente que
produce placer, aumenta la atencion, disminuye el hambre, mejora el esta-
do de animo y calma los sintomas de abstinencia.

2.Fumar es una conducta aprendida: Se asocia a situaciones de la vida coti-
diana como salir con los amigos, beber café, descansar, estudiar...

3.Fumar es una dependencia social: Momentos claves de nuestra vida
estan asociados a un cigarrillo, bodas bautizos, celebraciones sociales, y
sigue siendo un simbolo de iniciacion a la vida adulta y un elemento de
identificacion en el grupo.

Por todo ello hoy sabemos que dejar de fumar es mas complejo de lo que se
pensaba hace algunos anos. El cambio de una conducta no es un acto puntual,
en general no se cambia bruscamente, es decir un fumador no pasa de la hoche
al dia de ser fumador a no fumador, sino que es un proceso con varias etapas o
estadios y que requiere un tiempo generalmente largo.

Prochaska y Di Clemente (19) consideran actualmente la existencia de 6
estadios del cambio (TABLA N° 3):

Tabla N2 3
Estadios del cambio

PRECONTEMPLATIVA ACCION

No ha pensado en dejarlo en los pré-
Ximos 6 meses

CONTEMPLATIVA
Piensa cambiar en los proximos 6
meses

PREPARACION
Pequenos cambios. Dispuesto a de-
jarlo en un mes

Desde el momento que deja el taba-
co hasta pasados 6 meses

MANTENIMIENTO
Desde los 6 meses hasta el ano

FINALIZACION
A partir del ano de dejarlo

RECAIDA
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En el Estadio de precontemplacion la conducta no es vista como un proble-
ma y el fumador manifiesta escasos deseos de cambiar en los proximos 6
meses.

En el Estadio de contemplacion la persona empieza a ser consciente de que
existe alglin problema,aunque aparece el fendbmeno de la ambivalencia., El
“quiero pero no quiero” o “me gustaria dejarlo pero no puedo”. Se considera que
un fumador estd en este estadio cuando piensa dejarlo en los proximos 6
meses.

En el Estadio de preparacion el fumador se ha planteado dejar de fumar den-
tro de los préximos 30 dias y ha realizado ya pequenos cambios como fumar el
primer cigarrillo mas tarde, fumar menor nimero de cigarrillos...

La Etapa de accion es aquella en la que las personas han modificado su
conducta y lo estan consiguiendo. En el proceso del tabaquismo dura acadé-
micamente 6 meses. Este intervalo es donde se produce el mayor riesgo de
recaidas.

El estadio de mantenimiento los individuos se esfuerzan por mantener las
conductas aprendidas vy evitar las recaidas.

La recaida ocurre cuando el individuo vuelve a conductas anteriores. Es un pro-
ceso normal en todo cambio de conducta y el fumador puede volver a estadios ini-
ciales de precontemplacion o contemplacion. Por termino medio todo fumador
recae unas 3 0 4 veces antes de librarse definitivamente del tabaco.

Cuando después del periodo de mantenimiento no se produce la recaida nos
encontramos en el lltimo Estadio de finalizacion, adaptando el individuo la nue-
va conducta.

4.1. Prevencion del tabaquismo

El tabaco ha sido un habito socialmente aceptado, y aun lo es hoy, para un
gran sector de la sociedad. La generalizacion de su consumo, alentada por los
grandes intereses comerciales de las companias tabaqueras, se produjo antes
de que se conociera con evidencia cientifica los nocivos efectos del tabaco para
la salud.

Las mayores dificultades para prevenir el tabaquismo son la aceptabilidad
social del tabaco, el consumo generalizado, la publicidad agresiva de la industria
tabaquera y los grandes intereses econémicos asociados al tabaco.

Niveles de prevencion del tabaquismo (20):

Proteccion de la salud: defensa de un medio ambiente libre de tabaco.

Legislacion antitabaco.
Restriccion del consumo en lugares publicos.

