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INTRODUCCION

El tabaquismo es la primera causa prevenible de morbi-mortalidad, que origina unas
55.000 muertes anuales en nuestro pais. En Espafia, ain habiendo disminuido el
consumo de tabaco en los ultimos afios, sigue existiendo un elevado numero de
fumadores.

Los profesionales sanitarios tenemos un papel ejemplarizante en la sociedad, y esto
hemos de tenerlo muy en cuenta en el consumo propio de tabaco. Ademas, hemos de
conocer los medios para ayudar a un fumador a lo largo del proceso de abandono de este
habito.

Con el fin de ayudar a la formacion de los sanitarios hemos editado esta guia practica de
tabaquismo, que se ha financiado con fondos para la cohesion territorial 2009 del
Ministerio de Sanidad y Politica Social como apoyo a la Estrategia en EPOC-
Deshabituacion tabaquica del SNS.

Esperamos que la lectura y aplicacion de los contenidos de esta guia, nos ayude a todos
a conseguir un entorno mas saludable con una disminucion del tabaquismo y de la

enfermedad, para que vivamos mas y mejor.
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INICIO Y CONSOLIDACION DEL PROCESO DE FUMAR
M?® Paz Rodriguez Bolado

La adiccidn al tabaco (también llamada tabaquismo) es una enfermedad cronica
sistémica perteneciente al grupo de las adicciones o dependencias. Como tal esta
catalogada en la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la OMS (CIE-10) y en
el Manual Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales de la Asociacion
Americana de Psiquiatria (DSM-IV). El principal componente psicoactivo responsable
de que aparezca la adiccion es la nicotina.

La mayor parte de los fumadores son dependientes de la nicotina. Los
cigarrillos y las demads labores de tabaco pueden ser considerados como instrumentos
para la administracién de nicotina.

Se define la adiccién o dependencia como un trastorno conductual adquirido,
aprendido, en el que estd disminuido el control sobre el consumo de una determinada
sustancia (en este caso el tabaco). Este trastorno presenta las siguientes caracteristicas:

- La compulsion o necesidad imperiosa de consumir la sustancia.

- El sindrome de abstinencia cuando el individuo se ve privado de ella.

- Latolerancia: necesita cada vez mas dosis para lograr el mismo efecto.

- La imposibilidad de abandonar el consumo aunque sepa que le es

perjudicial.

El proceso de fumar es un complejo conjunto de conductas aprendidas, dificiles
de controlar o evitar (compulsioén), encaminadas a obtener el beneficio de los efectos
producidos por la nicotina y a evitar que aparezcan sintomas del sindrome de
abstinencia cuando la nicotina no es aportada al organismo. No es un fenomeno
exclusivamente bioquimico (interaccion nicotina-receptor con los consecuentes efectos
psicologicos) sino que se trata de una actividad con un importante componente
conductual aprendido.

El tabaquismo, toxico y adictivo, es un grave problema de salud publica. Uno de
los métodos mas eficaces para combatir esta epidemia es evitar que la poblacion, y
sobre todo los jovenes, se inicien en la conducta de fumar. Para desarrollar estrategias
efectivas encaminadas a conseguirlo es preciso conocer, en profundidad, el proceso de

fumar y los factores que influyen en su iniciacion y mantenimiento.



La conducta de fumar suele empezar generalmente en la adolescencia, se estima
que el 90% de los fumadores comienzan a hacerlo antes de los 18-20 afios de edad. Los
primeros contactos se producen a los 11 afos, la edad media del inicio del consumo
estd en torno a los 13 afios y hasta el 60% de los jovenes han probado el tabaco a los 15
anos. Esta etapa es proclive a experimentar nuevas sensaciones sobre todo si implican
riesgo, desafio y provocacion, mds aun si se realiza en grupo y permite imitar a los
adultos. Los que empiezan a fumar mas tarde tienen menor probabilidad de padecer
adiccion.

La prevalencia de tabaquismo diario en la poblacion general espafola segun la
encuesta nacional de salud de 2006 es de 29,5% (26,4% fumador diario y 3,1%
ocasional), cifra superior a la de Europa (17,5%). En Espana, uno de cada tres
adolescentes (entre 14 y 18 afios) fuma diariamente, muy por encima de la cifra europea
(21%).

El proceso de hacerse fumador esta constituido por diferentes etapas por las que
el fumador va atravesando progresivamente, lo que se ha dado en llamar carrera del
fumador. En cada una de estas etapas pueden influir una variedad de factores
personales o del entorno que no acttian de modo independiente y aislado sino integrado
y variable para cada persona, motivo por el cual es sumamente complejo el abordaje
preventivo o terapéutico.

Etapas del Proceso de Fumar

Estas etapas son: Preparacion, Iniciacion, Experimentacion, Habituacion,
Mantenimiento-Adiccién 'y Abandono. Esta Gltima etapa también se incluye en el
proceso porque la mayoria de los fumadores no estdn contentos de serlo y desearian
dejarlo. (Figura 1.)

En la fase de Preparacion el adolescente va creando una serie de expectativas
relacionadas con el tabaco y comienza a creer en la utilidad de hacerlo: ser como los
adultos, ser independiente, tener menor stress y mayor aceptacion social entre los
iguales. Ve el tabaco como algo normal, en los padres, profesores y medios de
comunicacion.

En la fase de Iniciacion el adolescente tiene los primeros contactos con el
tabaco generalmente en presencia de amigos y compafieros. Son experiencias
desagradables: mareos, nduseas, vOomitos, tos,... pero también aportan refuerzos
psicosociales positivos. Del balance entre los aspectos negativos y las recompensas que

obtiene el adolescente deriva el paso a la siguiente fase.



En la fase de Experimentacion se repite la conducta de fumar, generalmente por
presion o curiosidad.

En la fase de Habituacion la persona se convierte en fumadora regular. Adopta
un patron regular de consumo en determinadas situaciones.

En la fase de Mantenimiento-Adiccion las situaciones propicias para fumar se
hacen cada vez mas frecuentes y habituales. El fumador refuerza su habito y se hace
dependiente de la nicotina (necesita administrarse esta substancia). La conducta de
fumar se mantiene como resultado de un aprendizaje a través de la interaccidon persona-
entorno. Clasicamente se establece el n® de 100 cigarrillos como la cantidad a partir de
la cual aparece la adiccion. Parece ser un indicador fiable de uso regular con criterios
de dependencia.

En la fase de Abandono la mayoria de los fumadores se plantean en algun
momento dejar de fumar.

Factores Determinantes del Proceso de Fumar

Las fases de la carrera del fumador estan determinadas por multiples factores
que influyen en ellas de una manera integrada y variable segun el tipo de persona. Del
balance entre el peso ejercido por los factores que impulsan a fumar y los que le
disuaden resultara un avance en el proceso de fumar o un rechazo y abandono
convencido del tabaco. Para estudiar estos factores los incluiremos en dos grupos:
factores de inicio y factores de mantenimiento. Ambos tipos pueden ser de indole
personal (intrinsecos) o de orden socio- ambiental (extrinsecos).

Factores de Inicio

Los factores de inicio personales pueden ser:

- Geneticos, hay cierto grado de predisposicion genética a ser fumador

- Psicologicos, existen ciertos rasgos de personalidad asociados con una

mayor probabilidad de fumar (gusto por la novedad y el riesgo, baja
autoestima, depresion, ansiedad, trastorno bipolar, esquizofrenia, inclinacién
hacia conductas problematicas,...)

- Edad, cuanto més precoz sea la edad de inicio del consumo de tabaco, més

alto sera el riesgo de adiccion

- Sexo, las adolescentes femeninas tienen mayor susceptibilidad para ser

fumadoras

- Raza, laraza blanca parece mas sensible al tabaco

- Anticipacion a la adultez



- Creencias tabaco-salud, los jovenes niegan o infravaloran el riesgo del

tabaco para la salud, piensan que ellos nunca van a enfermar.

Los factores de inicio ambientales son: en las primeras etapas de la vida los
padres y los hermanos, que ejercen una mayor influencia en las costumbres, gustos y
habitos del nifio; posteriormente, /os amigos y comparieros de colegio (mas del 80% de
los adolescentes comienza a fumar con los amigos); y los profesores (el alumno percibe
el fumar como algo normal).

Los factores de inicio sociales son:

- La publicidad. Famosos del mundo del espectaculo, la vida social, el deporte, la
politica y la cultura aparecen en los medios de comunicacion fumando con toda
naturalidad

- El bajo coste. En Espafia es mas barato fumar que en otros paises de Europa
facilitando el consumo

- La disponibilidad y accesibilidad. La oferta de venta al publico de tabaco es
amplia

- La aceptacion social del tabaco

- Ciertos factores sociodemograficos. Inicialmente el tabaco era propio de las
clases sociales mas ricas, pero actualmente se asocia a la pobreza, bajo nivel
cultural y situacion laboral precaria.

Factores de Mantenimiento

Los factores que facilitan el mantenimiento de la conducta de fumar son de dos
tipos: farmacologicos, responsable la nicotina; y de condicionamiento, habitos,
estimulos sensoriales, condiciones personales y creencias psicosociales

En los factores farmacologicos, la adicciéon impulsa de modo imperioso a
consumir la sustancia y a evitar la aparicion del sindrome de abstinencia.

En los factores de condicionamiento, estimulos sensoriales (olores, sabores),
habitos y rutinas diarias, situaciones personales emocionales y creencias psicosociales
se asocian, por un mecanismo condicionado, al proceso de fumar reforzando el consumo
y la adiccion.

Fases de Abandono

La mayoria de los fumadores hacen varios intentos de abandono que con

frecuencia resultan fallidos porque el dejar de fumar es dificil y complicado. La mayor

parte de los fumadores hacen mas de un intento hasta que lo consiguen (es una



enfermedad cronica). El abandono del tabaco implica un cambio en la conducta
aprendida hasta ese momento. (Fig 1.)

En el proceso de abandono se habla de seis estadios: Precontemplacion,
Contemplacion, Preparacion, Accion, Mantenimiento y Recaidas. La relacién entre
estas fases no es unidireccional. A lo largo del tiempo, el fumador puede avanzar o
retroceder en el paso de una fase a otra (Fig 1.)

Fase de Precontemplacion

En esta etapa el fumador se denomina consonante. No tiene intencion de dejar el
tabaco por falta de informacion o infravaloracion de los riesgos de fumar. Se estima
que un 30-35% de los fumadores se encuentran en esta fase.

Fase de Contemplacion

El fumador conoce los riesgos pero no se decide de forma definitiva a dejarlo.
Se plantearia dejar de fumar pero no en un corto plazo, lo haria en los proximos seis
meses. Se cree que el 50% de los fumadores se encuentra en esta situacion.

Fase de Preparacion

El fumador es disonante, estd decidido a abandonarlo en el proximo mes. La
percepcion de los riesgos superan los beneficios de fumar. Se estima que un 15% de los
fumadores se encuentra en esta fase.

Fase de Accion y de Mantenimiento

En los primeros seis meses de abstinencia tabaquica el fumador se encuentra en
el periodo de accion; a partir de los seis meses de abstinencia, el periodo se denomina
de mantenimiento.

Fase de Recaida

Esta fase forma parte del proceso de abandono del fumador. El reinicio de la
conducta de fumar puede estar causada por diversos factores: personales (depresion,
baja autoestima, adiccidn, stress...); infravaloracion del peligro de recaida probando
“solo un cigarrillo”; y del entorno, con condicionamiento a través de situaciones de la
vida cotidiana (momentos de ocio, ingesta de café o de alcohol, conduccién de un
vehiculo,...). Si el fumador supera la sensacion de fracaso y la disminuciéon en la
autoconfianza esta en buenas condiciones para intentar un nuevo abandono. De las
recaidas anteriores se aprende para planificar la estrategia de actuacion en el proximo

intento.



Precontemplacion

Contemplaciéon

Recaida

Salida

permanente 2z
Preparacion

Mantenimiento

Actuacion

Fig 1. Fases de abandono del consumo de tabaco.
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MORBIMORTALIDAD POR TABAQUISMO

Dolores Alvaro Alvarez

INTRODUCCION

Anualmente mueren en el mundo 5 millones de personas por causa del tabaco y si no se
aplican politicas para frenar su consumo para el 2030 pueden ser 10 millones. La mitad
de estas muertes ocurrirdn en el segmento de poblacion comprendido entre 35 y 69
afnos. Los fumadores perderan una media de entre 10 y 20 afios de expectativa de vida
en comparacion con los no fumadores.

Hasta el momento, el consumo de tabaco se ha asociado a mas de 25 enfermedades,
siendo las mas frecuentes las enfermedades respiratorias, cardiovasculares y diversos
tipos de canceres.

Segun la Encuesta Nacional de Salud (ENS) del 2006, en Espafia, cada vez se fuma
menos y se ha frenado el crecimiento del consumo en mujeres fumadoras. El 29,5 % de
la poblacion mayor de 16 anos son fumadores, el 20,5 % son ex fumadores y el 50 %
nunca ha fumado.

En cuanto a mortalidad, se le atribuye al tabaco como causa de muerte 54.233 muertes
anuales (49.366 en varones y 4.867 en mujeres) y esto es debido a la elevada
prevalencia del consumo. Esta cifra de muertes equivale al 16 % de todas las muertes
ocurridas en individuos mayores de 35 afios; es decir, una de cada seis muertes (1 de
cada 4 varones y 1 de cada 34 mujeres) son atribuibles al consumo de tabaco. Ello
supone una elevadisima carga de muertes prematuras evitables.

El 91% de las muertes ocurren en varones y el 9% en mujeres. Dos tercios de estas
muertes son por cuatro causas: Cancer de Pulmén (28%), EPOC (20%), cardiopatia
isquémica (12,4%) y enfermedad cerebrovascular (8,9%). Segun esto, casi el 50%

corresponden a enfermedades neumologicas.

TABACO Y PATOLOGIA PULMONAR NO TUMORAL

El humo del tabaco afecta a la estructura y funcion de la via aérea central y periférica,
asi como al sistema autoinmune del pulmoén. La exposicion continua del humo del
tabaco estimula la médula 6sea, produciendo una liberacion acelerada de células
maduras e inmaduras a la circulacion sanguinea, contribuyendo a la aparicion de

leucocitosis en los fumadores. Este aumento de leucocitos polimorfonucleares
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contribuye en la patogenia de la inflamacidon crdénica en el arbol respiratorio. Los
estudios han mostrado que el humo aumenta la interleucina-8 liberada por las células
epiteliales de la mucosa bronquial, proliferacion de macréfagos y linfocitos T, con
predominio de los CD8+, lo que indica la importancia del papel de estas células en la
inflamacién del tracto respiratorio inferior y en la patogénesis de las enfermedades
neumologicas relacionadas con el consumo de tabaco. También se ha observado una
transformacion del epitelio ciliado estratificado de la mucosa bronquial normal hacia
metaplasia escamosa, carcinoma in situ, y posteriormente, carcinoma invasivo
broncogénico.

En general, los fumadores tienen un FEV; (volumen espiratorio forzado en el primer
segundo) menor y muestran un descenso mas acelerado de éste que los ex fumadores y
los que nunca han fumado, y esta asociacion presenta una relacion directa
dosis/respuesta. Un estudio epidemioldgico clasico (Fletcher) mostro que el FEV,
desciende gradualmente a lo largo del tiempo; sin embargo, la mayoria de los no
fumadores y un niimero considerables de fumadores no llegan a desarrollar un trastorno
ventilatorio obstructivo. En cambio, en la poblacion susceptible el tabaco produce
cambios obstructivos irreversibles que conducen a dicho trastorno obstructivo. Sin
embargo, si un fumador susceptible deja de fumar, presentard una ligera mejoria de su
funcién pulmonar, y lo que es mas importante, el descenso posterior serd mas lento y
menor que en aquellos otros que contintian fumando.

Los sintomas respiratorios generales son mucho mas frecuentes en los fumadores de
cigarrillos. Existe una relacion dosis-respuesta en la aparicion de tos cronica, aumento
de la expectoracion y dificultad respiratoria. E1 humo del tabaco induce cambios en el
epitelio de la mucosa bronquial, incluyendo pérdida de los cilios, hipertrofia de las
glandulas mucosas y aumento de las células caliciformes, contribuyendo a la presencia
de sintomas respiratorios.

