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ABREVIATURAS

ACV: Accidente cerebrovascular

AVACs: Afos de vida ganados ajustados por calidad
BZD: Benzodiacepinas

CAHT: Contaminacién ambiental por humo de tabaco
CIE: Consejo Internacional de Enfermeria

CO: Mono6xido de carbono

CV: Cardiovascular

ECG: Electrocardiograma

Ej.: Ejemplo

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

FEV,: Volumen espiratorio forzado en primer segundo
FTND: Fagerstrom Test for Nicotine Dependence
GesEPOC: Guia espafola de la EPOC

GOLD: Global Iniciative for Chronic Obstructive Lung Disease
Hb: Hemoglobina

HbCO: Carboxihemoglobina

HONC: Hooked on Nicotine Checklist Cigarette

HSI: Heavy Smoking Index

HTA: Hipertension

IAM: Infarto agudo de miocardio

IC: Insuficiencia cardiaca

IMAOs: Inhibidores de la monoaminooxidasa

IMC: Indice de masa corporal

ISRS: Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
MNWS: Minnessota Nicotine Withdrawal Scale

NDSS: Nicotine Dependence Syndrome Scale

ORL: Otorrinolaring6logo

PA: paquetes/afio

ppm : Partes por millén

RFQ: Fagerstrom Reinforcement Question

RHD: Reduccién hasta dejarlo

SEPAR: Sociedad espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica
SNC: Sistema nervioso central

SpO2: Saturacién parcial de oxigeno

TSN: Terapia sustitutiva con nicotina

UISPM: Unidad del Instituto de Salud Publica de Madrid



—— L
A £ . ’ ..

o oad Ao S *
INTRODUCCION

Dr. Segismundo Solano Reina
Coordinador Area de Tabaquismo de SEPAR

El tabaquismo estd considerado actualmente como una enfermedad crénica
de cardcter adictivo y recidivante. El consumo de tabaco es la causa principal de
mortalidad mds prevenible en el mundo occidental y causa la muerte prematura
de hasta la mitad de quienes lo consumen, fundamentalmente por enfermedades
del aparato respiratorio, cardiovasculares y diversas neoplasias.

Segtin la Encuesta Nacional de Salud del afio 2012, el 24% de la poblacion de
mads de 15 afios afirma que fuma a diario (28% en los hombres y 20% en las mu-
jeres). En cuanto a la mortalidad, el tabaquismo continta produciendo estragos
en la poblacion espafiola con mds de 53.000 muertes anuales atribuibles al con-
sumo de tabaco que sin duda obedecen, en gran medida, a las atn cifras elevadas
de prevalencia del consumo.

Con frecuencia, y de forma errénea, se considera que el tabaquismo es una
opcion exclusivamente personal. Contradice esta percepcion el hecho de que la
mayoria de los fumadores desea abandonar el consumo de tabaco cuando adquie-



re plena conciencia de los efectos nocivos del tabaco en la salud, aunque ya les re-
sulte dificil dejarlo debido al gran poder adictivo de la nicotina. Afortunadamente
disponemos de las herramientas ttiles y necesarias para conseguir la abstinencia.

Desde el Area de Tabaquismo se vienen fomentando diversas acciones encami-
nadas a concienciar a la poblacién para disminuir el inicio de consumo de tabaco,
ayudar a los fumadores activos a abandonar el tabaco y a informar y proteger a
los no fumadores de la contaminacién ambiental del humo del tabaco (CAHT).
Entre sus principales objetivos, destaca incrementar la sensibilizacion y concien-
ciacion entre los miembros de nuestra sociedad cientifica (SEPAR), mediante la
docencia y la investigacion, promoviendo las intervenciones para la prevencion,
diagndstico y tratamiento del tabaquismo a efectos de homogeneizar y optimizar
la asistencia del fumador en la prictica clinica diaria.

En este Manual SEPAR de Procedimientos sobre Manejo diagnostico y trata-
miento del tabaquismo en la practica clinica diaria, se aborda el diagnostico cli-
nico del fumador, el tratamiento global, el importante rol que juega el personal de
enfermeria en el control de esa epidemia, el manejo del tabaquismo en el paciente
EPOC, y la aproximacioén al tabaquismo en los grupos de dificil manejo, donde
se profundiza en las intervenciones y en las caracteristicas singulares y especiales
de estos subgrupos de fumadores. Este Manual incluye los instrumentos, métodos
y técnicas de actuacion, asi como la programacion y el aprovechamiento de los
recursos humanos, a fin de mejorar la ayuda al fumador que cada profesional
pueda ejercer desde su ambito asistencial correspondiente.