144 Osasunaz. 5, 2003, 133-160



Arboniés, J.C.; Gonzalez, R.; Cerdeira, C.; Ruiz, M.: El abordaje del tabaquismo

Promocién de la salud:
Desarrollo de campanas antitabaco.
Programas comunitarios de prevencion.
Programas escolares de prevencion.
Programas en empresas.
Prevencion de la enfermedad:
Prevencion primaria:
Actitud ejemplarizante.
Consejo antitabaco.
Soporte terapéutico.
Prevencion secundaria:
Tratamiento precoz en pacientes con enfermedades derivadas
del tabaco.

4.2. Reduccion del consumo de tabaco

Un alto porcentaje de fumadores, sobre todo aquellos que se encuentran en
fase de pre-contemplacién y contemplacion, querrian reducir su consumo de
tabaco, pero no abandonarlo. Los profesionales de la salud deben de saber
aconsejar a este grupo de fumadores como reducir su consumo, ya que se sabe
que esto es beneficioso para su salud.

Los fumadores se plantean la reduccion por motivos de salud, presion social
y como paso previo al abandono del tabaco. Existen dos variables en la reduc-
cion del consumo: el nimero de cigarrillos al dia y la aparicion de sintomas del
sindrome de abstinencia.

Es conocido que existe una relacién proporcional entre el nimero de cigarri-
llos al dia y el riesgo de desarrollar cancer. Fumar mas de veinte cigarrillos al dia
aumenta el riesgo que pasa a ser muy elevado en los que fuman mas de cua-
renta cigarrillos al dia.

El 50% de los fumadores tienen sintomas relacionados con el tabaco, como
tos, expectoracion, disnea y sibilancias, y todos ellos en clara relacién con el
ndmero de cigarrillos fumados al dia.

El riesgo de enfermedad cardiovascular tiene una relacion dosis-respuesta
con el nimero de cigarrillos fumados al dia.

El profesional sanitario se debe plantear la ayuda al fumador como un pro-
ceso en el que la reduccion del consumo puede ser un paso previo en la ayuda
para abandonar el habito definitivamente.

El fumador debe decidir reducir el nimero de cigarrillos al dia en al menos un
50% de su nivel basal. El beneficio para la salud se obtiene si se consigue un
consumo menor o igual a 10 cigarrillos al dia (un 50% menos de lo que consu-
men habitualmente la mayoria de los fumadores). Seria deseable que esta
reduccion se mantuviera a lo largo del tiempo como minimo seis meses pero,
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dada la gran capacidad de la nicotina para producir tolerancia, es poco probable
que esto ocurra.

Pasos a dar para la reduccion:

1°. Advertir al paciente de que lo ideal seria que dejara totalmente el consu-
mo del tabaco.

2°, El fumador debe decidir cuantos cigarrillos debe dejar de consumir.

3¢, El objetivo es disminuir de 2 a 4 cigarrillos al dia para obtener al cabo de
un mes una disminucion en el 50% de su consumo diario.

42, Los fumadores que reducen su consumo pueden padecer sindrome de abs-
tinencia, por lo que puede ser Util el uso de terapia sustitutiva, que se ha
demostrado segura y eficaz también en este grupo de fumadores (21).

5. TRATAMIENTO DEL HABITO TABAQUICO

El abandono del tabaco deberia ser un objetivo principal de todo profesional
de la salud.

Existen una serie de técnicas para ayudar al fumador a dejar de serlo. Aln
asi, hay que tener en cuenta que la mayoria de los exfumadores lo dejaron por
Su propia cuenta, sin recurrir a ninglin método formal.

En los siguientes apartados revisaremos el arsenal de técnicas y de trata-
mientos de los que disponemos actualmente para ayudar a la persona fumado-
ra a dejar de fumar, teniendo siempre en cuenta que dejar de fumar es posible,
que sobre todo depende de que la persona quiera dejarlo, y que actualmente
disponemos de un arsenal importante de técnicas para ayudar a la persona
fumadora.

5.1. El papel de la atencion primaria en la ayuda al fumador en su proceso de
cambio

Una de las tareas mas especificas de la Atencion Primaria es la de trabajar
sobre la Promocion y Prevencion de la salud. Tiene ademas como caracteristica
la gran accesibilidad de las personas. Mas del 70% de la poblacion asignada
pasa por nuestras consultas de los centros de salud en 1 ano y el promedio de
visitas es de 4 a 6. Ademas, generalmente conocemos su entorno familiar y
social y ello permite a los profesionales sanitarios personalizar el mensaje. La
tercera ventaja es el trabajo en Equipo y multidisciplinar que permite compartir
el proceso de ayuda al fumador.