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

La EPOC es una enfermedad de las vias respiratorias, lentamente progresiva y
potencialmente mortal, que se caracteriza por una obstruccion al flujo aéreo que no es
totalmente reversible. Ello es debido por un lado a la inflamacion crénica de las vias
respiratorias y por otro a la destruccion gradual de los alvéolos. La inflamacién crénica
provoca fibrosis, que a su vez induce a la constriccion de la via aérea, y es debida
principalmente a los neutrofilos que liberan varias proteasas, deterioran la elasticidad y

soporte de los alvéolos. Por otro lado, los bronquiolos terminales se colapsan al estar
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bloqueados por tapones de moco, y como consecuencia sus alvéolos correspondientes se
destruyen. La EPOC se asocia también a una produccion excesiva de moco, con lo que
las vias respiratorias se obstruyen y se producen espasmos de la musculatura bronquial.
El aire queda atrapado en las vias respiratorias distales, provocando hiperinsuflacién
pulmonar, lo que reduce el volumen corriente y aumenta el espacio muerto; éste,
asociado a la obstruccion de la via aérea y al menor intercambio gaseoso provocado por
la destruccion de los alvéolos, conduce finalmente a la insuficiencia respiratoria. La
hipoxia mantenida aumenta la resistencia vascular pulmonar, dando lugar a hipertension
pulmonar y posteriormente una insuficiencia cardiaca derecha (cor pulmonale).

La American Thoracic Society y la European Respiratory Society han definido la EPOC
como un trastorno patologico prevenible y tratable, que se caracteriza por la limitacion
del flujo aéreo y que no es reversible por completo. En general, la limitacion del flujo
aéreo es progresiva y estd asociada a una respuesta anormal de los pulmones a las
particulas o gases nocivos, principalmente causada por el humo del cigarrillo. Aunque la
EPOC afecta principalmente a los pulmones, también tiene repercusion sistémica
significativa. La enfermedad progresa mediante una larga fase subclinica, pero una vez
que aparecen los sintomas suele seguir una evolucion de disnea progresiva a niveles de
gjercicio cada vez mas ligeros, desequilibrio del intercambio de gases e insuficiencia
respiratoria.

La principal causa de EPOC es el consumo de cigarrillos, en el 80-90% de todos los
casos. Un fumador tiene 10 veces mas posibilidades de morir por esta enfermedad que
un sujeto que no sea fumador, y los fumadores mueren una media de 10 afos antes que
los no fumadores. El tabaco provoca cambios estructurales irreversibles en los
pulmones y acelera el descenso de la funcidon pulmonar, que aparece normalmente
cuando aumenta la edad. Si un paciente con EPOC deja de fumar, la tasa de descenso de
la funciéon pulmonar volverd a los valores observados en una persona no fumadora. Por
tanto, la deteccion precoz de la EPOC es de vital importancia para aconsejarles y
ayudarles al abandono del tabaco cuanto antes.

Con el proposito de diagnosticar la EPOC en la etapa mas precoz posible y tratar de
detener su evolucion progresiva mediante el cese del tabaquismo, la iniciativa GOLD
(Global Initiative For Chronic Obstructive Lung Disease) ha instado a los médicos a
tener una actitud de sospecha ante todo paciente expuesto a factores de riesgo
(tabaquismo, inhalacion de humo de lefia y exposicion a particulas o gases en el

ambiente laboral) que tengan sintomas crénicos de tos y produccion de esputo,
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indicadores de la importancia de la exposicion (tabla 1). En ellos, el diagnodstico de
EPOC debe confirmarse con una prueba espirométrica que demuestre la presencia de
limitacion del flujo espiratorio, caracterizada por una relacion FEV/FVC inferior al

70%.

SINTOMAS CARACTERISTICAS

Disnea Progresiva
Con el esfuerzo
Persistente

Referida como “dificultad para respirar”

Tos cronica Puede ser intermitente, seca o productiva
Expectoracion Aumento de la produccion de esputo
Exposicion a factores de riesgo Tabaquismo

Polvos o sustancias quimicas

Humo de lena

Tabla 1. Indicadores de sospecha en el diagnostico de EPOC

Considerar la sospecha de EPOC y realizar espirometria si hay algun indicador en un
sujeto fumador de més de 40 afios. La presencia de varios de ellos aumentaria la
probabilidad de padecer la enfermedad

Los principales sintomas de la EPOC consisten en tos cronica, aumento de la
expectoracion, roncus o sibilancias, opresion toracica y disnea. Estos sintomas suelen
aparecer después de que el sujeto haya fumado durante 10 afios. El paciente desarrolla
al inicio la tos crénica productiva, seguida de la disnea, que es un sintoma muy
caracteristico, persistente y lentamente progresivo.

La prevalencia, la morbilidad y mortalidad de la EPOC varian entre paises e incluso
entre distintos grupos de un mismo pais, pero se relaciona generalmente con el consumo
de tabaco. Todos los afios mueren por EPOC 2,9 millones de personas; era la quinta
causa de muerte en 1990, es la cuarta del afio 2000 y pasara a ser la tercera causa en el
2020. Se estima que cada afio mueren en Espafia 15.000 personas por EPOC. En nuestro
pais, segun los ultimos datos disponibles, supone la quinta causa de muerte entre los
varones, con una tasa anual de 60 muertes por 100.000 habitantes, y la séptima para las
mujeres, con una tasa anual de 17 muertes por 100.000 habitantes. Estos datos marcan
una tendencia al alza, en particular en mujeres, pues en 1998 la EPOC representaba la

quinta causa de mortalidad en varones (tasa ajustada por edad de 56 muertes/100.000
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habitantes) y la octava en mujeres (12/100.000 habitantes). En comparacion, Espana se
sitia en un rango intermedio dentro de la Union Europea, encabezada por algunos
paises del Este de Europa y anglosajones.

Segun el estudio IBERPOC, epidemiologico de base poblacional, disefiado para medir
la prevalencia y la variacion de la distribucion de la EPOC en individuos entre 40 y 69
afios en Espafa, la prevalencia fue del 9,1% (14,3% en varones y 3,9% en mujeres).
Segun el consumo tabaquico, la prevalencia fue del 15% en fumadores, del 12,8 % en
ex fumadores y del 4,1 % en no fumadores. Un aspecto muy relevante del estudio fue
que el 75% de las personas que presentaban EPOC no estaban diagnosticadas.

La distribucion de la EPOC depende fundamentalmente de dos factores: los efectos
relacionados con el consumo de tabaco y los derivados del envejecimiento paulatino de
la poblacion.

La EPOC puede alterar gravemente la calidad de vida de los pacientes y reducir su
estado global de salud. A medida que progresa la enfermedad, se deteriora aun mas su
funcion pulmonar; se incrementan las exacerbaciones y los ingresos hospitalarios, los
pacientes pasan a depender cada vez mas de la familia o de sus cuidadores, y todo esto
incrementa los costes que representa para la sociedad, con un mayor consumo de
recursos sociales y asistencia sanitaria.

La unica medida que frena el mal prondstico de la EPOC es el abandono del tabaco; de
ahi la gran importancia del diagnostico precoz de la enfermedad.

Asma bronquial

Aunque no existe una clara evidencia de que el humo de tabaco sea un factor de riesgo
causal especifico en el desarrollo del asma, si se sabe que puede favorecer la
sensibilizacion a los alérgenos, agravar el prondstico del asma y ocasionar que el
tratamiento sea menos eficaz.

La hiperreactividad bronquial inespecifica es mas frecuente en fumadores que en no
fumadores. La afectacion de la pequeia via aérea provocando constriccion bronquial es
mayor en fumadores; la reduccion del calibre bronquial ocasionaria turbulencias en el
flujo aéreo, facilitando la acumulacién de las particulas toxicas del humo del tabaco en
la mucosa bronquial. Este proceso, asociado a los cambios anatomopatoldgicos
presentes en los bronquios de los fumadores y al incremento de la permeabilidad de la
mucosa que facilita la entrada de alérgenos, favoreceria el desarrollo de la

hiperreactividad bronquial.
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Se ha demostrado un aumento de la prevalencia de asma en hijos de padres fumadores,
disminuyendo la frecuencia de sintomas respiratorios al interrumpirse la exposicion a la
contaminacion ambiental por humo de tabaco. También se ha demostrado que el tabaco
reduce la eficacia del tratamiento del asma, y que la eficacia de los corticoides inhalados
es menor si los pacientes continian fumando.

La educacion a pacientes asmadticos deberia incluir aspectos relacionados con el
consumo de tabaco, y se deberia incluir la necesidad del abandono completo del
consumo de cigarrillos.

Enfermedades pulmonares intersticiales

Varias enfermedades pulmonares intersticiales han demostrado tener relacion con el
consumo de tabaco y son: Granuloma eosindfilo también llamada Histiocitosis X o
granulomatosis de células de Langerhans, la enfermedad pulmonar intersticial
asociada a bronquiolitis respiratoria y la neumonia intersticial descamativa. Aunque
los mecanismos no estdn completamente aclarados, podrian explicarse por la accion
directa del tabaco en el sistema inmune y por su capacidad para producir dafio tisular.
Es fundamental que los pacientes que sufren estas enfermedades, abandonen el consumo

tabaquico para mejorar la evolucion clinica y el pronosticos de las mismas.
Infecciones respiratorias

Existen evidencias cientificas de que las infecciones respiratorias, como el resfriado
comun, la gripe, la tuberculosis, la neumonia bacteriana y la neumonia por varicela, son
mas frecuentes en fumadores. El consumo de tabaco produce una mayor actividad
inflamatoria, alteracion del sistema inmune y capacidad de inducir lesiones celulares,
mecanismos responsables todos ellos de la asociacion del consumo de tabaco con las

infecciones respiratorias.
Neumotorax espontaneo

El consumo tabaquico es el principal factor de riesgo de neumotdrax espontaneo,
incrementando el riesgo unas 20 veces en los varones y unas 9 veces en las mujeres,
habiéndose demostrado una relacion dosis-respuesta. El abandono del tabaco se ha
relacionado con una disminucidon del riesgo de recidiva. El neumotorax espontaneo
probablemente esté en relacion con ruptura de una bulla o una burbuja subpleural. El

atrapamiento distal de aire por la inflamacion inducida por el humo de tabaco produce
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una exagerada distension alveolar y una posterior ruptura como mecanismo favorecedor

del neumotoérax.
Sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS)

Existe poca informacion clinica o epidemioldgica sobre la relacion entre el tabaquismo
activo y los trastornos del suefio, aunque la evidencia sugiere que existe una fuerte
relacion entre ambos. Segun algunos autores, los fumadores presentan mayores
dificultades para conciliar el suefio y otros sintomas relacionados con la fragmentacion
del suefio y con una mayor frecuencia de eventos respiratorios nocturnos que los no
fumadores. También se ha observado que los fumadores importantes, tienen diez veces
mas posibilidades de tener dichos eventos, por lo que parece probable que exista

relacion entre la presencia de SAHS y el consumo de tabaco.
TABACO Y CANCER DE PULMON

Las investigaciones disponibles hasta la fecha han demostrado que existen mas de 1000
sustancias de reconocido potencial carcindgeno, y se estima que entre el 75 y el 85% de
los procesos neoformativos en humanos estan relacionados con la exposicion a estos
carcindgenos ambientales. De todos ellos, el humo de tabaco es el mejor estudiado,
siendo en la actualidad incuestionable el papel que desempefia no solamente en el
origen del CP, sino también en otros procesos neoplasicos en diferentes localizaciones,
principalmente cavidad oral, laringe, eséfago, rifidn, urogenital, estobmago, mama,

pancreas, etc.
Cancer de pulmon (CP)

El tabaquismo activo es la principal causa de este tipo de cancer, en concreto del 90%
de los producidos en poblaciéon masculina y del 80% en poblaciéon femenina,
provocando con ello una pérdida media de entre 10 y 25 afios de vida, segln la carga de

tabaquismo previa.

En el cancer de pulmon, el tabaco tiene un efecto dosis-respuesta. El riesgo relativo de
padecer CP es 18 veces superior en los fumadores de menos de 20 cigarrillos/dia,
respecto a los no fumadores, y de 27 si el consumo es mayor de esa cantidad. Cuanto
mas precoz es la edad de inicio del consumo, mayor probabilidad existe de desarrollar

CP. Asi mismo, los fumadores que inhalan el humo de forma mas profunda o consumen
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cigarrillos sin filtro, con alto contenido en nicotina y alquitran, tienen mayor riesgo de
desarrollar CP. El abandono del consumo tabaquico disminuye el riesgo de CP después
de 15 afios, sin llegar a equipararse a los no fumadores. Un dato singular es que, durante
el afno siguiente al abandono del tabaco, el riesgo de padecer CP se eleva ligeramente;
esto se puede explicar por el hecho de que muchos enfermos dejan de fumar cuando

aparecen los sintomas en relacion al cancer, sin que ain se haya diagnosticado.

El CP es el tumor més frecuente, con una mayor mortalidad tanto a nivel mundial como
en nuestro entorno. Aunque predomina en varones, en EE.UU. ya representa la primera

causa de muerte por cancer en mujeres.

La mortalidad por CP ha experimentado notables variaciones durante los tltimos afios.
Actualmente en la Unidon Europea es la principal causa de muerte en varones y la tercera
en mujeres. En los paises occidentales, el CP se ha convertido en un grave problema de
salud publica y es considerado por algunos investigadores como la pandemia del siglo
XXI. Los datos de mortalidad por cancer en Espana, publicados por el Centro Nacional
de Epidemiologia, reflejan que el nimero de defunciones por CP en el afio 2006 fue de
19.513 (16.897 en varones y 2.634 en mujeres), siguiendo la tendencia creciente en
varones (1,5% mas) y mucho més acusada en mujeres (6,7%) en comparacion con los
datos de 2005. Asi, el CP sigue siendo la principal causa de muerte por cancer en el

varon y la tercera en la mujer, por detras del cancer de mama y colon.

Los escasos resultados obtenidos en la disminucion del consumo de tabaco a nivel
mundial, el incremento de la prevalencia de fumadoras, la dificultad para implementar
programas de diagnostico precoz eficaces y los pobres avances en el tratamiento de los
casos no quirurgicos, no presagian un futuro muy prometedor para disminuir la

prevalencia de CP.

A diferencia de EE.UU., donde la prevalencia de CP en varones ha comenzado a
descender, en Espafia, la tendencia sigue siendo creciente. En nuestro pais a pesar de
haberse constatado un descenso en los ultimos afios en el consumo de tabaco en la
poblacion general, especialmente en varones, habra que esperar todavia unos afios para

que esta tendencia comience a decrecer.

Las mujeres se han incorporado al consumo de tabaco més tarde que los varones, debido

a factores socioculturales; por ello, y dado que la latencia para advertir los efectos del
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tabaco sobre la mortalidad es aproximadamente de 30 afios, cabe suponer que el cambio
en las tendencias de mortalidad por CP en varones y en mujeres puede imputarse a los
cambios acontecidos en el consumo de tabaco en la década de los 70; y, como ya se esta
constatando, es de esperar que se inicie un descenso de la enfermedad en los varones y
una mayor incidencia en las mujeres a corto y medio plazo. Posteriormente, si continta
la tendencia a disminuir el consumo de tabaco en la mujer, podremos asistir a un
descenso en las tasas de incidencia de esta enfermedad en el colectivo femenino, aunque
todavia es de esperar que el incremento de los casos de CP se mantenga al menos 10-15

afnos mas.

En contraste con EE.UU., donde actualmente el tipo histologico de CP mas frecuente es
el Adenocarcinoma (AC), en nuestro entorno el mas frecuente es el Carcinoma
Epidermoide (CE). Sin embargo, en los ultimos afios se ha notado un descenso de la
tasa de (CE), y quizas de Carcinoma de Cé¢lulas Pequetias (CCP), a favor del tipo
Adenocarcinoma (AC). Se ha discutido que este cambio de tendencia esté en relacion
con la disminucion de prevalencia de consumo de tabaco en varones, con la
incorporacion de la mujer al tabaquismo y también con los cambios en el patron de
consumo de tabaco en los fumadores, el uso sistémico de boquillas, filtros o cigarrillos
bajos en nicotina y alquitran, lo que se asocia a caladas mas profundas, alargamiento de
las pausas de apnea tras las caladas, amentando la penetracion y la sedimentacion de las
sustancias cancerigenas en areas mas distales del pulmon. Esta variacion ya ha sido

confirmada en EE.UU. y en Europa.