Como coordinador del Area, quiero expresar mi agradecimiento por el esfuer-
z0 y el excelente trabajo realizado a las coordinadoras de este Manual, y a todos
los autores y autoras que han participado en su elaboracion, asi como manifestar
mi deseo y esperanza que sea de utilidad a todos aquellos profesionales sensibili-
zados en el tabaquismo, para frenar y neutralizar esta perniciosa epidemia de la
sociedad.
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APROXIMACION DIAGNOSTICA AL FUMADOR

Dr. Carlos Rabade Castedo

Dra. Adriana Lama Lopez

Servicié de Neumologia

Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela

DUE Marta Dablanca Pallares
Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela

INTRODUCCION

La realizacion de un adecuado diagnéstico del tabaquismo influye en la actitud
terapéutica y prondstico del fumador. El propdsito de este capitulo es definir una
serie de apartados necesarios para el diagndstico del tabaquismo en cada uno de
los niveles de abordaje: Atencién Primaria, Consulta de Tabaquismo en Atencion
Especializada y Unidad Multidisciplinar Especializada de Tabaquismo'?. Estos
apartados son:

a. Identificaciéon de la fase de abandono: precontemplaciéon / contempla-
cién / preparacién / accién / mantenimiento. (Algoritmo 1).

b. Historia clinica general: anamnesis, antecedentes personales (alergias
medicamentosas, enfermedades previas, intervenciones quirtrgicas, tra-
tamientos, antecedentes familiares, etc.).

c. Historial de tabaquismo.



d. Cuestionarios necesarios para un adecuado diagnéstico del tabaquismo

como los que miden la motivacién, la dependencia, la autoestima y la
autoeficacia.

e. Exploraciones complementarias (en Atencién Especializada). (Algorit-

mo 2,3 y4).
e Generales (ECG, espirometria).
e Especificas (cooximetria, determinacion de cotinina).

IDENTIFICACION DE LA FASE DE ABANDONO

Con respecto a la fase de abandono distinguiremos varios tipos de fumadores:

Aquellos que estin dispuestos a realizar un intento serio de abandono en
el momento actual son fumadores en fase de preparacion. Se caracterizan
porque desean dejar de fumar en el proximo mes.

Aquellos que no estian dispuestos a realizar un intento de abandono son
fumadores en fase de precontemplacion.

Aquellos que estdn pensando en dejar de fumar en los proximos meses pero
que prefieren retrasar la decision son fumadores en fase de contemplacion.

Aquellos que estdn sin fumar durante un periodo de tiempo menor a 6 meses
son fumadores en fase de accion.

Aquellos que se mantienen abstinentes durante un periodo de tiempo mayor
a 6 meses pero menor a 1 afio serd un fumador en fase de mantenimiento*.

Identificar adecuadamente la fase de abandono del fumador mejorara nuestra

intervencion en el proceso de deshabituacion tabdquica.
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Algoritmo 1. Identificacion de la fase de abandono

SEs usted fumador?
NO SI

sIntentard dejar de fumar
en los préximos 6 meses?

NO SI
Fase precontemplacién

sIntentard dejar de fumar
en el préximo mes?

NO SI

Fase contemplacién Fase preparacion

HISTORIA CLINICA GENERAL

En todos los niveles asistenciales se debera realizar una historia clinica general
incluyendo la anamnesis y antecedentes personales recogiendo!:

1. Enfermedades previas:

e DPresencia de enfermedades psiquidtricas y grado de control de las mis-
mas.

e Presencia de sintomas relacionados con enfermedades debidas a la exposi-

cion del tabaco: enfermedades respiratorias y cardioldgicas, enfermedades
de la esfera ORL, enfermedades digestivas y enfermedades neopldsicas.

11



e Valorar enfermedades previas para la indicacion de tratamientos farma-
coldgicos en la deshabituacion tabaquica. Asi en caso de fumadores con
EPOC, el tratamiento sera diferente dependiendo si el diagndstico de
EPOC es reciente o previo.