El primer paso en esta tarea seria la identificacion de todo fumador dentro
de su historial clinico.

Es importante resenar que nuestro abordaje de ayuda al fumador no puede
ser igual para todos los fumadores y debe de tener en cuenta sobre todo el esta-
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dio de cambio en que se encuentra, ya que las intervenciones adaptadas a cada
etapa del cambio tiene mayor probabilidad de lograr mejores resultados. El resul-
tado de esta primera evaluacién determinara donde se centraran los esfuerzos
posteriores del profesional de la Atencién Primaria de salud.

De este modo, en el estadio de precontemplacién sobre todo deberia actuar-
se a nivel de la informacion, sobre los beneficios de dejar de fumar, los perjui-
cios de seguir haciéndolo, y las maneras posibles de conseguirlo, ofreciendo
ayuda al fumador siempre que lo necesite y positivizando siempre los anteriores
intentos si los hubiere. Todo ello debe realizarse con mensajes claros, concisos
y de forma personalizada. El objetivo seria que el individuo que antes no veia
como problema su conducta, empiece a darse cuenta de que quizas merece la
pena abordar el cambio, es decir, intentar pasar de etapa precontemplativa a
etapa contemplativa.

En el individuo en estadio de contemplacién se produce el fenébmeno de la
ambivalencia, que es como una balanza entre el “quiero pero no quiero”. Des-
de el respeto a la autonomia del paciente y haciéndole sentirse comprendido el
paciente expresara su relacion con el habito, los pros de fumar tabaco y los con-
tras de hacerlo.

Es en estas dos primeras etapas del cambio, aunque conviene utilizarla en
todas las fases, donde el profesional de atencién primaria puede servirse de la
herramienta de la comunicacion utilizando técnicas de entrevista motivacional
basica: Preguntas abiertas que permiten la libre expresion del paciente sobre su
habito. Escucha reflexiva en la que se hace de “espejo” del paciente para que el
paciente profundice y reflexione en su forma de ver el habito y su ambivalencia.
El reenfoque o la positivizacion de lo conseguido o de simplemente ser capaz
de hablar del tema. Los Sumarios o restimenes de lo que se esta hablando para
centrar al paciente y al profesional. Provocar afirmaciones automotivadoras de
forma que sea el mismo paciente quien nos presente las propias razones para
cambiar (22).

El objetivo del fumador en fase de contemplacién seria que avance hacia la
fase de preparacion.

En el estadio de preparacion ayudaremos al paciente a elegir la mejor estra-
tegia, teniendo en cuenta sus propias necesidades. Muchos de los fumadores lo
intentaran por si mismos y conseguiran dejarlo. Otros necesitaran de nosotros
para que los acompanemos en el proceso a seguir. Para ello necesitaremos inter-
venciones mas intensivas en las que probablemente precisaremos de mas tiem-
po. En ellas deberemos analizar las motivaciones, la dependencia, las conduc-
tas asociadas al habito de fumar y el apoyo social y familiar que va tener el indi-
viduo en ese proceso. También es importante recoger las experiencias anteriores
con intentos previos identificando lo que les resultd Gtil y las dificultades que
tuvieron. El objetivo en esta fase podria ser el de lograr pequenos cambios y
fijar una fecha para dejarlo.
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En la fase de Accién trabajaremos con el paciente las mejores estrategias uti-
lizando programas multicomponetes que incluyan técnicas de apoyo sociofami-
liar, técnicas de reconduccion de pensamientos y aprendizaje de habilidades
para resolucion de problemas. En ocasiones recomendaremos también trata-
mientos farmacolégicos de eficacia probada, terapia de sustitucion de nicotina,
bupropion. Se puede incluir, durante este estadio o el anterior, la posibilidad de
tratamiento grupal. Se empezara ya a la prevencion de las recaidas analizando
los momentos de mayor dificultad buscando el paciente sus propias alternativas
al habito o sugeridas por el profesional. Acordaremos contactos de seguimiento
para ver la evolucion.