Hasta la fecha, la principal esperanza de tratamiento curativo del CP es la reseccion
quirargica del tumor; de ahi la importancia del diagndstico precoz. Cuando el CP
produce clinica, a menudo su estadio es avanzado y su pronostico malo, con una
supervivencia media global inferior al 10% de los casos a los cinco afos. Aunque se han
desarrollado campanas de prevencion desde la segunda mitad del siglo anterior, en la
actualidad no se han observado tendencias decrecientes en la mortalidad por CP; no
obstante, el futuro continua siendo la prevencion y cese del consumo de tabaco. Se
sabe, que un estadio inicial de la enfermedad tiene un pronostico considerablemente
mejor. En la actualidad, se sugiere, que determinados polimorfismos de genes
relacionados con los receptores nicotinicos pueden estar en relacion con la

predisposicion al consumo de tabaco y con la aparicion de CP.
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OTROS TIPOS DE CANCER

Ademas de ser el responsable del 90% de los CP, también se ha encontrado una relacion
entre el consumo de tabaco y el desarrollo de cénceres de otras localizaciones, como
cavidad oral, la laringe, el esofago, la vejiga, el rifion, el pancreas, el estdmago y el

cuello del utero.
Cancer de cavidad oral

El consumo de tabaco es la causa fundamental de este cancer, directamente relacionado
con el tiempo de exposicion y la cantidad de consumo tabaquico. Incluye labios, suelo
de la boca, lengua, paladar y gldndulas salivares. Es frecuente que vaya precedido de
lesiones precancerosas que, al abandonar el tabaco, se restituyen evitando la
malignizacion. El riesgo estd aumentado cuando se asocia a la ingesta de alcohol.
Transcurridos entre 5 y 10 afios de abstinencia, desaparece el mayor riesgo de

desarrollar la enfermedad.
Cancer de laringe

El tabaco es responsable del 83% de este tipo de cancer. Los fumadores presentan 10
veces mas riesgo de padecer cancer de laringe que los no fumadores. Al igual que con el
CP, influye directamente la cantidad y la duracion de la exposicidn, la intensidad de la
calada y el uso de filtro. El riesgo es similar para todas las labores de tabaco, si bien, se
ha relacionado mas con el consumo de tabaco negro especialmente sin filtro, ya que el
humo que produce es mas rico en residuos alcalinos alquitranados, que al ser mas
irritantes, conllevan una inhalaciéon mas superficial. También hay un cierto sinergismo
cuando se asocia el tabaquismo y la ingesta de alcohol, incrementandose las
posibilidades de padecer la enfermedad, sobre todo el de localizacion supraglotica. La
reduccion del riesgo de desarrollar la enfermedad tras el abandono tabaquico, no se

empieza a producir hasta que no han trascurrido 4 afios de abstinencia.

Cancer de esofago
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Al menos el 80% de los casos estd asociado con el tabaco. Como ocurre en los casos
anteriores, el riesgo se incrementa con la intensidad y la duracién de la exposicion, y va

unido al consumo de alcohol. Su localizacion mas frecuente es en el tercio superior.
Cancer urogenital

El 50% de los tumores de vejiga en varones y el 31% en las mujeres guardan relacion
directa con el consumo de tabaco. El riesgo se incrementa con la intensidad y la
duracién de la exposicion, perdurando incluso 10-15 afios después del abandono del
tabaco. Aunque el mecanismo patogénico por el que el tabaco provoca estos tumores no
esta lo suficientemente aclarado, parece que las aminas aromadticas contenidas en el
humo del tabaco desempefian un papel importante, especialmente 4-aminobifenil y 2-

naftilamina.

El tabaco est4 asociado con un aumento al doble de riesgo de cancer de cuello de ttero,
y aun mayor de carcinoma in sifu cervical, especialmente en fumadoras de larga
evolucion. Se ha comprobado que las mujeres fumadoras tienen concentraciones de
nicotina y cotinina en el moco cervical més elevadas que en plasma, y que estas

sustancias son convertidas a nitrosaminas que tienen accidon cancerigena.
Otros procesos neoplasicos

Existe una fuerte asociacion entre el consumo tabaquico y la aparicion de otros tipos de
tumores, o el agravamiento de €stos como: cancer de estdbmago, cancer de colon y recto,
cancer de pancreas, hepatocarcinoma, cancer de mama, cancer de ovario, leucemias y

mielomas.

Se sabe que es posible prevenir al menos una tercera parte del total anual de nuevos
casos de cancer. El tabaco, la mas importante causa Unica prevenible de cancer hoy en
dia, es responsable de aproximadamente un 30% de todas las defunciones por cancer en
los paises desarrollados y de una proporcién en rapido aumento en los paises en
desarrollo. Es el tnico producto destinado a los consumidores que mata a la mitad de
quienes lo utilizan regularmente. Por ello, la prevencion del cancer favoreciendo el
abandono del tabaco constituye un pilar de soporte importante para las terapias de

abandono del consumo.

TABACO Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
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Existen evidencias cientificas que demuestran que hay una estrecha relacién entre el
consumo de tabaco y la enfermedad cardiovascular, incluyendo la cardiopatia
isquémica, el infarto de miocardio, el ictus, la enfermedad vascular periférica y el
aneurisma aortico, y que ademads existe una relacion dosis-respuesta. A la inversa, el
incremento del riesgo de eventos cardiovasculares disminuye después del abandono del

tabaco.

Las dos principales enfermedades del sistema circulatorio son la enfermedad isquémica
del corazon y la enfermedad cerebrovascular o ictus, que producen casi el 60% de toda

la mortalidad cardiovascular.

En el afio 2006, el grupo de enfermedades cardiovasculares se mantuvo como primera
causa de muerte: 120.690 en total, lo que supone un 32,5% del total de defunciones. En
la ultima década, la enfermedad isquémica del corazoén es la que ocasiona un mayor
niimero de muertes cardiovasculares en Espafia: 31% en total, 57% en varones y 43% en
mujeres. El segundo lugar lo ocupa la enfermedad cerebrovascular, 27% del total de la
mortalidad cardiovascular, siendo el porcentaje mayor para las mujeres (58%) que para

los varones (42%).

La corriente principal del cigarrillo, es decir, el humo que inhala directamente el
fumador hacia el tracto respiratorio, tiene efectos muy dafiinos en el sistema

circulatorio, provocando la enfermedad cardiovascular.

En el humo de tabaco se han detectado mas de 4.000 sustancias, y s6lo se conocen los
efectos de una pequefia parte de ellas. Las mas estudiadas son la nicotina, el mondxido
de carbono y el alquitran; los dos primeros son, probablemente, los que producen un
mayor efecto cardiovascular. El humo de tabaco afecta negativamente al equilibrio entre
la demanda y la oferta de oxigeno por el miocardio; la nicotina actha a nivel
presindptico, dando lugar a la liberacion de catecolaminas, lo que aumenta la presion
arterial y la frecuencia cardiaca, ademés de otros efectos sobre las plaquetas y el
endotelio vascular que favorecen el origen del proceso arterioesclerdtico. EI mondxido
de carbono (CO) se une a la hemoglobina, formando el compuesto estable
carboxihemoglobina (HbCO), que disminuye el aporte tisular de oxigeno en el

organismo. Una persona no fumadora no debe exceder de 1,7% de HbCO en sangre.
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Existe una relacion directa entre los niveles de HbCO y la angina o umbral de isquemia

miocardica.

El consumo de tabaco se asocia a una proliferacion de neutrofilos en sangre periférica
que libera elastasas y radicales libres oxidantes, que lesionan la pared endotelial y
favorecen la ateroesclerosis. También se produce un aumento de monocitos, y un
aumento de su adherencia a la superficie endotelial. La emigracion de éstos al espacio
subendotelial, su transformacion en macréfagos y la atraccion por éstos del colesterol va

a abrir el progreso de la placa de ateroma.

El tabaco provoca activacion plaquetaria, liberacion del factor de crecimiento derivado
de plaquetas, el cual favorece la proliferacion de la célula muscular lisa, contribuyendo
en el origen de la ateroesclerosis. Otros factores asociados al tabaco son la policitemia,
aumento de los niveles de fibrindgeno y del factor VIII de la coagulacion, y la
disminucién de los valores de plasminogeno. El resultado de estos cambios plasmaticos
es una predisposicion a la trombosis, contribuyendo al infarto de miocardio en pacientes

con o sin ateroesclerosis coronaria.

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

triglicéridos.

A pesar de que el consumo de tabaco esta descendiendo en los paises occidentales, en la
actualidad constituye una importante causa previsible de la enfermedad cardiovascular.
El humo de tabaco es tan protrombdtico como aterogénico, e incrementa el riesgo de
infarto agudo de miocardio, muerte subita cardiaca, enfermedad cerebrovascular
(fundamentalmente hemorragia subaracnoidea y accidentes cerebrovasculares
isquémicos), aneurisma aortico y enfermedad vascular periférica. Incluso dosis muy

bajas de exposicion al humo de tabaco aumenta el riesgo de infarto agudo de miocardio.
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De otra parte, el abandono del tabaco y evitar la contaminacion ambiental por humo de

tabaco reduce rapidamente este riesgo.

TABACO Y EMBARAZO

El efecto del humo del tabaco es penetrante, comenzando incluso antes de la
fecundacion, prolongandose durante el desarrollo fetal y persistiendo durante el periodo
de crecimiento y desarrollo. La infertilidad es dos o tres veces mas frecuente en las

mujeres que fuman.

Las madres que fuman durante el embarazo presentan un mayor riesgo para el feto. Los
nifios nacidos de madres fumadoras presentan menor peso al nacer (una media de 200
gramos) y una longitud 1 cm menor que los nacidos de madres no fumadoras. El
consumo de tabaco durante el embarazo retrasa el crecimiento intrauterino y acorta la
edad de gestacion, y todo ello aumenta el riesgo de mortalidad perinatal, facilita la
posibilidad de aborto espontdneo y otras complicaciones, como placenta previa,

desprendimiento prematuro de placenta y rotura precoz de membranas.

La exposicion intratutero del humo de tabaco ha sido asociada con déficit en la funcién
pulmonar, incremento del riesgo de asma en la infancia, deterioro del crecimiento
somatico del nifio y pequefias deficiencias intelectuales, constatadas mediante tests

estandarizados.

La madre fumadora potencia el riesgo de muerte stbita del lactante. No estd
suficientemente claro si es el resultado del bajo peso al nacer (lo que también es un

riesgo de muerte subita) o bien existen otros peligros anadidos.

Recientemente se ha estudiado, la posibilidad de que los hijos de madres fumadoras
sufran un sindrome de abstinencia después del parto, como consecuencia de la falta de
la nicotina que venian recibiendo durante su estancia en el utero. Otro aspecto
suficientemente conocido, es el paso de la nicotina a través de la lactancia materna y los
efectos que puede tener sobre el desarrollo psicomotriz del bebé, ademas de la

predisposicion de estos nifios al consumo de tabaco durante la adolescencia.
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Deberian desarrollarse programas de abandono del tabaco en embarazadas fumadoras,
ya que durante este periodo estdn mas predispuestas a abandonar el consumo de

cigarrillos.

OTRAS ENFERMEDADES ASOCIADAS AL TABACO

Ademéas de las enfermedades ya mencionadas, el tabaco se ha asociado a otras muchas
enfermedades en mayor o menor medida; asi, enfermedades alérgicas como la atopia,
tanto en fumadores activos como en pasivos, patologia odontoestomatologica
(gingivitis, periodontitis, halitosis, alteraciones del gusto y del olfato, retraso en la
cicatrizacion de las heridas, caries y mayor predisposicion de candidiasis oral),
patologia otorrinolaringologica (rinusinusitis cronica, edema de Reinke, leucoplasias,
otitis), patologia psiquiatrica (mayor consumo de tabaco en pacientes con
esquizofrenia, mania, depresion, trastornos de ansiedad, alcoholismo y otras
toxicomanias), patologia digestiva (reflujo gastroesofagico, gastritis, Uulcera
gastroduodenal, enfermedades inflamatorias intestinales cronicas (Crohn), pancreatitis,
patologia vascular intestinal), alteraciones cutaneas (sequedad, aparicion temprana de
arrugas, pigmentaciéon amarilla de la punta de los dedos y ufias, caida de cabello),
osteoporosis, demencia, alteraciones de la reproduccion (impotencia, esterilidad e

infertilidad), etc.
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TABAQUISMO PASIVO.
Natividad Quilez Ruiz-Rico

El término tabaquismo pasivo se define como “la exposicion ambiental
involuntaria de los no fumadores al humo del tabaco, en el hogar, en el medio laboral y
en lugares publicos en general”.

El aire contaminado por el humo del tabaco estd formado por una mezcla del
humo generado en la combustion espontanea entre calada y calada (corriente lateral o
secundaria) y del humo resultante de la exhalacion del fumador al ambiente (corriente
principal). La corriente secundaria representa el 85% de la contaminacién ambiental
producida por el tabaco, y su humo tiene mayor contenido de monéxido de carbono,
amoniaco, nitrosaminas y acroleina. Se estima que el humo del tabaco es 57 veces més
contaminante que cualquier otro tdxico (asbesto, arsénico, benceno, cloruro de vinilo) o
radiacion ambiental. Asi mismo, se calcula que un 2% del humo de un fumador es
inhalado por el sujeto no fumador expuesto. Por tanto, la exposicidon pasiva supone un
riesgo potencial de enfermedad, constituyendo en los paises desarrollados la tercera

causa de muerte evitable.

1. Principales cormponentes del buweo del tabaco (I: agente toxmico; CT: ag.
cibiotoxico; C: carcindgeno en ammales; CH: carcinégeno en humanos)
Condesado de particulas T, CH NINN C
Monomido de carbono T NN C
Nicotna T Otras nitrosaminas C
Acetaldehido CT Hidracina c
Acetona CT Uretano C
(;indos de nitrogeno T Clorure de vinilo CH
Acido Formico CT Benzoantraceno C
Acido Cianhidrico CT, T Benzo(a)pireno C
_ 5-Metileniseno C
Amoniaco T Dibenzo(a,j)acridina C
Benceno CH o7
Acrolemna CH 2-Naftilamina CH
Acetontrilo C 4-Aminobifenil CH
Formaldehido C 2-Toluidina C
2-Nitropano C Polonio-210 C

En Espafia, segiin calculos de algunos autores, cada ano se originan 2.500-3.000
muertes a causa del tabaquismo pasivo. Ademads, supone un riesgo de mortalidad de
1/1.000 en el lugar de trabajo, razon mas que suficiente para que la sociedad tome

medidas para disminuir la exposicion ambiental al humo del tabaco. En la encuesta
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nacional de salud de 2006, hasta el 24,8% de la poblacién mayor de 16 afios declaraba
estar expuesta al humo de tabaco ambiental durante méas de una hora en espacios
publicos y de ocio durante los fines de semana (5,8% maés de 4 horas).

El tabaquismo pasivo es una consecuencia directa de una pobre educacion
sanitaria como la que hay en Espaiia, asi como de la estrategia de la industria tabacalera
de normalizar el comportamiento del fumador y presentarlo socialmente aceptable.
Durante anos se ha creido que el tabaquismo pasivo tenia escasa o nula importancia,
como efectos irritativos leves sobre la conjuntiva ocular o las vias respiratorias.
Ademas, la industria tabacalera ha intentado generar confusion sobre las consecuencias
del tabaquismo pasivo, patrocinando lineas de investigacion que concluian la falta de
peligrosidad del tabaquismo pasivo. Paralelamente, en los ultimos afios se han
multiplicado los estudios que demuestran y aportan las pruebas sobre la relacion entre
exposicion al humo del tabaco y enfermedad. La evidencia cientifica establece que el
humo que proviene del tabaco causa enfermedad, discapacidad y muerte a los que estan
expuestos; asi, estudios como el realizado por la agencia internacional para la
Investigacion del Cancer de la OMS en el 2000, concluyen que “la exposicion al aire
contaminado por el humo del tabaco como un cancerigeno humano™.

La poblacion fumadora pasiva es muy numerosa, en adultos puede alcanzar un
70%, sobre todo, en los paises donde no existen politicas restrictivas del consumo de
tabaco en lugares publicos. En Espaia, el 30% de la poblacion expuesta al humo lo esta
en el trabajo, y un 12% de los no fumadores son fumadores pasivos durante 8 horas al
dia. Los mas perjudicados y susceptibles a la exposicion son los nifios, las gestantes, los
adolescentes y los enfermos cardiorrespiratorios. La agencia estadounidense de
Proteccion medioambiental ha clasificado el humo del tabaco como carcinégeno de la
clase A.

Los sistemas de ventilacion actuales utilizados en los espacios cerrados pueden
minimizar el olor del tabaco y la concentracion de los componentes de la fase de
particulas, pero no son eficaces ante los componentes de la fase gaseosa. Por tanto, la
solucion mas efectiva es evitar que se fume en los espacios cerrados.