Tratamientos previos e interacciones con el tratamiento del tabaquismo.
Exploracién fisica comenzando con la medicion de las constantes vitales,

peso y talla, IMC, auscultacién cardiaca y pulmonar, coloracion de uiias,
dientes, etc.

HISTORIAL DE TABAQUISMO

En todos los niveles asistenciales se debera realizar una historia de tabaquismo
basada en'?3:

Antecedentes de tabaquismo: antecedentes familiares de tabaquismo, edad
de inicio, causa de inicio, tiempo que transcurre hasta convertirse en un
fumador habitual.

Grado de tabaquismo: el consumo de tabaco medido en consumo diario (na-
mero de cigarrillos/dia) y consumo acumulado (niimero de paquetes-afio).

N° cigarrillos/dia
20

Paquetes-afio = x Afios de fumador

El conocimiento del consumo acumulado de tabaco se correlaciona con la posi-
bilidad de dejar de fumar en un intento de abandono.

3.

4.

12

Tipo de tabaco: manufacturado o tabaco de liar, concentraciéon de nicotina.
Caracteristicas del fumador: tiempo que transcurre entre un cigarrillo y el
otro, numero de caladas por cigarrillo, tener encendidos varios cigarrillos,
patrén de consumo.

Estudio de intentos previos de abandono:

e Numero de intentos y duracién sin fumar en cada intento.

e Tiempo transcurrido sin fumar en el dltimo intento: s6lo considerare-

mos aquellos intentos de abandono en los que el fumador se mantuvo
sin fumar por lo menos durante 24 horas.



e Recoger tratamientos farmacoldgicos utilizados en intentos previos y
valorar su eficacia y su cumplimiento por parte del paciente.

e Valorar craving y sindrome de abstinencia en intentos previos.

e Comportamiento del entorno del fumador en intentos previos: ambiente
familiar, ambiente laboral y ambiente de amigos.

6. Estudio de recaidas: causa de las recaidas (las mas frecuentes suelen ser estar
en un ambiente de fumadores, acontecimiento vital o situacion estresante,

celebracién/acontecimiento festivo).

7. Estudio del ambiente social: identificar el entorno familiar, laboral o de
amigos y detectar apoyos o resistencias.

TEST DIAGNOSTICOS
Analisis de la motivacion

Podremos realizar una aproximacion del grado de motivacién a través de la
escala visual analégica o a través del Test de Richmond!-3~.

Escala visual analégica
Se mostrara al paciente la figura y se le explicard que se trata de una escala en la
que 0 se corresponde con la ausencia total de motivacion para dejar de fumar y

10 con el grado maximo de motivacion para hacerlo. El paciente senalara con su
dedo el punto de la escala que define su grado de motivacion®. (Anexo 1).

Anexo 1. Escala visual analégica de la motivacion

0...... To....2.....3...... 450060 7800090010

Ausencia total Mixima
de motivacién motivacién
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Test de Richmond

Valora el grado de motivacion para dejar de fumar en una escala del 1 al 10.
Es un test de 4 preguntas. Para que un paciente tenga expectativas de éxito en un
programa de deshabituacion tabaquica debe presentar una puntuacién de 9 o 10
puntos. (Anexo 2).

Es importante también analizar cudles son las razones por las que el paciente
quiere dejar de fumar. Los pacientes que no quieren dejar de fumar suelen ignorar

la informacion sobre los efectos nocivos del tabaco, beneficios de dejar de fumar,
posibilidades terapéuticas, etc.'.

Analisis de la dependencia

Tendremos que analizar el tipo de dependencia del fumador y la intensidad de
la misma con el fin de seleccionar el tratamiento farmacolégico / psicologico més
optimo para éste.

Anexo 2. Test de Richmond

1. ;Quiere dejar de fumar si pudiera hacerlo fécilmente?

0: No 1: St

2. ;Cudnto interés tiene para dejarlo?
0: Nada 1: Algo 2: Bastante 3: Mucho

3. ;Intentard dejar de fumar en las préximas dos semanas?
0: Definitivamente no 1: Quizds 2: St 3: Definitivamente sf

4. ;Cabe la posibilidad de que usted sea un exfumador en los préximos seis meses?
0: No 1: Quizds 2: Si 3: Definitivamente sf

Motivacién alta: 10. Motivacién moderada: 7-9. Motivacién baja < 6.