El estadio de mantenimiento sera una fase de afianzamiento de nuevas con-
ductas y pautas de relacion, y durante el seguimiento el profesional se ocupara
sobre todo de positivizar lo conseguido buscando estrategias para prevenir las
recaidas.

En la fase de recaida comprenderemos al paciente e intentaremos normali-
zar la recaida positivizando lo conseguido y, si el individuo lo desea, ayudando
a retomar el proceso, segln el nuevo estadio en que se encuentre.

Debemos recordar que estas intervenciones en fases avanzadas, prepara-
cion, accion mantenimiento, requieren quizas una preparacion especial y mas
tiempo, pero en las primeras fases el tiempo requerido para trabajar, puede no
exceder de 2 a 3 minutos el tiempo de un simple consejo.

En todo este proceso tendremos en cuenta que la evidencia indica que las
intervenciones motivacionales para cambiar una conducta tienen mas éxito
cuando el profesional, médico o enfermera, es empatico, fomenta la autonomia
del paciente (por ejemplo a la hora de elegir entre opciones) y apoya la autoefi-
cacia. (22)

CONCLUSIONES
Después de lo expuesto anteriormente, podemos afirmar que:

1. Ayudar a los pacientes a que dejen de fumar merece la pena.

2. Es el fumador quien realiza el proceso de cambio; nosotros, como profe-
sionales sanitarios, podemos estimular este proceso.

3. El proceso de cambio se compone de varios estadios. Si nos adaptamos a
cada estadio podemos realizar intervenciones mas efectivas que ayuden
al paciente a cambiar de estadio.

4. En todo este ciclo de cambio podemos utilizar herramientas comunicacio-
nales (preguntas abiertas, escucha reflexiva, sumarios, positivizaciones,
provocacion de automotivacion...) que catalicen el paso de un estadio a
otro.

5. En estadios avanzados (preparacion, acciéon, mantenimiento, recaida) son
necesarias intervenciones mas especializadas para ayudar al paciente a
lograr su objetivo.
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5.2. Materiales de autoayuda

Una de las limitaciones que tienen las intervenciones proporcionadas por per-
sonal entrenado es que llegan a un nimero limitado de gente. Es por ello que la
mayoria de los fumadores que dejan de hacerlo lo hacen por ellos mismos, sin nin-
guna ayuda del sistema sanitario. Por tanto, los métodos que ayuden a esta gente
suponen llegar a una gran proporcion de la poblacion fumadora,

El objetivo de este método es ofrecer algunas de las ventajas de las inter-
venciones mas intensivas sin tener que acudir a sesiones de tratamiento, que
consumen recursos del usuario y del sistema, lo que le permite llegar a una
poblaciébn mas numerosa.

Los materiales de autoayuda pueden tener varios formatos: los materiales
escritos son los mas frecuentemente utilizados, pero también pueden propor-
cionarse videos, cintas de audio o programas de ordenador, No deben exceder-
se en longitud y deben estar adecuados al nivel cultural de la poblacién a la que
van dirigidos.

Existe evidencia para decir que los materiales de autoayuda enviados por
correo sin ningln tipo de contacto personal tienen un efecto en el abandono
del tabaco, aunque este es pequeino. No obstante, dado que la poblacién a
la que van dirigidos es muy humerosa, las cifras absolutas son considerables
(23,24).

No se han observado diferencias significativas entre uno u otro tipo de mate-
riales. El anadir material escrito adicional o un video no se ha demostrado tam-
poco mejor que el material aislado (24).

El contacto breve para ofrecer consejo parece no anadir ninglin beneficio (23,
24). Y el anadir algun tipo de material de auto-ayuda al consejo breve por parte
de un médico o al tratamiento sustitutivo con nicotina tampoco se ha visto que
sea mas efectivo que el consejo o el tratamiento sustitutivo aislados (23).

Un problema de estos materiales de auto-ayuda es que no tienen en cuenta
las caracteristicas individuales y los problemas que tiene cada fumador cuando
quiere dejar de fumar. La poblacion objetivo se puede delimitar mas dividiéndo-
la segln el grado de motivacién o preparacion pare el cambio que tengan: fase
pre-contemplativa, contemplativo y de accion.