Para cuantificar el grado de exposicidon al humo del tabaco al que estd sometida

una poblacioén se utilizan los siguientes procedimientos:
A) Procedimientos indirectos:

- Monitores ambientales para particulas de nicotina.
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- Encuestas e interrogatorios (n° cigarros/persona, tamafio de la habitacion, tiempo
de exposicion,...).
B) Procedimientos directos: miden los compuestos absorbidos por las personas
expuestas.

- Marcadores biologicos en saliva, sangre, orina y pelo:

o Cotinina y nicotina. La cotinina es un metabolito de la nicotina, con una
semivida de 16-20 horas, lo que hace que sus niveles plasmaticos sean
mas estables y se puedan medir de forma fiable. Los niveles de cotinina
muestran el grado de exposicion en los no fumadores a la nicotina
durante un maximo de 2 dias antes del muestreo. La determinacion de la
cotinuria es el mejor procedimiento para estudiar la inhalacion pasiva.

EFECTOS DE LA EXPOSICION AMBIENTAL AL HUMO DEL TABACO.
CONSECUENCIAS PARA LA SALUD.

1. Tabaguismo pasivo y cdncer.

Es una relacion directa e indudable. La Agencia Internacional para la Investigacion
del Cancer (IARC) refiere que existe suficiente evidencia para concluir que el
tabaquismo pasivo es una causa de cancer de pulmoén en los no fumadores. En los
ultimos afios mas de 50 investigaciones han evaluado la relacion entre el tabaquismo
pasivo y el riesgo de céncer de pulmén en no fumadores y casi todos sugieren con
fuerza que la inhalacion involuntaria y mantenida del humo del tabaco se asocia con un
mayor riesgo de cancer de pulmoén. Estas investigaciones han confirmado que existe una
asociacion consistente entre el riesgo de cancer de pulmoén en las parejas de fumadores y
el tabaquismo pasivo. El riesgo es del 20% para las mujeres y del 30% para los
hombres.

2. Tabaquismo pasivo y enfermedades respiratorias.

En una revision de la Agencia de Proteccion del Medio Ambiente en 1992 se

concluyo que la exposicion al humo del tabaco puede incrementar la frecuencia de
sintomas respiratorios (tos, expectoracion, disnea) en un 30-60% y reducir los valores
de funcion pulmonar en un 2,5%.
La exposicion al humo del tabaco representa un factor de riesgo significativo para el
diagnodstico de asma en edad adulta (Greer et al). Ademads, en los asmaticos, aumentan
la frecuencia de crisis y el absentismo laboral, y presentan peores valores en las pruebas
funcionales que los no expuestos.

3. Tabaquismo pasivo y enfermedades cardiovasculares.
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La enfermedad cardiovascular es multicausal y depende de muchos factores de

riesgo, por lo que su relacion con el tabaquismo pasivo ha tardado mas tiempo en
establecerse. En los ltimos 20 afios se han publicado una veintena de estudios acerca
de la exposicion al humo del tabaco y el riesgo coronario. En general, los fumadores
pasivos tienen un riesgo relativo de un 25% superior a los no expuestos de sufrir infarto
de miocardio, y este riesgo se incrementa con la cantidad de cigarros y el tiempo de
exposicion. Law y cols. en un metanalisis en 1997 comprobaban el elevado riesgo de
cardiopatia isquémica en los sujetos expuestos, sin encontrar ninguna explicacion
satisfactoria causante.
También se han encontrado efectos agudos sobre la influencia en factores implicados en
enfermedad coronaria, como una reduccion de la capacidad antioxidante del suero, un
descenso de la capacidad de la LDL para resistir la oxidacion, y un aumento de la
captacion de LDL por los macrofagos expuestos al humo, pudiendo ser todo ello
evidencia de la propension de los fumadores pasivos a la aterosclerosis.

4. Tabaquismo pasivo v accidente cerebrovascular.

Esta relacion no ha sido expuesta hasta hace pocos afios: en un estudio realizado en
Nueva Zelanda la exposicion al humo del tabaco se asocié con un 82% de incremento
de riesgo de ictus, siendo igual para hombre que mujeres, y en relacion con la cantidad
consumida.

TABAQUISMO PASIVO E INFANCIA.

Existe el nifio fumador pasivo. La patologia infantil se debe a 3 circunstancias
fundamentales: la exposicion del nifio al humo ambiental, al consumo de tabaco de la
madre durante el embarazo o que ésta sea fumadora pasiva durante el mismo. Todo esto
va a determinar la relacion del nino con el tabaco, voluntaria o involuntaria, en esta
etapa de 0 a 16 anos. Los profesionales sanitarios debemos ser conscientes de la suma
importancia de los efectos del tabaco en este grupo de poblacion.

La exposicion al humo del tabaco en el nifio puede empezar en la etapa
intrauterina, como consecuencia de la madre fumadora durante el embarazo, y de la
exposicion pasiva de la madre al humo del tabaco del padre o en el entorno laboral (esta
ultima equivale al consumo de 4-6 cigarrillos/dia de la fumadora activa). A través de la
placenta los fetos reciben algunas de la sustancias nocivas del tabaco (nicotina,
monodxido de carbono, alquitranes). Si una embarazada fuma o se expone al humo, la
concentracion de cotinina en el suero fetal es aproximadamente del 90% de los niveles

séricos maternos.
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El porcentaje de embarazadas fumadoras en Espafia es del 50-60%, sobre todo en el
primer trimestre de gestacion. El habito de fumar de la embarazada puede tener

consecuencias sobre el embarazo y el feto, es lo que se denomina Sindrome Tabdquico

Fetal, cuyas principales caracteristicas son:

- Reduccidn del peso al nacimiento (150-300g de lo esperado).

- Alteraciones endocrinolégicas (aumento de la prolactina, hormona del

crecimiento y factor insulina-like).

- Inicio de la carcinogénesis (tumores cerebrales y algunas formas de leucemia

durante la infancia).

- Alteracion de la funcidon pulmonar (aumento de sibilancias en edad infantil).

- Complicaciones obstétricas (abortos espontaneos, embarazo ectopico, placenta

previa).

- Aumento de la mortalidad perinatal (riesgo de los prematuros).

Después del nacimiento, ¢l ninio puede verse afectado a través de la leche materna o
por la inhalacién del humo producido por sus padres. El aparato respiratorio de los
niflos es muy vulnerable a agresiones externas, como el humo del tabaco, que impide su
correcto desarrollo y funcion. El 42% de los nifios con problemas respiratorios cronicos
son fumadores pasivos. Ademas se ha demostrado una ligera reduccion de los valores
espirométricos en nifios con madres fumadoras, y se ha sugerido que los nifios
fumadores pasivos sean mas susceptibles en la edad adulta a los efectos del tabaquismo
pasivo.

El tabaquismo pasivo en la infancia se ha asociado a mayor riesgo relativo de sufrir
enfermedades agudas respiratorias (bronquitis, traqueitis, neumonias), e infecciones
nasosinusales y Oticas (otitis medias agudas, sordera). Los nifios de madres fumadoras
ingresan un 28% mas por bronquitis y neumonias.
Nifos expuestos al humo tienen un riesgo relativo incrementado de padecer asma,
sibilantes o disnea, existiendo clara relacion entre padres fumadores y nifios asmaticos,
pareciendo predominar el efecto de la madre fumadora. Se ha encontrado relacion entre
valores altos de cotinina en orina en nifios expuestos asmaticos con mayor incidencia de
exacerbaciones.

Diversos estudios epidemioldgicos han identificado el tabaquismo materno
como el factor de riesgo evitable mas importante en el sindrome de muerte subita del
lactante 8 muerte repentina del lactante sin ser explicada tras su investigacion, se cree

que la causa actia sobre el sistema cardiorrespiratorio y los centros del control de la
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respiracion). Al relacionarse el tabaquismo materno con el aumento de la mortalidad
infantil, deberia ser una prioridad sanitaria las intervenciones destinadas a disminuir el
nimero de embarazadas fumadoras.

IMPLICACIONES MEDICO-LEGALES EN LA EXPOSICION LABORAL.

La Constitucioén Espaiola , en el articulo 43, reconoce el derecho a la proteccion
de la salud y establece que compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud
publica. Por tanto, una legislaciéon adecuada representa una de las medidas mas
importantes para reducir el tabaquismo pasivo y crear espacios libres de humo. La Ley
General de Sanidad (art. 25.2) declara el tabaco “sustancia nociva para la salud”. Desde
los afios 80, en Espafa se vienen promulgando Reales Decretos que reconocen que el
derecho de los no fumadores a respirar aire sin humo prevalece sobre el de los
fumadores a consumir.

La Ley de Prevencion de Riesgos Laborales garantiza la salud de los
trabajadores, obligando al desarrollo de normas de proteccion a los no fumadores por
parte de las empresas, y estableciendo las disposiciones minimas de seguridad en los
lugares de trabajo para asegurar la renovacion de aire en éstos.

CONCLUSIONES:

- Toda la poblacion debe estar informada sobre el peligro de la exposicion
ambiental al humo del tabaco, sobre todo, en nifios y adolescentes.

- Los adultos no fumadores expuestos al aire contaminado enferman mas que los
no expuestos.

- La exposicion al humo del tabaco en los no fumadores incrementa el riesgo de
carcinoma broncogénico y de sufrir infarto de miocardio.

- Las fumadoras en edad fértil con expectativas de embarazo deberian hacer un
esfuerzo por dejar de fumar.

- Es necesario reforzar legislativamente el derecho del no fumador a disponer de
espacios sin humo. Para que una ley sea efectiva debe recibir el apoyo de la
sociedad y la opinion publica.
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CUESTIONARIO MIiNIMO DE DATOS EN TABAQUISMO
Teresa Bilbao-Goyoaga Arenas
Cuando la intervencion sobre tabaquismo se adectia a las caracteristicas individuales de
cada fumador esta aumenta su eficacia y eficiencia. Por ello en la primera consulta para
la deshabituacion del tabaco es fundamental realizar una historia clinica dirigida de
forma especifica a la obtencion de datos sobre la adiccion al tabaco del paciente. Entre
los datos que obtendremos al realizar la anamnesis del paciente fumador deberemos
identificar los que se han denominado el conjunto minimo de datos diagnosticos del
fumador pues son los que nos orientaran a la hora de establecer el tratamiento mas
adecuado para este paciente:
+» Fase dentro del proceso de abandono en la que se encuentra el paciente:
Es importante saber en qué fase se encuentra el paciente para proporcionarle la ayuda
necesaria para pasar a la siguiente fase.
Precontemplacién: Piensa en dejar de fumar pero no en los proximos 6 meses.
Son fumadores consonantes. Precisan mayor informacion sobre los efectos
nocivos del tabaco y ventajas de la deshabituacion.
Contemplacion: Piensa dejar de fumar en los proximos 6 meses. Son fumadores
a medio camino entre la consonancia y la disonancia. Debemos informar sobre
efectos nocivos del tabaco y ventajas de la deshabituacion, pero también sobre
los nuevos métodos de deshabituacion al tabaco y aumentar su motivacion para
iniciarlo.
Preparacion: Piensa dejar de fumar en el proximo mes y estd dispuesto a fijar
una fecha. Es un fumador disonante. Tenemos que informarle sobre los sintomas
de abstinencia, consensuar un tratamiento e informar sobre los posibles efectos
secundarios del farmaco elegido.
Accién: Inicio de la deshabituacion. En este momento hay que ofrecer al
paciente un programa de visitas para realizar un seguimiento precoz de la
cesacion del habito e ir espaciando las visitas progresivamente. En estas visitas
se realizara un estrecho seguimiento de los sintomas de abstinencia a la nicotina
(SAN), de los efectos secundarios del farmaco utilizado y otras dificultades que
pudieran ir surgiendo para resolverlas de forma precoz evitando asi las recaidas.
% Motivacion del fumador para iniciar la deshabituacién: Las posibilidades de
éxito de un intento de abandono dependen de que la motivacion del paciente sea

suficiente y sea personal. Para determinar la motivacion del paciente, este debe realizar
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un listado de los motivos por los que fuma y los motivos por los que quiere dejar de
fumar. Durante el proceso de deshabituacion utilizaremos los datos de estos listados
para ejercer refuerzo negativo de los motivos por los que fuma y refuerzo positivo de
los motivos por los que quiere dejar de fumar. Los motivos mas frecuentes para dejar
de fumar suelen ser la mejora de la salud, Ila higiene o la estética, presion social o
familiar, motivos econdmicos o mejora de autocontrol y autoestima. Cuando los
motivos son personales y no tanto por presion externa hay mayores probabilidades de
¢éxito. El test de Richmond (figura 1) mide el grado de motivacion del fumador para
iniciar el cese y la valoracion es: de 0 a 6: baja; de 7 a 9: moderada; 10: alta
motivacion.
+« Intentos previos y motivos de recaidas: Un intento de abandono se considerara
serio cuando el paciente haya permanecido mas de 24 horas sin fumar de forma
voluntaria, esto es, no estando ingresado en un hospital ni existiendo cualquier otra
circunstancia que le impidiese o dificultase fumar. Debemos preguntar cuantos de
estos intentos de abandono han existido, cudl fue la duracion méxima del mismo, qué
tratamiento se utilizd y cudles fueron las causas de las recaidas. Toda esta
informacion nos sera de gran utilidad al iniciar la fase de accion ya que a mayor
nimero de intentos las probabilidades de éxito son cada vez mayores y que al
conocer sus periodos maximos de abstinencia podemos saber cuando comienza el
periodo de mayor riesgo de recaidas y conociendo las causas de las mismas
podremos prevenirlas mas eficazmente. Ademas deberemos evitar, en lo posible,
utilizar un fArmaco con el que el paciente haya fracasado previamente.
¢ Tabaco consumido: Debemos conocer el patron de consumo de tabaco del paciente,
a qué edad empezo6 a fumar, en qué situaciones fuma mas, qué cigarrillos son los que
considera mas dificiles de eliminar y si se levanta por la noche para fumar. Para ello
solicitaremos que el paciente realice un registro de los cigarrillos fumados durante un dia
anotando la situacion en la que se fuma cada uno de ellos y la valoracion en cuanto a
necesidad que les atribuye. El patron de tabaquismo varia a lo largo de los afios y por
ello se ha creado una formula para evaluarlo y que nos sirve para también para
determinar el riesgo acumulado de cada paciente:
Numero de paquetes-afio = n° cigarrillos/dia X n°® afios de hdbito/20.

Fumadores grado leve: <5 paquetes-afio

Grado moderado: 5-15 paquetes-aio.

Grado intenso: > 15 paquetes-afio
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% Test de Fagerstrom modificado (figura 2): Mide el grado de dependencia fisica a la
nicotina valorando cémo tolera el paciente las situaciones en las que se produce
deprivacion de la misma. Si no se dispone de ¢€l, se puede clasificar al sujeto como de
alta dependencia fisica si fuma mas de 1 paquete al dia y se fuma el primer cigarro del
dia en los primeros 5 minutos tras levantarse. Puntuacion: Menor o igual 4: baja
dependencia, 5-6: media dependencia, 7 6 mayor: alta dependencia

+» Cooximetria: Es la determinacion de monoxido de carbono (CO) en el aire espirado
que se correlaciona de forma lineal con los niveles de carboxihemoglobina en sangre.
Estos estan elevados en los fumadores ya que el monodxido de carbono tiene una mayor
afinidad por la hemoglobina que el oxigeno y lo desplaza produciendo hipoxia tisular y
patologia cardiovascular subsiguiente. La cooximetria es una herramienta
imprescindible en las consultas de deshabituacion tabaquica ya que es un buen marcador
de la abstinencia y sirve como refuerzo positivo (el paciente puede comprobar como
disminuye la concentracion de CO al abandonar el tabaco). Los niveles de CO se
relacionan directamente con la cantidad de cigarrillos consumidos y también con el
patron de consumo, con el tiempo transcurrido desde el ultimo cigarrillo y con la

exposicion a otras fuentes de CO.