14



Test de andlisis de la dependencia fisica

Test de Fagerstrom: actualmente se utiliza el FTND: es un test breve y senci-
llo que consta de 6 preguntas. La puntuacion oscila de 0-10, de tal manera
que a mayor puntuaciéon mayor dependencia. No s6lo este test mide la de-
pendencia fisica sino que también tiene un valor terapéutico y prondéstico.
A mayor puntuacién en el FTND mads intensivo es el tratamiento y mds
riesgo tiene el fumador de desarrollar EPOC y cancer de pulmoén. Es el test
recomendado en Consultas de Atencion Especializada (tanto Consulta de
Tabaquismo en Atencién Especializada como en Unidad Especializada de
Tabaquismo)' *¢7. (Anexo 3).

HSI: es una version reducida del FTND. Consta de 2 preguntas: numero de
cigarrillos al dia y tiempo transcurrido hasta el consumo del primer cigarri-
llo. La puntuacién oscila entre 0-6, de tal forma que aquellos fumadores que
tengan una puntuaciéon de 5y 6 tendrdn una dependencia alta. Tiene una
buena correlacion con el FTND especialmente en varones y en fumadores
con dependencia fisica alta. Es el test recomendable en consultas de Aten-
cion Primaria’. (Anexo 4).

Otros test que miden la dependencia fisica con utilidad para investigacién en ta-
baquismo o tratamientos limitados a Unidades Especializadas en Tabaquismo son:

Cuestionario HONC: mide el grado de autonomia del fumador por el tabaco®.

NDSS: es una escala multidimensional que considera 5 caracteristicas de
la dependencia a la nicotina (impulso, prioridad, tolerancia, continuidad y
estereotipia)’.

Test de andlisis de la dependencia psicosocial y conductual

Estdan recomendados sélo en las Unidades Especializadas de Tabaquismo' y son:

A. Test de Glover Nilsson. (Anexo 3).

B. Test de la Unidad del Instituto de Salud Pablica de Madrid. (Anexo 6).

15



Anexo 3. Test de Fagerstrom

:Cudnto tiempo pasa desde que despierta hasta que fuma su primer cigarrillo?

<5 minutos 3 PUNTOS
6-30 minutos 2 PUNTOS
31-60 minutos 1 PUNTO
>1 hora 0 PUNTO

;Cudntos cigarrillos fuma al dia?

1-10 0 PUNTO
11-20 1 PUNTO
21-30 2 PUNTOS
>30 3 PUNTOS

;Tiene dificultad para no fumar en lugares donde estd prohibido?

Si 1 PUNTO
No 0 PUNTO

:De todos los cigarrillos que consume al dia, cudl es el que mds necesita?

El primero de la mafiana 1 PUNTO
Cualquier otro 0 PUNTO

;Fuma con mds frecuencia durante las primeras horas después de levantarse que durante el resto

del dia?

Si 1 PUNTO
No 0 PUNTO

;Fuma cuando estd enfermo y tiene que guardar cama la mayor parte del dia?

Si 1 PUNTO
No 0 PUNTO

PUNTUACION DE TEST FAGERSTROM:

0-3 Dependencia fisica baja. 4-6 Dependencia fisica moderada. =7 Dependencia fisica alta.

16



Anexo 4. Heavy Smoking Index (HSI)

1.  ;Cudntos cigarrillos fuma al dia?

Menos de 11 0 PUNTO
Entre 11y 20 1 PUNTO
Entre 21y 30 2 PUNTOS
Mis de 30 3 PUNTOS

2.  ;Cudnto tiempo pasa entre que se levanta y fuma el primer cigarrillo?

Menos de 5 minutos 3 PUNTOS
Entre 5 y 30 minutos 2 PUNTOS
Entre 30 minutos y 1 hora 1 PUNTO
=1 hora 0 PUNTOS
0-2 Baja dependencia. 3-4 Moderada dependencia. 5-6 Alta dependencia.

Analisis de la autoeficacia y del estado de animo

Es importante la valoracion de la autoeficacia, de la autoestima y del estado de
animo en aquellos fumadores que ya han realizado multiples intentos de abando-
no, con enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco y que han sido ad-
vertidos por los profesionales sanitarios en maltiples ocasiones de la conveniencia
de dejar de fumar’.

Escala visual analégica de la autoeficacia

Mide el grado de autoeficacia del fumador. Es similar a la escala visual analogica
de motivacion. Permite identificar pacientes con mayores posibilidades de sufrir
depresion y que vayan a precisar antidepresivos.