El disefar materiales para cada subgrupo de fumadores en funcién de su
estadio de preparacion para el cambio no anadia eficacia. Sin embargo si se
han visto Utiles los materiales disefiados individualmente a través de cuestiona-
rios encargados de recoger las caracteristicas de cada participante, aunque no
existe suficiente evidencia para determinar qué elementos de la personalizacion
son los importantes. Si que es interesante mostrar la intervencion relevante
para el individuo, haciendo énfasis en la situacion de riesgo personal que tiene
(23).
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También es mas efectivo el consejo telefonico adicional o el dejar una linea
telefénica abierta de apoyo al fumador (23). Puede ser, considerada una solu-
cion de enlace entre el material de autoayuda y las intervenciones individualiza-
das, con el beneficio del contacto individual y sin tener que disponer de la, logis-
tica necesaria para los contactos personales cara a cara.

5.3. Consejo breve por un profesional de la salud

Entre las personas responsables de la salud de una poblacion se encuen-
tran médicos,enfermeras, farmacéuticos, dentistas, trabajadores sociales,
etc.

La evidencia no favorece a uno u otro profesional de la salud en cuanto a
efectividad del consejo. Esta va a depender mas del acceso a la poblacion fuma-
dora, del nivel de entrenamiento, de la experiencia y dedicacion del profesional
(25).

Todos deben preguntar por el estado de fumador o no fumador del paciente,
aconsejar dejarlo, ayudarles en su esfuerzo por dejarlo y hacer un seguimiento
(25, 26, 27).

El consejo breve por parte del Médico tiene un efecto pequeno aunque signi-
ficativo en las tasas de abandono del tabaco (27, 26, 28). Un 2,5% de los fuma-
dores dejarian de hacerlo sélo por el éste. Esta efectividad parece ser mayor si
ya existe enfermedad preestablecida. Las maniobras adicionales y el ofrecer visi-
tas de seguimiento tienen sélo un pequeno efecto afadido, aunque es, también
significativo (27, 28).

La asociacion Americana de Enfermeras postula que “la educacién del
paciente y las intervenciones preventivas para acabar con el uso del tabaco
deben formar parte de la practica de la enfermera” (29).

El consejo aumenta la probabilidad de abandono del tabaco, tanto en la aten-
cion primaria como en pacientes hospitalizados, aunque los resultados de los
estudios son muy heterogéneos- dependen del estado basal del paciente, de la
existencia de enfermedad, del ambito de aplicacién, etc.

El seguimiento telefénico si que, aumenta la tasa de cesacién. Las medidas
de feed-back fisiologico (espirometria o0 medida del CO espirado) no tienen efec-
to en el resultado final (30).

Las enfermeras alcanzan, un elevado niimero de gente, por lo que el impac-
to en la salud publica es importante.

5.4. Intervencion individual

El tratamiento individual por parte de una persona especializada en cesacion
tabaquica es mas efectivo que el consejo breve ofrecido por el médico (31).

150 Osasunaz. 5, 2003, 133-160



Arboniés, J.C.; Gonzalez, R.; Cerdeira, C.; Ruiz, M.: El abordaje del tabaquismo

Este tipo de intervenciones proporcionadas fuera de la practica rutinaria pue-
den ayudar al fumador a dejarlo (31).

No existe evidencia de que sea mejor la terapia grupal que la individual, aun-
gue si que hay una tendencia no significativa a que es mejor la individual. (31)

El seguimiento se ha visto que es tan eficaz en entrevistas cara a cara que
via telefénica (31).

5.5. Terapia de grupo

La terapia de grupo les ofrece a sus participantes la oportunidad para apren-
der técnicas de comportamiento que les ayudaran a dejar de fumar, asi como
proporcionarles apoyo mutuo.

Sus propositos son:

- Analisis de los motivos para fumar.
- Aprendizaje de conductas.
Compartir experiencias emocionales.
- Dar informacién.
Ensenar nuevas técnicas.

Las sesiones pueden ser dirigidas por cualquier profesional del ambito de la
salud o incluso por participantes que hayan tenido éxito anteriormente (32).

Componentes de la terapia

- Fijar una fecha.
Identificar las respuesta condicionadas implicadas en su conducta fuma-
dora y aprender a interrimpalas.