No fumadores............ccevvvviiiiiinn.. <6 ppm de CO.
Fumadores esporadicos....................... 6-10 ppm de CO.
Fumador ........ooovveveiiiieiee > 10 ppm de CO.

grado leve: <15 ppm CO.

grado moderado: 15-25 ppm CO.

grado intenso: > 25 ppm CO.
% Otros datos de interés:
Datos demograficos basicos: Nombre, sexo, edad, domicilio, profesion. Estos datos
son necesarios para conocer si el paciente convive con mas fumadores o si el paciente
recibira apoyo por parte de su familia cuando inicie la deshabituacion. También conocer
si desarrolla su profesion en ambientes en los que se fuma o no serd importante para
ayudar al paciente a desarrollar una estrategia adecuada para el abandono del tabaco.
Anamnesis: Hay que conocer los antecedentes patologicos previos del paciente y muy
especialmente los que se relacionan con el consumo del tabaco como: patologia
respiratoria, orofaringea, cardiovascular y neoplasias. También es importante conocer si
el paciente tiene o ha tenido otras adicciones o patologia psiquiatrica. Para poder pautar

sin contraindicaciones los farmacos que ayuden en el proceso de deshabituacion
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también hay que conocer la medicacion que toma habitualmente el paciente y si es
alérgico a farmacos.

Exploracion Fisica: Peso, tension arterial, frecuencia cardiaca, saturacion basal de
oxigeno, valoracion orofaringea, auscultacion cardiopulmonar y espirometria. Es
habitual un aumento de peso durante la deshabituacioén tabaquica por lo que debemos
recoger el peso en la primera visita para asi poder controlar su variacién. Las constantes
vitales (TA, FC y saturacion de O,) nos pueden orientar hacia patologia preexistente en
relacion con el consumo de tabaco que deberemos controlar. La auscultacion pulmonar
y la espirometria nos ayudaran a valorar el grado de afectacion pulmonar secundario al
tabaquismo que existe al inicio de la deshabituacién y en ocasiones se puede observar
su mejoria a lo largo del proceso, convirtiéndose en una herramienta para el refuerzo
positivo del paciente.

Valoracion del Sindrome de Abstinencia a Nicotina:

En la primera consulta de deshabituacion tabaquica se debe preguntar al paciente sobre
su situacion basal en relacion a los sintomas que produce el sindrome de abstinencia a
nicotina. Asi, cuando inicie la deshabituacion podremos saber qué grado de incremento
se ha producido en dichos sintomas y podremos, si procede, tratarlos adecuadamente.
Los sintomas mds frecuentemente producidos por la deshabituacion tabaquica son:
episodios de deseo irresistible de fumar o “craving”, alteraciones del estado de animo
como irritabilidad, impaciencia o nerviosismo, dificultad para concentrarse,
alteraciones del suefio como somnolencia diurna o insomnio, aumento del apetito y
estrefiimiento. Pediremos que el paciente nos valore basalmente y en cada revision estos
sintomas segun la siguiente escala. 0 = No; 1 =leve; 2 =moderado; 3 = intenso
Analisis de la Dependencia Psicosocial y Conductual del tabaco:

Ademas de la dependencia fisica a la nicotina, que el paciente que deja de fumar percibe
como Sindrome de Abstinencia a la Nicotina (SAN), el fumador también tiene en todos
los casos un grado mayor o menor de dependencia psicologica, social y conductual.
Sera importante valorar el grado de cada fumador puesto que el paciente debe
abandonar al mismo tiempo que la nicotina estos comportamientos que a veces son
automaticos y realiza de forma inconsciente. Un alto grado de dependencia psicologica,
social y conductual puede condicionar un mayor indice de fracasos en la deshabituacion
tabaquica, por ello debe ser tenido en cuanta para prevenirlo adecuadamente y evitar las

frecuentes recaidas debidas a este motivo. Este tipo de dependencia se mide por el test
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de Glover-Nilsson (figura 3), que se clasifica en: leve (<12); moderada (12-22); fuerte
(23-33); muy fuerte (33-44).

TEST DE RICHMOND
1.- ;(Le gustaria dejar de fumar si pudiera hacerlo facilmente?
0-------- NO
 QE— Si

2.- {Cuanto interés tiene en dejarlo?

Desde 0 = ninguno, hasta 3 = mucho ------------
3.- ¢ Intentaria dejar de fumar en las préximas dos semanas?
Desde 0 = definitivamente no, hasta 3 = definitivamente si-------------

4.- ; Qué probabilidades ve que dentro de seis meses sea usted un NO fumador?

Desde 0 = ninguna, hasta 3 = 100%---------------
Figura 1: Test de Richmond

TEST DE FAGERSTROM MODIFICADO
1.- {Cuanto tiempo pasa desde que se levanta hasta que se fuma el primer cigarrillo?

- Menos de 5 minutos 3

- De 6 a 30 minutos - 2

- De 31 a 60 minutos 1
- Masde 1 hora 0

2.- (Encuentra dificil no fumar en sitios donde esta prohibido? (cines, hospitales,
iglesias,...)

- S 1

- No 0

3.- ¢ Qué cigarro le costaria mas abandonar?

- El primero de la mafiana--------------- 1

- Cualquier otro------ --- 0

4.- ; Cuantos cigarros fuma al dia?

- Mas de 30 cigarros/dia----------------- 3
- Entre 21 y 30 cigarros/dia------ --- 2
- Entre 11 y 20 cigarros/dia------ --- 1
- Menos de 10 cigarros/dia-------------- 0

5.- (Fuma mas durante las primeras horas tras levantarse que durante el resto del dia?
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- S 1
- No 0

6.- (Fuma cuando no se encuentra bien o cuando esta enfermo en la cama?
- Si 1
- No 0

Figura 2: Test de Fagerstrom modificado

TEST DE GLOVER-NILSSON
Valore las siguientes preguntas de 0 a 4.
0 = nada en absoluto; 1 = algo; 2 = moderadamente; 3 = mucho; 4= muchisimo
1.- Mi habito de fumar es importante para mi
2.- Juego y manipulo el cigarrillo como parte del ritual de fumar
3.- ¢ Suele ponerse algo en la boca para evitar fumar?
4.- ;Se recompensa a si mismo tras realizar una tarea?
5.- Cuando no tiene tabaco, ;le resulta dificil concentrarse y realizar una tarea?
6.- Cuando esta en un lugar donde no se puede fumar, ;juega con su cigarrillo o con el
paquete de tabaco?
7.- { Algunos lugares o situaciones le incitan a fumar?, por ejemplo, su sillon, el café, la
habitacion , bebidas, etc
8.- ¢(Se encuentra a menudo encendiendo un cigarrillo por rutina, sin desearlo
realmente?
9.- (Se coloca a menudo cigarrillos sin encender u otros objetos en la boca (boligrafos,
palillos de dientes)
10.- ;Parte de su placer de fumar procede del ritual que supone encender un cigarrillo?
11.- Cuando esta solo en un bar, fiesta, esperando a alguien, ;se siente mas seguro o
confiado con un cigarro en las manos?

Figura 3: Test de Glover-Nilsson
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INTERVENCION MINIMA EN TABAQUISMO

Raquel Pérez Rojo

INTRODUCCION

El tabaquismo es la primera causa de morbimortalidad prevenible en los paises
desarrollados. Se trata de una enfermedad adictiva cronica que afecta al 30% de la
poblacion general espanola, que en mas del 80% de los casos comienza antes de los 18
afios de edad y que provoca muerte prematura en mas de la mitad de aquellos casos que
la padecen.

El tabaquismo es responsable de casi cuatro millones de muertes en el mundo. En
Espafa causa anualmente unas 56000 muertes y en nuestra Comunidad Auténoma
5700 (1). Mas del 50% de las mismas son prematuras, derivadas de enfermedades
neopldsicas, respiratorias y cardiovasculares, principalmente.

Se han calculado unos costes anuales en Espana derivados del tabaquismo de mas de
1600 millones de euros; mayoritariamente procedentes de costes sanitarios,
farmacoldgicos y laborales.

El abandono del consumo de tabaco no es un hecho que ocurra de forma puntual en la
vida de un sujeto, sino que se debe a que éste ha atravesado un proceso que le ha
llevado a plantearse el abandono de la droga y a realizar un serio intento por
conseguirlo. Todos los profesionales sanitarios, y los médicos a la cabeza de

ellos, estamos obligados a intervenir en el tabaquismo de nuestros pacientes. No
debemos olvidar que una de las intervenciones sanitarias con mejor relacion
coste/eficacia y con alta efectividad es la realizada por el médico sobre el tabaquismo de
sus pacientes. Todos los profesionales sanitarios deben implicarse en la actuacion sobre
el tabaco, para realizar un correcto diagndstico a partir del cual establecer una pauta de

actuacion adaptada a cada fumador. El punto de partida de toda pauta serd el consejo
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sanitario. Dicho consejo siempre se adecuard a la situacion de cada fumador. Se ha visto
que entre un 3 y un 5% de los fumadores que lo reciben pueden convertirse en
exfumadores al cabo de un afio de seguimiento. Sin embargo, y a pesar de estos datos y
de las consecuencias del tabaco, son todavia pocos los sanitarios que lo ponen en
practica.

CONCEPTO

La intervencion minima es una estrategia de abordaje oportunista en pacientes
fumadores que se sustenta, en parte, en la evidencia cientifica y, en parte, en la opinion
de expertos en el tratamiento del tabaquismo. Se aplica, sobre todo, al fumador que
acude a la consulta, adaptandola al estadio de cambio en que se encuentra. (2)

Podemos diferenciarla de la intervencion clinica intensiva en el tiempo que se dedica al
fumador: en general la intervencion minima es llevada a cabo en menos de 30 minutos
de duracion total en 3 ocasiones diferentes de menos de 10 minutos de duracion cada
una de ellas (3- 5 minutos); la intervencion intensiva es aquella que dura mas de 30
minutos a lo largo de mas de tres contactos diferentes que duran mas de 10 minutos
cada uno de ellos.

Sin6énimos de intervencion minima que aparecen descritos en la bibliografia médica
son: consejo estructurado, intervencion de baja intensidad, intervencion breve,
intervencion basica...

OBJETIVO

El objetivo principal de la intervencion minima es asegurar que todo fumador que acude
a una consulta sea identificado como tal y reciba ayuda para dejar de serlo, asi como
ayudarle a lograr avances en el proceso de dejar de fumar y a que haga intentos para
conseguirlo.

AMBITO DE APLICACION

Esta intervencion puede ser realizada por todos los profesionales sanitarios, aunque va
mas dirigida a aquellos que desempenan su labor en Atencion Primaria (médicos de
familia, enfermeria, farmacéuticos, dentistas, etc) que atienden a un amplio abanico de
poblacion y que tienen una limitacion en el tiempo en sus consultas.

EVIDENCIA CIENTIFICA

Alrededor de un 20% de los fumadores sometidos a intervencién minima progresan en

su fase de abandono, aunque no alcancen la abstinencia (3).
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Schwartz realizé una revision de las intervenciones para controlar el tabaquismo desde
1978 a 1985, encontrando una mediana de tasa de abstinencia al afio del 6% con el
consejo médico aislado. Intervenciones mas allé del consejo médico conseguian mejores
resultados. (4) El consejo médico ha resultado claramente efectivo en un meta-analisis
de 16 ensayos clinicos. (5)

Desde el punto de vista individual el consejo médico puede parecer poco relevante pero
su impacto desde el punto de vista poblacional es importante y ademds altamente coste-
efectivo. (6)

El 75% de la poblacion pasa anualmente por las consultas médicas y el promedio de
veces que se les atiende anualmente est4 entre 5 y 6. Esto supone una oportunidad tinica
y especifica de la Atencion Primaria para intervenir en un gran numero de fumadores,
incluso en momentos tan esenciales como la prevencion, cuando el paciente no ha
comenzado con enfermedades derivadas del consumo de tabaco. (7)

Si al consejo sanitario, se le afade un seguimiento pautado y refuerzo, las tasas de
abstinencia alcanzadas pueden incrementarse de forma significativa. (8,9) Todos los
tratamientos que implican contacto directo con el enfermo son, ademas de clinicamente
efectivos, muy coste-eficaces frente a otras intervenciones preventivas o terapéuticas
que hoy nadie discutiria, como las citologias periddicas, las mamografias, los
tratamientos de la HTA o de la hipercolesterolemia. (10)

DESARROLLO

La intervencién minima se sustenta en 5 pasos o estrategias, llamado modelo de las 5
A” (Ask, Advice, Assess, Assist, Arrange). (11) Es importante preguntar al paciente si
fuma, aconsejar el abandono, valorar la disponibilidad para hacer un intento de dejar de
fumar, ayudar al fumador en el intento de abandono y fijar visitas de seguimiento.
Preguntar (Ask):

Debemos identificar sistematicamente todos los fumadores en cada visita, incluyendo la
valoracion del consumo de tabaco como una mds de las constantes vitales. No es
necesario preguntar de forma sistematica en aquellos pacientes mayores de 30 afios que
no hayan fumado nunca, ni en los que claramente queden documentados como no
fumadores.

Aconsejar (Advice):

A todos los pacientes se les debe aconsejar que dejen de fumar, debiendo ser este
consejo claro, fuerte y personalizado.

Valorar (Assess):
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Valorar la disponibilidad para hacer un intento de abandono y actuar segun esta: si el
paciente es capaz de hacer un intento solo, ayudarle; si el paciente quiere ayuda
intensiva, proporcionarsela o derivarlo; si claramente dice que no es capaz de dejar de
fumar en ese momento, intervencion motivacional; si es adolescente o embarazada o de
una minoria étnica, darle informacion adicional.

Ayudar (Assist):

Avyudar al paciente a dejar de fumar mediante la elaboracion de un plan. Fijar una fecha,
siendo ideal en las dos semanas siguientes. Decirselo a la familia, amigos y compafieros
del trabajo, buscando su comprension y apoyo. Prever las dificultades al dejar de fumar,
sobre todo las primeras semanas, incluyendo los sintomas de abstinencia. Eliminar
todos los productos relacionados con el tabaco del entorno habitual. Antes de dejar de
fumar, intentar no fumar en los lugares donde pasa mas tiempo (casa, trabajo, coche,
etc).

Dar consejos practicos sobre como resolver problemas o entrenamiento de habilidades:
aconsejar abstinencia total, aprovechar experiencias anteriores, evitar/afrontar las
situaciones asociadas al consumo de tabaco, limitar/evitar el consumo de alcohol
mientras se esta abandonando el tabaco, buscar el apoyo y/o respeto de los otros
fumadores del entorno. Dar consejos escritos para afrontar el sindrome de abstinencia.
Dar apoyo claro desde el Centro de Salud.

Ayudar al paciente a obtener apoyo social fuera del centro de salud: en su entorno.
Recomendar ayudas farmacoldgicas siempre, salvo contraindicacion especifica, ya que
han demostrado aumentar la probabilidad de éxito y controlar los sintomas del sindrome
de abstinencia. (10)

Proporcionar material de autoayuda y ofrecerse a discutirlo con el paciente.

Fijar (Arrange):

Fijar visitas de seguimiento: una primera visita en la primera semana de dejar de fumar
y otra visita durante el primer mes. En las visitas de seguimiento: felicitar si sigue
abstinente. Si ha consumido tabaco, revisar las circunstancias y lograr de nuevo el
compromiso de dejarlo totalmente. Recordar al paciente que una recaida debe utilizarse
como aprendizaje, identificar los problemas que se han tenido y anticiparse a los
obstaculos futuros. Valorar el cumplimiento de la farmacoterapia, los efectos adversos y
los cambios en las dosis. Considerar si se necesita un seguimiento mas intensivo o una

derivacidn.
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INTERVENCION EN PACIENTES QUE DESEAN DEJAR DE FUMAR

Son aquellos pacientes que estan dispuestos a realizar un intento de abandono serio en
las proximas semanas. El médico, ademés de felicitarles y animarles por la decision
tomada, debe de tomar dos tipos de acciones: diagnosticas y terapéuticas.