Valoracion del estado de dnimo

Podremos realizar dos preguntas: durante el tltimo mes 1) ¢ha tenido algun sen-
timiento de tristeza, desdanimo o se ha sentido deprimido? 2) ¢no ha tenido ganas
de hacer cosas que antes le producian satisfaccion y bienestar? Si las respuestas a
estas preguntas son positivas las posibilidades de que el fumador padezca depre-
sién son elevadas.

17



Anexo 5. Test de Glover Nilsson

;Cudnto valora lo siguiente?

0: Nada en absoluto. 1: Algo. 2: Moderadamente. 3: Mucho. 4: Muchisimo.

1. Mi hdbito de fumar es importante para mi 01234

2. Juego y manipulo el cigarrillo como parte del hdbito de fumar 01234

3. ;Suele ponerse algo en la boca para evitar fumar? 01234

4. Mi h4bito de fumar es importante para mi 01234

5. Juego y manipulo el cigarrillo como parte del hdbito de fumar 01234

6.  ;Suele ponerse algo en la boca para evitar fumar? 01234

7. :Se recompensa a s{ mismo con un cigarrillo tras cumplir una tarea? 01234

8. ;Cudndo no tiene tabaco le resulta dificil concentrarse o realizar una tarea? 01234

9.  ;Cudndo se halla en un lugar en el que estd prohibido fumar, juega su cigarrillo 01234
o0 paquete de tabaco?

10. sAlgunos lugares o circunstancias le incitan a fumar: su sillén favorito, sof4, 01234
habitacién, coche o la bebida (alcohol, café, etc.)?

11. ;Se encuentra a menudo encendiendo un cigarrillo por rutina, sin desearlo? 01234

12. ;A menudo se coloca cigarrillos sin encender u otros objetos en la boca y la chupa 01234
para relajarse del estrés, tension, frustracién?

13. ;Parte del placer de fumar viene del ritual que supone encender el cigarrillo? 01234

14. ;Cudndo estd sélo en un restaurante, parada del autobts se encuentra més seguro 01234

o confiado con un cigarrillo en las manos?

Las preguntas 1, 4 y 5 miden dependencia psicoldgica.

Las preguntas 2 a 3 y 6 a 10 miden dependencia gestual.

La pregunta 11 mide dependencia social.

Dependencia leve (0-11) Dependencia moderada (12-22) Dependencia fuerte (23-33) Dependencia muy fuerte (34-44).

18



Anexo 6. Test UISPM
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D.
11.
12.
13.
14.
15.

E.

16.
17.
18.

E

19.
20.
21.

22.
23.

ESTIMULACION
Fumo para mantenerme despierto.
Cuando fumo me encuentro alerta.
Me gusta fumar cuando trabajo.
Cudntas mds cosas hago mds fumo.

SEDACION
Si estoy preocupado por algo, fumo mucho.
Enciendo un cigarrillo cuando estoy enfadado.

AUTOMATISMO
Fumo, sin recordar haberlo encendido.
Me encuentro fumando varios cigarrillos al mismo tiempo.
Me encuentro a menudo encendiendo un cigarrillo por rutina sin desearlo realmente.

. A menudo me pongo cigarrillos sin encender u otros objetos en la boca y los chupo para relajarme

del estrés, tensién, frustracién.

DEPENDENCIA SOCIAL
Cuando fumo me relaciono mejor con la gente.
Fumo mucho mds cuando estoy con otra gente.
Cuando fumo hablo mds con la gente.
Algunos lugares o circunstancias me incitan a fumar.
Cuando estoy sélo en un restaurante o parada de autobtis me siento més seguro o confiado
con el cigarrillo en las manos.

DEPENDENCIA PSIQUICA
Mi hdbito de fumar es muy importante para mi.
Me recompenso a m{ mismo con un cigarrillo tras cumplir una tarea.
Cuando no tengo tabaco, me resulta muy dificil concentrarme y realizar una tarea.

DEPENDENCIA GESTUAL
Juego y manipulo el cigarrillo como parte del ritual del hébito de fumar.
Me pongo algo en la boca para evitar fumar.
Cuando me hallo en un lugar en el que estd prohibido fumar, juego con un cigarrillo
o con un paquete de tabaco.
Parte de mi placer de fumar procede del ritual que supone encender un cigarrillo.
No sé mover las manos sin cigarrillo.