- Hacer planes para hacer frente a la tentacion de seguir fumando.
Dar seguimiento y soporte social para el abandono y la abstinencia conti-
nuada.

El grupo se ha mostrado mas eficaz que la auto-ayuda sola o que no hacer
nada. Sin embargo no se ha visto que sea mas eficaz que la intervencion indi-
vidual, ni que el consejo breve ofrecido por parte del médico o la enfermera.
Tampoco es mas efectivo anadir la terapia grupal al tratamiento sustitutivo con
nicotina de éste solo (32).

No se han demostrados qué componentes de la terapia son los eficaces, asi
que el contenido del programa puede afectar a los resultados. Tampoco se ha
visto que aumenten la eficacia el uso de dinamicas de grupo para manipular la
interaccion entre sus componentes (32).

Aunque las tasas de participacion fueron bajas se observaba que completa-
ban el tratamiento mas pacientes en la terapia de grupo que en las intervencio-
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nes de autoayuda. Los pacientes deben estar motivados para dejar de fumary,
ademas, para emplear tiempo y esfuerzo en acudir a las sesiones (32).

En resumen, la terapia de grupo puede ser (til para el paciente fumador moti-
vado y con posibilidad de unirse a un grupo, Es interesante desde el punto de vista
de la salud publica si existe respuesta por parte de los usuarios (es coste-efectiva).

5.6. Terapia sustitutiva con nicotina

El objetivo es la reduccién de los sintomas de abstinencia:
- Disforia, animo depresivo.
- Irritabilidad, frustracién, enfado.
- Ansiedad.
Insomnio.
- Dificultad para concentrarse.
- Abatimiento.
- Frecuencia cardiaca baja.
- Aumento del apetito, aumento de peso.

Tipos:
¢ Chicles:
Existen en dosis de 2y 4 mg.

La nicotina se absorbe directamente a través de la mucosa oral, alcanzan-
dose concentraciones en plasma de alrededor de la mitad de las que se alcan-
zan con un cigarrillo. Los sintomas no se previenen completamente, pero si se
reducen. Se reduce también el efecto de euforia y el potencial de adiccion (33).

Hay una serie de factores que limitan su uso:

- Efectos secundarios orales y gastricos: hipo, molestias gastrointestinales,
dolor mandibular, problemas oro-dentales.
- Disminucion de la absorcion si se toman junto con café o bebidas acidas.
- Dosificacion inadecuada.
Pueden provocar dependencia.

¢ Parches transdérmicos: Dosis de entre 7 y 22 mg.

Pueden ponerse durante 16 6 24 horas al dia. Al ponerlos durante la noche
podemos conseguir un efecto beneficioso en grandes fumadores con deseo de
fumar por la manana, pero pueden causar trastornos del sueno.

Se alcanzan niveles en plasma aproximadamente del 40-50% de los alcan-
zados en grandes fumadores. Los sintomas se reducen, pero no se eliminan.
Tienen bajo potencial de adiccion.
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Efectos secundarios: irritacion cutanea leve que raramente les hace abando-
nar el tratamiento.

Son muy utiles en atencién primaria por su facilidad de uso.

* Spray nasal:

Es el que mejor imita los cambios producidos en la concentracion plasmati-
ca de la nicotina en una, persona fumadora. Pero tiene un mayor potencial de
dependencia en comparacion con el resto de formas.

Problemas: irritacién nasal, rinorrea.

¢ Inhaladores:

Problemas: irritacion de garganta, tos, quemazon en la boca, broncoespas-
mo.

* Tabletas sublinguales:

Problemas: hipo, quemazon o picor en la boca, dolor de garganta, tos, seque-
dad de labios, aftas.

Hay evidencia de que todas las formas disponibles de nicotina son efecti-
vas en la cesaciéon tabaquica, aunque también es verdad que se observa una
alta tasa de recaidas; un 18% de los fumadores tratados no fumaban des-
pués de 12 meses. Debe de darse un soporte minimo consejo breve (28, 33,
34, 35, 36).