Las acciones diagnoésticas consisten en hacer un correcto diagndstico del tabaquismo
mediante la realizacion de una breve historia del tabaquismo, recogiendo datos clinicos:
numero de cigarrillos diarios, edad de inicio, fecha elegida para dejar de fumar (dia D),
necesidad de ayuda, patologia relacionada con el tabaco, exploraciéon de los motivos
para dejar de fumar y para fumar, exploracion del entorno familiar, laboral y social del
fumador, valorar intentos previos y valoracion de la dependencia fisica de la
nicotina.(12)

Las acciones terapéuticas consisten en evitar el padecimiento de los sintomas del
sindrome de abstinencia, principal causa de recaida y el tratamiento de la dependencia
psicoldgica. Debemos elaborar un plan para dejar de fumar en el que hay que incluir
consejos para el abandono. El tratamiento repartido en cuatro visitas aumenta
especialmente las tasas de abstinencia al afio. (10)

Hay cuatro fases psicologicas en la deshabituacion al tabaco tras el dia D: fase euférica,

fase de duelo, fase de normalizacién y fase de consolidacién, que tienen una duracion

total de entre 60 y 90 dias. Deberiamos programarnos las visitas de forma que el

paciente fuera visto en las diferentes fases de la deshabituacion. En la fase de euforia:

confirmar la abstinencia, valorar la presencia de los sintomas de abstinencia en
intensidad y frecuencia, verificar el tratamiento farmacologico con sus posibles efectos
adversos y adherencia al mismo, preguntar por el entorno familiar, social, laboral,
valorar como se enfrenta a las situaciones dificiles, favorecer la verbalizacion de las

ventajas y prevenir sobre la fase de duelo. En la fase de normalizacidn: que se produce

en general entre los dias 15 y 30 tras el dia de abandono, confirmar la abstinencia y
valorar sintomas de abstinencia, recordar las ventajas y beneficios, realizar control del
tratamiento farmacologico con posibles efectos adversos y cumplimiento, prevenir las
fantasias de control, trabajar la prevencion de recaidas y control ponderal. En la fase de
consolidacién que se produce entre los 2-3 meses de haber dejado de fumar felicitar al
paciente una vez confirmada la abstinencia, finalizar el tratamiento farmacologico,
prevenir las recaidas, insistir en las fantasias de control, recordar los beneficios a largo
plazo y control ponderal. Si el paciente ha fumado analizar las circunstancias e

identificar problemas, normalizar evitando el sentimiento de culpa y sustituirlo por el de
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responsabilidad, reprocesar la recaida en fuente de experiencia valida para el intento
definitivo y motivarle para ello.

INTERVENCION EN FUMADORES QUE NO QUIEREN DEJAR DE FUMAR EN
EL MOMENTO DE LA VISITA

Estos pacientes pueden responder a una intervencion motivacional apropiada.

El sanitario puede hacer reflexionar al fumador sobre cuatro areas (Tabla I)
INTERVENCION EN  FUMADORES QUE HAN  ABANDONADO
RECIENTEMENTE EL TABACO

El tabaquismo es una adiccion, por lo que los sanitarios deberian ofrecer tratamientos
preventivos breves de las recaidas dirigidos a los fumadores que han abandonado
recientemente el tabaco.

Todo fumador sometido a prevencion de recaidas debe recibir felicitaciones por
cualquier éxito y recibir &nimos de manera convincente para seguir la abstinencia,
reforzando la decision de abandono del tabaco. Debe fomentar la discusion activa del
paciente sobre los beneficios obtenidos al dejar de fumar, y ayudar al fumador a
resolver cualquier problema residual que haya surgido tras el abandono o las amenazas
anticipadas para el mantenimiento de la abstinencia.

ENTREVISTA MOTIVACIONAL EN FUMADORES

La motivacion es un estado de disponibilidad o deseo de cambiar, el cual puede fluctuar
de un momento a otro o de una situacion a otra, en el caso de los fumadores la
disponibilidad y el deseo de abandono del tabaco.

La motivacidn para el cambio no reside exclusivamente en el fumador sino que es un
producto de la interaccion de las personas.

Para que una persona cambie de conducta debe reunir tres caracteristicas: deseo de
cambiar, tener confianza en conseguirlo y estar preparado para cambiar.

Si entendemos la motivacion como un estado, un modelo util para comprender como se
produce el cambio es el modelo de Prochaska y DiClemente. (13) (Figura 1) Ellos han
descrito una serie de etapas por las que cruza una persona en el proceso de cambio de un
problema. El proceso de cambio se imagina como una rueda. En cada una de las etapas
el terapeuta tiene una serie de tareas motivacionales especificas. (Tabla II)

DEFINICION DE ENTREVISTA MOTIVACIONAL

Es aquella que, centrada en el fumador, trata de ayudarle a desarrollar sus propias
habilidades, con vistas a animarle al cambio respecto a un estilo de vida no saludable,

ayudando a los pacientes a explorar y resolver su ambivalencia respecto a su conducta.
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La entrevista motivacional es una forma de estar con la gente que debe estar impregnada
de un espiritu de colaboracion, evocacion y autonomia. (14)

Colaboracion: el terapeuta debe evitar el autoritarismo y decantarse por una relacion de
colaboracion con el fumador. Se trata mas de apoyar que de persuadir o argumentar.
Evocacion: el terapeuta debe asumir un tono en el que no se trata de ensefiar cosas ni
adoctrinar, sino de que el paciente encuentre sus motivos para el cambio dentro de si
mismo.

Autonomia: la responsabilidad del cambio reside en el paciente. El fumador es siempre
libre de seguir los consejos o no. La meta final es aumentar la motivacion intrinseca,
que no debe ser impuesta desde fuera, debiendo responder el cambio de conducta a las
propias metas y valores del paciente.

La entrevista motivacional es un medio de comunicacion con el fumador, empleando
estrategias de mero entrenamiento de habilidades para dejar de fumar y de estrategias de
entrevista motivacional con enfoques no directivos.

Es especialmente util en los fumadores reticentes a cambiar y que se muestran
ambivalentes al cambio. Puede ser un buen método para aumentar la motivacion para el

cambio. La entrevista motivacional se sustenta en cinco principios generales. (Tabla IIT)

TABLA I. Las 5 R para el fumador que no desea dejar de fumar.

Relevancia Mayor impacto si es relevante para el estado del paciente de

salud/enfermedad, de su familia o situacion social

Riesgos Que el fumador identifique posibles consecuencias negativas de
fumar, sugiriendo y clarificando aquellos problemas mas

relevantes para el fumador.

Recompensas Que el fumador identifique posibles beneficios de dejar de
fumar, sugiriendo y enfatizando aquellos que son mas

relevantes para el fumador

Reconsiderar Que el fumador identifique barreras, impedimentos y
dificultades para dejar de fumar e intentar dar una solucion

apropiada.

Repeticion Debe ser repetida cada vez que el paciente acuda a la consulta,
siempre en un ambiente de empatia y de respeto hacia el

fumador
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Figura 1. Etapas del proceso de cambio de un problema.

Dejar de fumar es un proceso  ZddiG00G0000

Contemplacion - -
2 PI'EpBI'BCiOﬂ para la accion
Empieza a pensar

que es una buena Decide intentarlo
idea dejar
el tabaco

Consumo consonante:

sin interés en dejar
de fumar

Se mantiene
sin fumar

Tabla II. Tareas motivacionales segun estadio de cambio.

Precontemplacion | Aumento de la duda, aumento de la percepcion del paciente de
los riesgos y problemas de su conducta actual

Contemplacioén Inclinacién de la balanza, evoca las razones para cambiar y los
riesgos de no cambiar, aumenta la auto eficacia para el cambio de
la conducta actual

Determinacion Ayuda al paciente a determinar el mejor curso de accién que hay
que seguir para conseguir el cambio

Accion Avyuda al paciente a dar los pasos hacia el cambio

Mantenimiento Ayuda al paciente a identificar y a utilizar las estrategias para
prevenir recaidas

Recaida Ayuda al paciente a renovar su proceso de contemplacion,

determinacion y accidn, sin que aparezca un bloqueo o una

desmoralizacion debidos a la recaida
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Tabla III. Principios de la entrevista motivacional en fumadores.

Expresar empatia La aceptacion del fumador facilita el cambio de conducta, por
lo que es fundamental una escucha reflexiva adecuada, siendo

la ambivalencia del fumador ante el tabaco normal.

Crear la discrepancia | Es importante que el fumador tome conciencia de las
consecuencias de seguir fumando, el clinico debe intentar crear
una discrepancia en el fumador entre las consecuencias de
seguir fumando y las razones para dejar de fumar, siendo el
fumador el que debe presentar sus propias razones para el

abandono del tabaco

Evitar la discusion Las discusiones del clinico con el fumador son
contraproducentes. Al argumentar contra el tabaco, el paciente
lo defiende, aflorando las resistencias. Estas resistencias nos
deben indicar que hay que cambiar las estrategias que se han

estado utilizando.

Darle un giro a la | El clinico debe sugerir nuevos puntos de vista sobre la conducta
resistencia de fumar, sin oposiciones. El fumador es una fuente valiosa a la

hora de encontrar soluciones a los problemas de su conducta

Fomentar la auto | La creencia en la posibilidad de cambiar es un factor
eficacia motivacional importante. El fumador es responsable de escoger
y llevar a cabo un cambio personal. Si el terapeuta cree en la

capacidad de cambio del paciente, el cambio se facilita
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MANEJO TERAPEUTICO DEL FUMADOR

Juan Manuel Diez Pina

INTRODUCCION
El tratamiento del tabaquismo se ha de considerar como una terapia multicomponente
de la que forman parte el tratamiento psicoldgico y farmacologico, teniendo en cuenta el
componente psicoldgico y la dependencia fisica del fumador. La farmacopea disponible
como ayuda a la deshabituacién no es muy extensa, pero existe evidencia probada de su
eficacia. Es necesario conocer sus indicaciones, posologia y efectos secundarios para
poder ayudar al fumador en el proceso de abandono.
TRATAMIENTO PSICOLOGICO
La base del tratamiento psicoldgico del fumador esta en la terapia cognitivo-conductual,
que consiste en modificar la conducta reestructurando sus conocimientos de forma que
pueda canalizar, sustituir y suprimir el comportamiento de fumar. Es preciso conocer en
cada caso como es la conducta del fumador. Para ello suelen ser ttiles los autorregistros
que nos proporcione en un dia cotidiano de su vida. Para las modificaciones de conducta
se usan técnicas de control de estimulos, prevencion de respuestas, entrenamiento de
respuestas alternativas y de habilidades de afrontamiento. Hay que conocer también el
tipo de refuerzo que recibe el fumador con la conducta de fumar: positivo
(consecuencias positivas para el tipo de conducta) o negativo (desaparicion de una
situacién negativa por el hecho de fumar). Un componente basico del tratamiento
psicolégico es realizar también prevencion de recaidas.
El tratamiento psicoldgico se puede realizar tanto de forma individual como en grupo o,
incluso, via telefonica. La combinacion de las tres modalidades aumenta la eficacia del
tratamiento. La terapia en grupo tiene una mejor relacion coste-efectividad y el coste
por afio de vida ganado es mucho menor, aunque no existen evidencias cientificas de
que existan diferencias en cuanto al éxito segiin modalidad individual o en grupo.
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Disponemos actualmente de tres tipos de tratamientos que ayudan a mitigar el sindrome
de abstinencia y que aumentan las tasas de abandono.

1.- Terapia Sustitutiva con Nicotina (TSN). Consiste en la administracién de
nicotina por una via distinta al consumo de cigarrillos y en cantidad suficiente para
disminuir los sintomas del sindrome de abstinencia, pero insuficiente para crear

dependencia. Sus formas de presentacion son en parches transdérmicos (16 y 24 horas),
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chicles, comprimidos sublinguales, inhalador bucal y spray nasal. Con cualquiera de las
formas se obtienen niveles en sangre superiores a 5 ng/ml. La efectividad de la TSN
aumenta al combinar mas de un dispositivo de liberacion de nicotina.
a) chicles: se obtiene alivio de los sintomas del sindrome de abstinencia a
los 5-10 minutos. El porcentaje de sustitucion ronda el 60%. Tienen una
escasa capacidad de producir dependencia. Su uso correcto alivia el
“craving” y duplica las posibilidades de éxito en un intento de abandono.
Un inconveniente es que se tienden a utilizar en menor numero de lo que
se precisaria. Es necesario instruir bien al paciente en el uso correcto de
los chicles para conseguir resultados. Los estudios realizados demuestran
que las tasas de éxito son del doble frente a placebo o terapia psicoldgica
exclusivamente. Existen presentaciones de 2 y 4 mg.
b)Parches: alcanzan pico méximo a las 4-8 horas y son de facil cumplimiento.
Consiguen niveles estables de nicotina en plasma tras varios dias de aplicacion repetida.
Son el doble de eficaces cuando se comparan con placebo. Presentan varios
inconvenientes, como que no controlan bien el “craving”, que no logran
concentraciones de equilibrio en plasma hasta los 2-3 dias y que el paciente no controla
la dosis de nicotina. Se encuentran en dos formas: de 16 horas de duracion y de 24
horas. Los primeros son de 5, 10 y 15 mg; los de 24 horas son de 7, 14 y 21 mg (éstos se
encuentran como 10, 20 y 30 cm).
¢) Comprimidos: resultados parecidos al uso de chicles. En Espafia existe
una forma de presentacion de comprimidos para chupar de 1 mg que es
bioequivalente a los chicles de 2 mg.
d) Spray nasal: alcanza altas concentraciones en sangre y de forma
rapida, siendo asi muy eficaz para el craving. Puede no obstante producir
dependencia. Tiene numerosos efectos adversos sobre todo en la primera
semana. Retirado ya del mercado en nuestro pais.
e) Inhalador bucal: no comercializado en nuestro pais.
2.- Bupropion. Primera terapia no nicotinica de ayuda para dejar de fumar. Es
un inhibidor de la recaptacion de dopamina y noradrenalina, comportandose
como antagonista no competitivo del receptor de nicotina. Comparado con
placebo presenta tasas de abstinencia al afio mas elevadas. Existen datos de
mayor eficacia en asociacion con TSN, pero las diferencias encontradas no son

estadisticamente significativas; sin embargo, si se observé una menor ganancia
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de peso en el grupo de tratamiento combinado frente al que usaba placebo y al
que usaba bupropion solo. Es un farmaco bien tolerado y con efectos adversos
que rara vez obligan a la suspension del tratamiento (sequedad de boca,
insomnio, nauseas y cefalea). Tabla |

3.- Vareniclina. Agonista parcial de receptores de nicotina alfa4 beta2. De esta
forma tiene una accidén doble: es capaz de atenuar la respuesta dopaminérgica a
la nicotina (control del “craving”) y produce un nivel bajo del tono
dopaminérgico (control ‘“craving” y sintomas del sindrome de abstinencia).
Existen estudios que demuestran que el indice de abstinencia a las 4 y 8 semanas
es mayor que bupropion o placebo. Otro estudio analizaba la eficacia, tolerancia
y seguridad en 12 semanas de tratamiento concluyendo que la dosis mas eficaz y
segura es la de 1 mg dos veces al dia (I mg al dia la primera semana). Las
posibilidades de dejar de fumar eran 7-8 veces mayor en los sujetos que usaron
vareniclina frente a placebo. El efecto adverso mas comun fue la aparicion de
nauseas, aunque la mayoria fueron leves y en un bajo porcentaje obligo a la
suspension del tratamiento. Tabla I

4.- Vacuna anti-nicotina. Se obtiene mediante la unidén de la nicotina con una
proteina grande con alto poder inmunogénico. Este inmunogen se inyecta en el
fumador hasta obtener niveles adecuados de anticuerpos. En el fumador
vacunado la nicotina que inhala queda atrapada en su sangre periférica por los
anticuerpos, evitando asi que hasta 60% de nicotina inhalada alcance el sistema
limbico. Por tanto hay una disminucién de liberacion de dopamina en el ntcleo
accumbens con disminucién de la sensacion placentera. En los estudios

existentes no hay efectos secundarios locales ni sistémicos importantes.

Existen otra serie de farmacos de segunda linea, que se deben reservar para cuando

fallen los de primera linea. La nortriptilina se ha comprobado mas eficaz que placebo,

aunque tiene mayor nimero de efectos secundarios que los farmacos de primera linea,

por lo que se precisan mayor numero de estudios que analicen dichos efectos adversos.

La clonidina (agonista alfa2 noradrenérgico) se ha visto eficaz para ayudar a dejar de

fumar, pero si se usa ha de ser bajo una estrecha supervision médica.

Las pautas de tratamiento y los efectos secundarios de los farmacos usados en

deshabituacion se encuentran reflejados en las Tablas I y II respectivamente.

REDUCCION COMO PASO PREVIO A LA CESACION

Consiste en la reduccion de al menos el 50% de los cigarrillos consumidos al dia, que se
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mantenga al menos durante 4 meses, y que se valide mediante medidas bioldgicas como
la medicion del monoxido de carbono espirado (CO). Se debe ofertar a todo fumador,
no solo a aquel que quiera dejar de fumar. Los grupos a los que va dirigida esta
modalidad de tratamiento son principalmente fumadores que no expresan deseo de
abandono, pero aceptan reducir su consumo, y a aquellos que si quieren dejar de fumar,
pero ven muy dificil el éxito debido a fracasos previos.