Cada ftem se puntta de 0 a 4 siendo 0 la minima puntuacién y 4 la mdxima:

A. ESTIMULACION /16 (1-4 Minima. 5-10 Media. 11-15 Alta. 16 Mdxima).

B. SEDACION /8 (1-2 Minima. 3-5 Media. 6-7 Alta. 8 Mdxima).

C. AUTOMATISMO /16 (1-4 Minima. 5-10 Media. 11-15 Alta. 16 Mdxima).

D. DEPENDENCIA SOCIAL /20 (1-6 Minima. 7-13 Media. 14-19 Alta. 20 Mdxima).
E. DEPENDENCIA PSIQUICA /12 (1-3 Minima. 4-6 Media. 7-11 Alta. 12 Méxima).
FE. DEPENDENCIA GESTUAL /20 (1-6 Minima. 7-13 Media. 14-19 Alta. 20 Mdxima).
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Valoracion del sindrome de abstinencia

El sindrome de abstinencia es el conjunto de sintomas y signos del fumador de-
rivado de la reduccién o del abandono del consumo de tabaco. Conviene analizar
la intensidad del sindrome de abstinencia durante todo el proceso de deshabitua-
cién'!, Para analizar dicho sindrome utilizaremos:

Cuestionario MNWS

Es un cuestionario de 9 items que el fumador debe de contestar de acuerdo a lo
que ha sentido en las tltimas 24 horas. Cada uno de los items es valorado desde
0 a 4 puntos. (Tabla I).

Andlisis del craving

El craving es el deseo incontrolable de volver a consumir cigarrillos tras 8-12

horas sin hacerlo. Debemos analizar la intensidad, duracién, ciclo de aparicion y
relacion con factores externos.

Tabla I. Valoracion del sindrome de abstinencia MN'WS

CRAVING 01234
DISFORIA 01234
IRRITABILIDAD/FRUSTACION/IRA 01234
ANSIEDAD 01234
DIFICULTAD DE CONCENTRACION 01234
INQUIETUD 01234
AUMENTO DE APETITO 01234
DIFICULTAD PARA DORMIRSE 01234
DIFICULTAD PARA QUEDARSE DORMIDO 01234

0=nada en absoluto. 1=leve. 2=moderado. 3=mucho. 4=grado extremo.
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Test de recompensa: RFQ

Si se consume tabaco para evitar el padecimiento del sindrome de abstinencia
hablaremos de un fumador con recompensa negativa. Si se consume tabaco para
disfrutar de la sensacion placentera que le produce éste sera un fumador con re-
compensa positiva'2,

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
Generales

Pueden ayudar a identificar enfermedades relacionadas con el consumo de taba-
co y pueden tener un efecto motivador en la cesacion tabaquica:

a. Espirometria: permite detectar aquellos fumadores que desarrollan EPOC e
informarles del dafio que el tabaco le esta provocando. Es ttil la realizacion
de una espirometria al inicio del proceso de deshabituacion y a los 12 meses
después del abandono del tabaco para que se puedan objetivar los beneficios
de dejar de fumar.

b. Difusion: permite la deteccion precoz del enfisema pulmonar.

c. Edad pulmonar: en enfermedades como la EPOC la edad pulmonar es mds
elevada que la edad cronologica. Mostrar estos resultados a los pacientes
y explicarles su alcance ayuda a incrementar la motivacién para dejar de
fumar. Un test sencillo y rdpido para determinar la edad pulmonar del fu-
mador en consulta es la realizacion del COPD-6.

d. ECG: se recomienda realizar ECG en la visita basal y a los 6-12 meses de la
deshabituacion tabaquica.

Especificas

Cooximetria
Es la determinacion del CO en aire espirado. La medicion se realiza con un
cooximetro. El CO es uno de los productos que se liberan de la combustion del

tabaco. Se combina con Hb formando la HbCO. La consecuencia del aumento de
la HbCO es la hipoxia tisular'®. (Tabla II).
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Tabla II. Falsos positivos y negativos de CO

Falsos Positivos de CO Falsos Negativos de CO

Calibracién defectuosa del CO Fumadores irregulares

Exposicién a otras fuentes de CO Fumadores leves

Porfiria Fumadores que llevan varias horas sin fumar

Intolerancia a la lactosa

Técnica: el sujeto debe realizar una inspiracién profunda y mantener una apnea
de 15 segundos. Después debe proceder a una espiracion lenta, prolongada y
completa. Hay que esperar unos segundos hasta que el indicador del cooximetro
se estabilice y marque el nimero exacto de ppm de CO que el sujeto tiene en el
aire que espira.