No existe evidencia de que una forma sea mas efectiva que otra. Sélo el chi-
cle de 4 mg se ha visto que es superior al de, 2 mg en fumadores con un alto
nivel de dependencia, pero no en los que tienen baja dependencia (33, 36). En
parches con altas dosis de nicotina tampoco se han visto que, sean mejores que
los de 22 mg (26, 33).

No existe diferencia entre usar 16 6 24 horas el parche, y que la duracién del
tratamiento sea superior a 8 semanas no anade nada a tratamientos de esa
duracion (33, 34).

La forma de suspender el tratamiento no influye en los resultados; es igual
dejarlo gradualmente disminuyendo la dosis que abandonarlo bruscamente (33,
34).

Si que aumentan las tasas de abandonos combinando diferentes formas de
terapia sustitutiva con nicotina (33, 37).

El uso de terapia sustitutivo con nicotina como ayuda a otro programa de tra-

tamiento es efectiva. Aunque los resultados obtenidos en clinicas especializadas
son siempre mejores que en el ambito de la atencién primaria el tratamiento sus-
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titutivo con nicotina no se ha visto mas eficaz en uno u otro ambito (33, 34). Asi
mismo, si anadimos tratamiento intensivo adicional aumentamos la probabilidad
de cese. En enfermos hospitalizados se han visto peores resultados, presumible-
mente en relacion a enfermedades relacionadas con el tabaco que se asocian a
una mayor dependencia nicotinica (33).

La terapia sustitutivo utilizada en personas que ya han tenido un episodio
de recaida ha dado mejores resultados, aunque el efecto absoluto es peque-
no (33).

No existe evidencia de que los eventos cardiovasculares sean mas comunes
en los grupos tratados con el parche de nicotina (26).

Factores que influyen en la efectividad de la nicotina (36):

- Marco donde se ofrece

- Intensidad del tratamiento ofrecido
- Nivel de dependencia nicotinica

- Motivacion

5.7. Ansioliticos y antidepresivos

Algunos fumadores prefieren tratamientos que no lleven nicotina.

La ansiedad puede estar dentro del sindrome de abstinencia y fumar puede
disminuir la ansiedad. Los ansioliticos estarian dirigidos a disminuir la ansiedad
dentro del sindrome de abstinencia y a reemplazar, al tabaco como sedante.

La depresion se ha visto que es mas frecuente entre individuos fumadores
que en no fumadores. El abandono del tabaco puede precipitar una depresion.

5.7.1. Ansioliticos

La clonidina actia a nivel del sistema nervioso central reduciendo los sinto-
mas de abstinencia y regulando las conductas adictivas. Se ha demostrado efi-
caz por via oral o transdérmica en aumentar la tasa de abandono, pero su uso
esta muy limitado por sus frecuentes efectos secundarios (boca seca, sedacion,
fatiga) (38).

Ni el diazepan ni el meprobamato, ni el ondansetron encontraron diferencias
significativas comparadas con placebo. El diazepan no se vio que disminuyese los
sintomas de abstinencia, aunque se valoraron pocos sintomas. Los efectos secun-
darios del meprobamato interfirieron en el tratamiento (39).

Sélo un ensayo ha encontrado beneficio significativo en la tasa de abandono
y en la disminucion de los sintomas de abstinencia con la buspirona en sujetos
con alto nivel de dependencia, pero que no ha sido confirmado por otros ensa-
yos (39).
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Se encontré una dudosa diferencia estadisticamente significativa en pacien-
tes tratados con metoprolol, un beta-bloqueante. El resto de beta-bloqueantes
fueron ineficaces (39).

5.7.2. Bupropion (40)

El bupropion de liberacion prolongada es un compuesto no nicotinico. Es un
farmaco con efectos dopaminérgicos y adrenérgicos, actua inhibiendo la recap-
tacién neuronal de noradrenalina y dopamina, pero no de la serotonina. Ejerce
efecto tanto en pacientes con o sin antecedentes de depresion.

Se toman 150 mg al dia durante siete dias y 150 mg cada 12h de manteni-
miento. Se inicia una a dos semanas antes de abandonar el tabaco y se conti-
nua siete a doce semanas después. Coste del tratamiento aproximadamente
unas 25.000 ptas.