Suelen ser fumadores con alta dependencia a la nicotina. Muchos pacientes
experimentan cambios en su conducta en el proceso de reduccion y consiguen ver el
abandono como objetivo final debido a que logran el autocontrol y aumentan su
autoeficacia. A lo largo del proceso es necesario ofrecer ayuda psicoldgica para que
supere las dificultades psiquicas que pueden aparecer durante la reduccion. Es muy util
el uso de farmacos de ayuda en la reduccion, que son los mismos utilizados en el
abandono completo. Cualquier forma de sustitucion de nicotina se puede usar aunque
los chicles o comprimidos son el tratamiento ideal, ya que ayudard al fumador a
mantener niveles plasmaticos de nicotina similares a los que tenia cuando realizaba un
mayor consumo de cigarrillos. Para ello es necesario el uso correcto de los mismos.

En fumadores mas dependientes se llega al objetivo de fijar el dia D (de abandono
absoluto) entre 2 y 4 meses después del inicio del programa de reduccion; los de menor
dependencia pueden lograrlo al primer o segundo mes.

CONCLUSIONES

Existen herramientas terapéuticas que nos pueden servir de ayuda en el tratamiento del
abandono del tabaco. La mas simple de todas es nuestra intervencion como personal
sanitario, que se puede realizar en cualquier &mbito que implique una relacidon paciente-
sanitario. Los distintos tratamientos farmacologicos que existen en el mercado
multiplican las tasas de éxito si son usados y seguidos de forma correcta por un
sanitario. El tratamiento psicoldgico es necesario y refuerza cualquier otro tipo de

terapia.
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TABLAI

PAUTAS SIMPLIFICADAS DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE

DESHABITUACION
Parches
Posologia 4 semanas 4 semanas 4 semanas
Fumadores >= 20 |Nicotinell TTS® 30 |Nicotinell TTS® 20 | Nicotinell TTS® 10
cig/dia 0 0 o)
Nicorette® (o [ Nicorette® Nicorette®
Niquitin®) 15+10 (Niquitin®) 15 (Niquitin®) 10
Fumadores < 20 |Nicotinell TTS® 20 |Nicotinell TTS ®20 |Nicotinell TTS® 10
cig/dia ¢} 0 0
Nicorette 10® | Nicorette 10® | Nicorette 5 ® (Niquitin
(Niquitin®) (Niquitin ®) ®)

Chicles 2 mg o comp 1 mg (mitad de dosis en chicles de 4 mg)

Semana 1 2 3 4 5

6 7 8 9 10 |11 12

N° piezas: |12 |11 10 |9 8
fumadores

10-20 cig/dia

7 6 5 4 3 2 1

N° piezas: (24 |22 |20 |18 |16
fumadores

20-40 cig/dia

14 |12 |10 |8 6 4 2

Bupropion

Semana previa al dia D

A partir del dia D hasta semana 12

I comp 150 mg en ayunas

2 comp 150 mg separados por 8 horas

Vareniclina

Dias 1-3 Dias 4-7

Dias 7 hasta semana 12

1 comp 0,5 mg por la|l comp 0,5 mg por la mafiana |1 compr de 1 mg por la mafiana y

mafiana y otro de 0,5 por la noche otro por la noche

El dia D se fijara entre los dias 8 y
14
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TABLA 1. EFECTOS ADVERSOS TERAPIA FARMACOLOGICA DEL

TABAQUISMO
) EFECTOS SECUNDARIOS

FARMACO

Chicles/comprimidos nicotina Locales: irritacion garganta-mucosa oral
Gastrointestinales:  hipo, nauseas, flatulencia,
epigastralgia
SNC: cefalea, mareos
Cardiovasculares: palpitaciones, hipertension

Parches nicotina Gastrointestinales: hipo, nduseas, epigastralgia
SNC: alteraciones suefio, cefalea, mareos
Cardiovasculares: palpitaciones, hipertension, dolor
precordial, angor, complicaciones cardiovasculares
Otros: mialgias, artralgias, sudoracion

Bupropion Digestivos:  Sequedad de  boca, nauseas,
estrefiimiento
Neuroldgicos: insomnio, cefaleas
Dermatologicos: prurito, erupcion cutanea

Vareniclina Nauseas, insomnio, cefaleas, suefios anormales
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DESHABITUACION TABAQUICA EN SITUACIONES ESPECIALES
Lorena Aida Comeche Casanova

El método para ayudar a los pacientes a dejar de fumar debe ser individualizado,
teniendo en cuenta patologias concomitantes, tratamientos, estilo de vida y preferencias
del paciente, grado de dependencia, consumo, intentos y experiencias previas. Existen
situaciones en las que resulta primordial valorar la relacién riesgo-beneficio
detenidamente antes de prescribir un tratamiento farmacoldgico. A continuacion se
exponen una serie de situaciones habituales en la practica clinica que pueden requerir un
abordaje particular en el tratamiento de deshabituacion tabaquica.

EMBARAZO

El consumo de tabaco durante el embarazo es la principal causa evitable de
morbimortalidad fetal y enfermedad obstétrica.! El embarazo es uno de los mejores
momentos para abordar la deshabituacion tabaquica, ya que se trata de un periodo de
gran motivacion para la embarazada para dejar de fumar no sélo por su salud sino
también por la de su hijo.? Con el consumo de tabaco la mujer embarazada se expone y
expone a su hijo al efecto nocivo de mas de 4500 sustancias toxicas presentes en el
humo del tabaco, todas ellas capaces de ocasionar lesiones sobre la placenta y los
tejidos fetales.® S6lo la nicotina puede alterar el desarrollo neurolégico del recién nacido
y del lactante al menos durante los primeros periodos de vida. La exposicion en el utero
al consumo materno induce sintomas de abstinencia neonatal de la nicotina de inicio
precoz, en las primeras 12 a 24 horas de vida, que generalmente no precisan tratamiento
y ceden rapidamente en las 36 horas siguientes.* La exposicion uterina a nicotina puede
ocasionar hipoplasia pulmonar y otras alteraciones del desarrollo del sistema
respiratorio.” Se ha observado una respuesta a la hipoxia no adecuada, con la exposicién
intrattero a la nicotina, este hecho puede facilitar la aparicién de procesos como el
sindrome de muerte subita del lactante.’

El tratamiento del tabaquismo debe ser de las primeras medidas terapetticas que
se adopten cuando se presta asistencia sanitaria a la embarazada. La intervencion
minima, la entrevista motivacional y el tratamiento psicoldgico son medidas que han
demostrado ser eficaces para ayudar a las embarazadas fumadoras a abandonar el
tabaco. Muchas mujeres fumadoras abandonan espontdneamente el tabaco cuando saben
que estan embarazadas, pero otras continilan fumando; en estos casos estaria indicado el

uso de tratamiento farmacologico con nicotina que expone al feto a una cantidad menor
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de nicotina y evita la exposicion al resto de sustancias toxicas asociadas al consumo de
tabaco.’

Se han realizado diferentes estudios para comparar los riesgos que sufre el feto
tras la exposicion a la nicotina del tabaco en comparacion con los riesgos que corre por
el uso de la terapia sustitutiva de nicotina.”'? Del analisis de los mismos se pueden
extraer las siguientes conclusiones: los riesgos asociados al consumo de tabaco durante
el embarazo son significativamente superiores a los asociados a la utilizaciéon de terapia
sustitutiva con nicotina (TSN). La utilizaciéon de TSN durante el embarazo no ha
demostrado ser totalmente inocua para el feto ni para la madre, pero si se hace una
adecuada valoracion del riesgo/beneficio, si parece apropiado el uso de TSN como
ayuda para dejar de fumar en la mujer embarazada.’

Es preciso establecer una serie de recomendaciones sobre el uso del TSN
durante el embarazo:*’

1.- Debe informarse y aconsejarse a toda mujer embarazada fumadora sobre la
necesidad de abandonar de forma inmediata el consumo de tabaco. El abandono en los 3
primeros meses de gestacion supone que el feto corra los mismos riesgos que el de una
mujer no fumadora.

2.- Toda mujer embarazada fumadora debe recibir el tratamiento conductual y el
apoyo social y familiar adecuados que le faciliten el abandono definitivo del tabaco.

3.- Cuando la embarazada tiene una dependencia fisica por la nicotina moderada
o alta, cuando el tratamiento psicoldgico ha fracasado o cuando consume 20 o mas
cigarrillos al dia, debe considerarse el tratamiento farmacoldgico.

4.- Antes de iniciar un tratamiento farmacologico para dejar de fumar, médico y
paciente debe valorar el riesgo/beneficio.

5.- La prescripcion del tratamiento farmacoldgico en la embarazada debe
realizarse lo antes posible, cuanto antes abandone el consumo de tabaco, mayores seran
los beneficios para ella y para el feto. Y siempre se prescribird en combinaciéon con
psicoterapia y por unidades especializadas.

6.- De los tratamientos farmacoldgicos para dejar de fumar se utilizara la TSN.
Es sobre el tratamiento que existen estudios que avalan su empleo durante el embarazo,
aunque todavia no estd contemplado su uso en ficha técnica. No se disponen de datos
sobre el uso de bupropion o vareniclina durante el embarazo. La TSN se utilizard en
mujeres altamente motivadas, que se comprometan a no fumar mientras reciben el

tratamiento y que firmen hoja de consentimiento informado.
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7.- Se preferira la utilizacion de formas de liberacién ad libitum (chicles y
comprimidos) para evitar el efecto mantenido de la nicotina sobre el feto, se prescribirdn
de forma puntual ante episodios de craving, a la menor dosis posible o ajustando dosis
por los valores de cotinina. Se deberia utilizar el tratamiento antes de las 18-20 semanas
de gestacion, ya que posteriormente se desarrollan en el cerebro del feto los receptores
nicotinicos.

LACTANCIA

Gran parte de lo expuesto respecto al embarazo puede también aplicarse al
periodo de lactancia. La TSN no es recomendable, aunque si se considerase necesario
podria utilizarse, bajo las mismas premisas expuestas previamente para el embarazo.
Debe suspenderse la lactancia materna con el uso de otros tratamientos como bupropioén
o vareniclina.®

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

No se ha encontrado mayor riesgo de alteraciones en el EKG, arritmias, angina o
muerte subita en enfermos cardiovasculares que utilizaron TSN en su proceso de
deshabituacion tabaquica. De hecho algunos estudios demuestran que la TSN tiene
menor riesgo de producir infarto agudo de miocardio que el consumo de cigarrillos."

En Espaiia, la utilizacion de la TSN en pacientes cardidpatas no estd indicada
por ficha técnica en caso de cardiopatia isquémica reciente, tipo infarto agudo de
miocardio o angina de pecho, y se recomienda usarlo al menos dos semanas después de
un episodio agudo y en situacion de estabilidad clinico-hemodindmica. Esta misma
indicacion es la recomendada en el caso de arritmias graves. Es fundamental un
seguimiento y monitorizacion estrecha de estos pacientes, incluso en algunos casos se
recomienda iniciar el tratamiento a mitad de la dosis recomendada en la poblacion
sana’.

Existen estudios que muestran el bupropién como un tratamiento seguro y eficaz
en el tratamiento de fumadores con enfermedad cardiovascular.'*

No se dispone de estudios acerca del uso de vareniclina en pacientes fumadores
con enfermedad cardiovascular, aunque su uso no esta contraindicado."

HIPERTENSION ARTERIAL

El uso de TSN o de bupropion puede provocar una elevacion de la tension
arterial, siendo el riesgo mayor si se usan ambos farmacos en combinacidn, por lo que
es recomendable controles periddicos de la tension arterial en hipertensos y semanales si

se asocian los dos, tanto en hipertensos conocidos como en no hipertensos.'®
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El aumento de la tension arterial con el uso de la vareniclina es poco frecuente.'

DIABETICOS EN TRATAMIENTO CON INSULINA 0]
ANTIDIABETICOS ORALES

El tratamiento de eleccidon es TSN o vareniclina, debe realizarse una
monitorizacidon de los niveles de glucemia, ya que es posible tener que ajustar las dosis
de insulina. La utilizacién del bupropidn en este tipo de pacientes debe realizarse con
mucha precaucion, a mitad de las dosis habituales, y con control estricto de las
glucemias, ya que una posible hipoglucemia puede predisponer a la aparicion de una
crisis comicial por disminucion del umbral convulsionante.'®

INSUFICIENCIA HEPATICA Y/O INSUFICIENCIA RENAL.

La insuficiencia hepética no es una contraindicacion para la utilizacion de TSN,
vareniclina ni tampoco para el bupropidn, salvo que exista cirrosis. En el caso del
bupropién se debe reducir la dosis a la mitad (150 mg/dia) en una sola toma.'®

El tratamiento con TSN debe utilizarse con precaucion en la insuficiencia renal
grave. Del mismo modo, la dosis recomendada del bupropion en estos pacientes es de
150 mg al dia en una sola toma. Y en el caso de la vareniclina en aquellos pacientes con
insuficiencia renal moderada y efectos adversos no tolerables o con insuficiencia renal
grave (aclaramiento de creatinina estimado <30 ml/min) se debe reducir la dosis a 1 mg
una vez al dia y evitar el uso de cimetidina.'®

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

El humo del tabaco es el principal factor etiologico de la EPOC. El tabaquismo
aumenta el niumero de exacerbaciones. Dejar de fumar en los pacientes con EPOC
aumenta la expectativa de vida y reduce la caida del FEV,| mejorando la calidad de vida
y tolerancia al ejercicio. Estos pacientes se caracterizan por presentar mayor grado de
dependencia nicotinica, mayores niveles de CO espirado y mayor ansiedad percibida.'’
Para la deshabituacion tabaquica de estos pacientes se pueden utilizar TSN a altas dosis,
terapias combinadas, vareniclina y en el caso de utilizar bupropion tener en cuenta la
disminucién del umbral convulsivo si toman teofilinas, corticoides sistémicos y
quinolonas'®.

ULCUS GASTRODUODENAL

El consumo de tabaco es uno de los factores de riesgo para el desarrollo de
enfermedad ulcerosa gastroduodenal. La TSN puede agravar los sintomas de esta
enfermedad y no deberia prescribirse en la fase activa de la misma. Si esta aceptado el

empleo de TSN en el caso de que la enfermedad gastroduodenal esté controlada, siendo
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los parches, la opcién recomendada. No hay contraindicacion para el empleo de
bupropién y vareniclina.'®

ANTECEDENTES DE CONVULSIONES

En pacientes con antecedentes de episodios convulsivos o de procesos que
pueden bajar el umbral convulsivo, como traumatismos craneo-encefalicos,
malformaciones arterio-venosas cerebrales, tumores del sistema nervioso central,
alcoholismo, o en tratamiento con firmacos antidepresivos, antipsicoticos, esteroides
sistémicos, teofilinas, estimulantes, hipoglucemiantes o insulina, estd contraindicado en
algunos casos y en otros desaconsejado el empleo de bupropion, por lo que en estos
sujetos serfa de primera eleccion el uso de TSN.?’ No se dispone de experiencia clinica
con vareniclina en pacientes con epilepsia, pero su uso no estd contraindicado por ficha
técnica."”

CANCER

El abandono del hébito tabaquico en pacientes oncoldgicos es fundamental: por
los beneficios que pueden obtenerse en aquellos casos que sean subsidiarios de
intervencion quirurgica, como se comentara mas adelante; por la prevencion de efectos
secundarios; y porque hay estudios que demuestran una peor respuesta a la
poliquimioterapia y/o radioterapia en fumadores activos. No obstante, no hay estudios
publicados que determinen cual es el tratamiento méas adecuado en estos pacientes.

La TSN debe usarse con precaucion en el caso de sujetos en tratamiento con
gencitabina, paclitaxel y carboplatino. A priori, el bupropion por su perfil
farmacocinético, metabolismo hepatico e interacciones farmacoldgicas no parece el mas
indicado. Por el contrario, el perfil farmacocinético y la falta de interacciones de la
vareniclina lo colocan como tratamiento de eleccion.

A la hora de realizar recomendaciones cognitivo-conductuales debemos tener en
cuenta la especial situacion psiquica de los enfermos oncolégicos.

PATOLOGIA PSIQUIATRICA

La deshabituacién tabaquica se ha asociado con la exacerbacion de
enfermedades psiquiatricas subyacentes. A los pacientes con antecedentes psiquiatricos
deben ser tratados con precaucion y con un seguimiento mas estrecho.

Depresion y trastornos del estado del animo.

La depresion no controlada no es un buen momento para abordar la
deshabituacion tabaquica, si es posible se deberia posponer hasta que existiera un

control del estado del 4nimo. Entre un 30-60% de las personas que acuden a los
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programas de deshabituacion han tenido antecedentes de depresion y en estos pacientes

son frecuentes las recaidas inmediatas al tratar de dejar de fumar.?' %

Hay que tener en
cuenta que hay sintomas depresivos que pueden formar parte del sindrome de
abstinencia de la nicotina. Es importante que en este grupo de pacientes se realice un
estrecho seguimiento para valorar la influencia de la abstinencia tabaquica en su
enfermedad de base y que al tratamiento farmacologico se le afada un abordaje
cognitivo-conductual.

Puede ser de gran ayuda usar TSN a dosis adecuada, evitar la infradosificacion,
junto a tratamiento antidepresivo (fluoxetina, nortriptilina, bupropion, velanfaxina)
instaurado de 2 a 3 semanas antes del dia elegido para dejar de fumar puede ser de gran
ayuda.'®

El bupropion esta contraindicado en pacientes con trastorno bipolar o en
tratamiento con IMAOs, y se desaconseja su uso si se estin tomando otros
antidepresivos por descender el umbral convulsivante y por riesgo de episodio
psicético.'®

Se han notificado varios casos de sintomas depresivos que incluian ideacion y
comportamiento suicida en pacientes que recibian tratamiento con vareniclina. Es dificil
saber si esta sintomatologia puede deberse al medicamento, a la situacion de dejar de
fumar, o a ambos factores. Por eso la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios considera que se debe tener especial precaucion en pacientes con alteraciones
psiquiatricas subyacentes. Existe la posibilidad de que se desarrollen sintomas
depresivos con el uso de este firmaco, y debe informarse a los pacientes de este hecho.
En caso de aparecer ideacion o comportamiento suicida se debe suspender el
tratamiento inmediatamente.”

Trastorno de Ansiedad

Los fumadores con historia de trastorno de ansiedad presentan sintomas de
sindrome de abstinencia a la nicotina mas intensos por lo que es importante evitar la
aparicion/severidad de estos, por ejemplo con la utilizacion individualizada de TSN a
dosis mas altas.'

Bulimia y anorexia

Es necesaria una valoraciébn psiquidtrica previa a iniciar el proceso de
deshabituacion tabaquica. En estos pacientes estd contraindicado el uso de bupropion.
La vareniclina no esta contraindicado, pero es necesario realizar estudios en este grupo

de poblacion. De eleccion: TSN asociado a tratamiento psicoldgico/psiquiatrico.'
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Esquizofrenia

Se ha objetivado una mayor prevalencia de tabaquismo entre pacientes
esquizofrénicos (70-90%) que entre pacientes psiquidtricos en general (35-54%) y
poblacion general (30-35%).** Esto podria deberse en parte al uso del tabaco para
modular el descenso de algunos neurotransmisores o a que reducen los efectos
colaterales del tratamiento neuroléptico, y por otra al pobre control de impulsos que
presentan estos pacientes.*

Tanto la enfermedad psiquiatrica como su dependencia a la nicotina hacen mas
dificil que estas personas dejen de fumar, por lo que a veces la mejor estrategia es la
reduccién del consumo (ver capitulo de tratamiento farmacologico). El tratamiento
recomendado seria la TSN en parches por su sencillo cumplimiento. Otras terapias que
han demostrado efectividad son: bupropidon asociado a terapia cognitivo-conductual,
terapia de grupo, o la administracion de antipsicdticos atipicos (risperidona, olanzapina)
combinada con parches de nicotina.'®

Es necesario tener un planteamiento muy flexible y cuando la abstinencia no sea
posible, reconducir a la reduccion del comportamiento adictivo como paso previo, o no,

a la cesacion.

ALCOHOLISMO

La dependencia del alcohol se asocia con una mayor prevalencia del tabaquismo,
con un consumo elevado de cigarrillos y con mayores tasas de fracaso en los
tratamientos de deshabituacion tabaquica, asi como mayores tasas de recaidas, tanto
precoces como tardias. No se recomienda realizar la deshabituacion tabaquica y
alcohdlica de forma simultanea; siempre debe realizarse en unidades especializadas; y
debe evitarse el empleo de bupropion por el riesgo potencial de desencadenar una crisis
convulsiva.>*

ANCIANOS

Debido a que este grupo de edad generalmente se encuentra en tratamiento con
otros farmacos o presenta patologia concomitante se debe prestar especial atencion a
posibles interacciones farmacoldgicas, contraindicaciones o ajuste de dosis, segin lo

expuesto previamente.
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NINOS Y ADOLESCENTES

En este grupo de pacientes el paso de fumador a no fumador y fumador es fluido
y el nivel de dependencia es bajo. Las medidas mas eficaces suelen ser las educativas, el
apoyo psicologico, ensenarles a identificar las presiones que les incitan a fumar y como
resistirlas. No se recomienda el empleo de TSN, bupropion ni vareniclina por debajo de
los 18 afios. %1620

CONDUCTORES Y OPERARIOS DE MAQUINARIA PESADA

Es posible que el paciente presente somnolencia por insomnio por el sindrome
de abstinencia o por el uso de la propia medicacion para la deshabituacion tabaquica,
que puede producir también mareos, por lo que se debe tomar precauciones durante los
primeros dias del tratamiento hasta comprobar como afecta a su capacidad para realizar
estas actividades.*'®

TRATAMIENTO DE PACIENTES HOSPITALIZADOS

El ingreso hospitalario puede ser un buen momento para recibir ayuda para dejar
de fumar, ya que el paciente suele estar mas predispuesto y encuentra mas facil dejar de
fumar en una ambiente donde estd prohibido. Por este motivo a los pacientes fumadores
que ingresen se les debe dar consejo y ofertar tratamiento si asi lo desean, iniciando el
proceso de deshabituacion tabaquica durante el ingreso para posteriormente continuar el
seguimiento en consulta externa o Atencidon Primaria.

Aquellos pacientes que no deseen dejar de fumar se le debe ofertar tratamiento
para minimizar el sindrome de abstinencia, provocado por no fumar en el centro
hospitalario, siendo de eleccion la TSN (en forma de parches).16

TRATAMIENTO EN PERIOPERATORIO DE CIRUGIA

Los fumadores tienen un mayor riesgo de complicaciones intra y
postoperatorias. El periodo preoperatorio es un momento oportuno para dejar de fumar
ya que el paciente tiene una mayor susceptibilidad y motivacion. Para reducir las
posibles complicaciones el abandono del tabaco debe realizarse entre 6-8 semanas antes
de la cirugia. La intervencion debe ser individualizada, puede utilizarse TSN, bupropion
o vareniclina, teniendo en cuenta las indicaciones, contraindicaciones, ajustes de dosis,
etc, segin lo expuesto previamente y las caracteristicas del paciente. La terapia con

TSN puede estar especialmente indicada.'®
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PAPEL DE LA ENFERMERIA EN LA CONSULTA DE DESHABITUACION
TABAQUICA.

Asuncion Florez Horcajada. Laura Serrano Gil

Dejar de fumar, no puede ser entendido como un momento Unico, sino como UN
PROCESO, que lleva su tiempo, y que incluye varias etapas.
Implica ademaés paciencia y esfuerzo. NO TODA PERSONA ESTA PREPARADA
PARA DEJAR DE FUMAR EN TODO MOMENTO.

Cuando las personas realizan procesos de modificacion de su conducta, pasarian por
diversas etapas, a las cuales se les ha denominado: ETAPAS DE CAMBIO. Estas
etapas fueron descritas en 1983 por Prochazka y Di Clemente para cualquier proceso de
cambio, y han sido aplicadas con singular éxito al tabaquismo para evaluar las
intenciones de cambio de los fumadores. El no tener en cuenta las mismas, al utilizar
estrategias para impulsar a los fumadores a dejar de fumar, conducird probablemente al
fracaso. Hay 5 etapas de cambio:

1.-ETAPA DE PRECONTEMPLACION

APOYO: Establecer contacto, acoger, inducir a pensar.

Facilitarle informacion de las consecuencias del tabaco sobre la salud.
Explicarle los beneficios en la salud del dejar de fumar.
Informarle que existen métodos eficaces para dejar de fumar.

2- ETAPA DE CONTEMPLACION
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Comienza a pensar en dejar, pero ain no esta preparado para el cambio. Es probable que
pueda lograrlo en un periodo de 6 meses. En este momento el "peso" de las razones para
dejar y para seguir fumando estan equilibrados, con una leve tendencia hacia considerar
dejarlo. La persona se muestra muy ambivalente: quiere pero no quiere. De todas
maneras, a veces realizan algiin cambio orientadas a ese fin: cambio hacia una marca
"mas suave", pedir permiso para fumar, etc,.

APOYO: Dar informacion, escuchar activamente. ;No imponer!

3.-ETAPA DE PREPARACION

APOYO: Ayudar a planificar la accion, fijar plazos y metas
4.-ETAPA DE ACCION

Logra la abstinencia, pero tiene grandes deseos de fumar, sobre todo los primeros

tiempos. Esta contento, pero realizando un gran esfuerzo.

Tiene muchas dudas sobre su éxito. Trata de aprender a controlar sus impulsos, aprende

a utilizar recursos que lo distraigan (masticar

caramelos o chicles, "amansalocos",etc.), hace ejercicio. Sufre el sindrome de

abstinencia  fisico a la  nicotina. Esta etapa dura 6  meses.

Esta muy vulnerable a la recaida.

APOYO: Metas claras, plan real, apoyo —recompensas

SEGUIMIENTO

e Reforzar/ felicitar su decision

¢ Revision de los beneficios que ha conseguido

e Ayudar a superar las dificultades

® Prevencion de recaidas

® Si recae, animar a volver a intentarlo diciéndoles que esto le ayudara a no
cometer los mismos errores.

.- ETAPA DE MANTENIMIENTO

9]
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Después del sexto mes, la probabilidad de recaida disminuye. La persona piensa
menos en su tabaquismo. Quien alcanza el afo sin fumar, tiene una probabilidad

del 95% de lograr una abstinencia prolongada o no fumar mas.

APOYO: Seguimiento, apoyo constante
PRIMERA VISITA EN LA CONSULTA DE ENFERMERIA
e HISTORIA DE ENFERMERIA
1. Nombre del Paciente
2. Direccion
3. Teléfono
4. Fecha de Nacimiento
EXPLORACION FiSICA
1. PESO /TALLA (El peso se registrara en cada visita)

2. Perimetro de cintura / Perimetro de Cadera (Se registrard de nuevo a los 6
meses)

3. Tension Arterial (Se registra en cada visita)

4. Medicion de monoxido de carbono en aire espirado (CO), mediante
cooximetria (se medira en cada visita).

5. Espirometria y test de broncodilatacion (se volvera a realizar al afio de haber
dejado de fumar, para verificar si hay modificaciones).

. COOXIMETRIA

Mediante la cooximetria se mide el mono6xido de carbono en aire espirado (CO) en

partes por milléon (ppm)

e TECNICA

Se le pide al paciente que haga una inspiracion profunda y que mantenga un periodo de

apnea de 15 segundos. Después haremos que el paciente introduzca la boquilla del

aparato en la boca con los labios bien cerrados y le haremos soplar hasta vaciar el aire

de los pulmones.

e RESULTADOS

El cooximetro informa en pocos segundos del mondxido de carbono (CO) en el aire

espirado del paciente. El monoxido de carbono es uno de los constituyentes del humo

del tabaco que se produce en la combustion del cigarrillo. El CO tiene una gran afinidad

para combinarse con la hemoglobina y formar carboxihemoglobina (COHb) que es 240

veces superior a la que tiene el oxigeno. Los fumadores tienen una tasa de COHb mayor
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que los no fumadores. La consecuencia inmediata del aumento de COHb en sangre, es
la hipoxia tisular. El corte entre fumadores y no fumadores se precisa entre 6- 10 ppm,
los fumadores estan en cifras superiores a 10 ppm. A mayor numero de cigarrillos,
mayor cifra de monoxido de carbono. La vida media de CO es corta: 2-5 horas y es
variable, de forma que con el ejercicio baja a partir de 1 hora y con el suefio, se puede
alargar mas de 8 horas.

La determinacion de CO se puede utilizar:

e Para valorar la intensidad del consumo (a mayor consumo, mayor concentracion)

e Durante el proceso de deshabituacion para validar la afirmacion verbal de
abstinencia.

e Como factor motivador o de refuerzo positivo para el paciente, al poder comprobar
el descenso de la concentracion de CO en aire espirado de forma rapida tras la
suspension del consumo de tabaco.

e Para conocer el riesgo de desarrollar determinadas enfermedades: los fumadores que
tienen concentraciones mas altas de CO tienen mas probabilidades de desarrollar
determinadas enfermedades.

De manera simbolica, el cooximetro se presenta como si fuera un semaforo de manera

que cuando el paciente realiza la espiracion ademas de indicar las cifras en nimeros de

CO (informacidn para el profesional), también se enciende una luz que puede ser verde,

naranja o roja (figura 1). Con altos niveles de CO se encendera una luz roja y si el

paciente se mantiene sin fumar, se encendera una luz verde.

CONSEJOS

El apoyo y los consejos es una de las labores mas importantes que tiene la enfermera en

la unidad antitabaco, intentar crear empatia con el paciente desde el primer dia nos

ayudard a que el paciente confie en nosotros para llevar a cabo un correcto tratamiento y

detectar a tiempo posibles recaidas.

Algunos de los consejos que impartimos:

¢ Piense en dejar de fumar sélo por el dia presente.

® Dejar de fumar es dificil pero no imposible, merece la pena que le dedique un
tiempo y un esfuerzo adicionales.

¢ Procure comer muchas veces y poco cada vez. Evite el consumo de bebidas

alcohdlicas y excitantes.
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e Tenga presente que el deseo imperioso de fumar disminuye considerablemente
después de la segunda o tercera semana.

¢ Su riesgo de padecer enfermedades como el ciancer de pulmon, el infarto de
miocardio y la bronquitis, esta disminuyendo vertiginosamente cada dia que
supere sin fumar.

¢ El estado de su piel y su capacidad para distinguir sabores y olores mejorara
notablemente con el abandono de consumo de tabaco.

e Descubra que en las situaciones de tension, es usted el tnico capaz de
dominarlas, no necesita para nada al cigarrillo. Ahora es usted quien domina al
tabaco.

® Ahorre todo el dinero que antes derrochaba en tabaco. Cuando tenga una
buena cantidad, regalese eso que tantas veces ha querido comprar.

e Tenga cuidado, puede engordar; no obstante, si vigila su dieta solo ganara
escasos kilos, que después podra eliminar facilmente.

¢ Para mantener la linea le aconsejamos: Beber 2 litros de agua al dia, realizar 5
comidas poco copiosas, aumento del consumo de frutas y verduras, sustituir
lacteos enteros por desnatados, o sustituir aziicares por sacarina.

¢ Felicitese cada dia que pasa porque, esta vez, seguro que va a lograr dejar de
fumar.

¢ No ceda nunca, ni siquiera por un solo cigarrillo.
TRATAMIENTO
Aunque es el médico, de acuerdo con el paciente, quien pauta el medicamento para
dejar de fumar, y es el facultativo quien explica como debe tomarlo, es importante que
nosotros hagamos especial hincapi¢ en la continuacion del tratamiento ya que esto
ayudard a que el paciente no tenga recaidas por el abandono precoz del tratamiento. Asi
mismo es importante detectar si lo estd haciendo correctamente y si siente alguna
respuesta extrafia. En ocasiones los pacientes se quejan del elevado coste de los
tratamientos, por lo que es importante recordarles que si se fuman un paquete al dia, al
mes se gastaran lo mismo que el coste de un tratamiento, el cual tiene una fecha de
suspension.

. VARENICLINA

Recordar que preferiblemente debe tomarse con el estomago lleno para evitar nauseas o

vomitos (efecto secundario mas comun)
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Evitar tomarlo por la noche, mejor a media tarde ya que puede producir insomnio y
pesadillas.

o PARCHES DE NICOTINA

Se debe instruir como utilizarlos: en zonas sin vello, bien secas tras el aseo, rotando las
zonas para evitar lesiones irritativas dela piel. Para que se adhieran mejor a la piel es
conveniente airearlo tras quitar la pelicula fina que protege al pegamento.

e CHICLES DE NICOTINA (Técnica de uso)

A los 2- 3 minutos
Gusto acido, dejar

/ de masticar

Introducir el chicle

y masticarlo Colocar el chicle

entre la encia y la
mejilla  hasta que
desaparezca el gusto

—.
/

Repetir el proceso
durante media hora




Figura 1: Modelo de cooximetro.
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