Efectos secundarios: los mas frecuentes son insomnio y sequedad de boca.
Para el insomnio se aconseja tomar la segunda dosis hacia las cinco de la tar-
de, separando esta toma al menos ocho horas de la anterior. Otros son vértigo,
dolores articulares, ansiedad, cefalea, sindrome pseudogripal, convulsiones,
hipertension...

Contraindicaciones: en pacientes con historia de crisis convulsivas tanto
pasadas como actuales., trastornos alimenticios (anorexia y bulimia), toma de
inhibidores de la monoaminoxidasa en los Ultimos catorce dias, historia de tras-
torno bipolar, cirrosis hepatica grave, embarazo y lactancia.

Precauciones (41): en insuficiencia hepatica y renal, en pacientes que tomen
anticonvulsivantes, levodopa, abuso de alcohol, estimulantes o anorexigenos,
antipsicétocos, antidepresivos, teofilinas o corticoides sistémicos. En historia de
traumatismo craneal, tumor del sistema nervioso central. En diabetes tratada
con hipoglucemiantes o insulina.

Noticias aparecida Ultimamente en diversos medios de comunicacion, se
refieren a diferentes casos de muerte asociados cronolégicamente al tratamien-
to de deshabituacion tabaquica con bupropion, las autoridades sanitarias no
han establecido una relacion causa efecto entre ambas, aparte de la coinciden-
cia temporal no hay nada mas que vincule las muertes con el consumo del medi-
camento (42).

Se ha visto que el bupropion es eficaz como ayuda al fumador que quiere
dejarlo, bien sea s6lo o combinado con terapia sustitutiva de nicotina. Disminu-
ye los sintomas de abstinencia y el aumento de peso (26,39,43).

No influye que el fumador tenga antecedentes de depresion o no. El resulta-
do obtenido parece que no es debido a su efecto antidepresivo tradicional
(39,43).
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De todas maneras no existe suficiente evidencia como para recomendar
bupropion antes que la terapia sustitutivo con nicotina o viceversa (26).

5.7.3. Otros antidepresivos

También se ha encontrado que la nortriptilina es eficaz, sin que influya la
existencia de depresion previa (39).

No se ha demostrado efecto con la doxepina, la imipramina, el triptéfano o la
venlafaxina.

La fluoxetina parece tener un pequeio beneficio estadisticamente significativo.
La moclobemida muestra una tendencia no significativa a aumentar la tasa de
cese, aunque no tiene efecto sobre los sintomas de abstinencia (39).

5.8. Otros tratamientos farmacologicos

El acetato de plata produce un, sabor desagradable cuando se mezcla con el
humo del tabaco, los que supone un estimulo adversivo. Pero no existe eviden-
cia de que aumente la tasa de abandono (44).

La mecamilamina actla como antagonista de la nicotina, inhibiendo el meca-
nismo de recompensa que produce el tabaco. La combinacion de terapia susti-
tutiva con nicotina se ha demostrado s6lo en dos estudios que sea mas eficaz
que la terapia sustitutivo sola (45).

Con la lobelina, los antagonistas opiaceos y las anfetaminas no existe evi-
dencia suficiente sobre su eficacia (46).

5.9. Otros tratamientos no farmacologicos

¢ Hipnosis

Ha sido ampliamente promovida. Actlia supuestamente sobre el deseo de
fumar, disminuyéndolo, y fortaleciendo 12 determinacion para dejarlo.

Los resultados son contradictorios y muy heterogéneos, y no confirman que
exista un efecto beneficioso en las tasas de abandono (47).

Auln asi podria estar indicado en personas en las que han fallado otros méto-
dos (26).
¢ Aversion

Su objetivo es contrarrestar el estimulo placentero que supone para el fuma-
dor un cigarrillo con otro estimulo negativo (fumar muy rapido), para asi eliminar
la necesidad de fumar.

Los estudios que se han revisado encuentran beneficio, aunque tienen serios
problemas de método, por lo que no pueden ser tenidos en cuenta (48).
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e Acupuntura

Se ha propuesto como tratamiento aduciendo que disminuye los sintomas de
abstinencia, pero no se han encontrado diferencias comparando con controles o
entre diferentes técnicas (49).

Podria ser (til, al igual que la hipnosis en personas que no han podido aban-
donar con otras técnicas (26).
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