Interpretacion:
Concentracién de CO (ppm) Tipo de fumadores
>10 ppm Habitual
5-10 ppm Ocasional
<5 ppm No fumador
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La vida media del CO estd entre 2 y 5 horas. Los niveles de CO en aire espirado
suelen normalizarse a las 24-48 horas del dltimo cigarrillo.

Utilidad del CO:

e Diagnéstico del grado de tabaquismo.

e Validar la afirmacion verbal de abstinencia.

e Identificar la exposicion al tabaco o a otras fuentes de CO.

e Riesgo de desarrollar patologias asociadas con el tabaco a mayor concen-
tracion de CO.

e Factor motivador o de refuerzo positivo: el fumador que observa un descen-
so rapido de los niveles de CO en la primera visita lo motiva para mantener
abstinencia.

Determinacion de cotinina

La cotinina es un metabolito de la nicotina con una vida media mds larga que la
nicotina. Puede hacerse su determinacion en saliva, sangre y orina alcanzando ni-
veles mas estables en sangre. La sensibilidad y especificidad para discriminar entre
fumadores y no fumadores es alta. El punto de corte para discriminar fumadores y
no fumadores en plasma y saliva es de 10 ng/ml y en orina de 200 ng/ml13.

La determinacion de cotinina en plasma es una medida objetiva de la depen-
dencia fisica .Se considera una dependencia alta cuando las concentraciones de
cotinina son mayores a 250 ng/ml. Debido a su menor disponibilidad y su coste
econdmico, su utilizacién quedaria limitada a las Unidades Especializadas de Ta-
baquismo. (Tabla IIl y IV).

Utilidad de la determinacion de cotinina:

e Diagndstico mas objetivo del grado de tabaquismo .

e Confirmar la abstinencia.

e Conocer el grado de dependencia fisica que se correlaciona con los niveles
de cotinina.
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e Deteccion de la exposicién ambiental al humo del tabaco.

e Conocer de forma objetiva la concentracion exacta de nicotina que debemos
administrar en forma de tratamiento sustitutivo de nicotina.

Tabla III. Grado de tabaquismo

Paquetes-Afio
Leve <5
Moderado 5-15
Alto 16-25
Muy Alto >25
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CO (ppm)

<15

15-20

21-30

>30

Cotinina (ng/ml)

<100

100-150

151-250

>250



Tabla IV. Datos diagnésticos necesarios para cada nivel asistencial

Identificacién de la fase de
abandono

Historia clinica general

Consumo diario y consumo
acumulado de tabaco

Intentos previos
de abandono y causas
de recaida

Ambiente de fumadores

(Escala visual analdgica
de motivacién)

Test de Richmond
HSI

Test de Fagerstrom
HONC

NDSS

Test de Michael Fiore
Test de UISPM

Test de recompensa

Valoracién del sindrome
de abstinencia

Andlisis del craving
Espirometria

Edad pulmonar
Cooximetria

Determinacién de cotinina

Atencién Primaria

Obligatorio
Obligatorio

Obligatorio

Obligatorio

Recomendable
Obligatorio

Opcional
Obligatorio
Recomendable
No necesario
No necesario
No necesario
No necesario

Recomendable
Recomendable

Recomendable
Opcional
Opcional

Recomendable

No necesario

Consulta de
Tabaquismo

Obligatorio
Obligatorio

Obligatorio

Obligatorio

Obligatorio
Obligatorio

Recomendable
No necesario
Obligatorio
Opcional
Opcional
Opcional
Opcional
Obligatorio

Obligatorio

Obligatorio
Recomendable
Recomendable

Obligatorio

Opcional

Unidad Especializada

de Tabaquismo

Obligatorio
Obligatorio

Obligatorio

Obligatorio

Obligatorio
Obligatorio

Recomendable
No necesario
Obligatorio
Recomendable
Recomendable
Recomendable
Recomendable

Obligatorio
Obligatorio

Obligatorio
Recomendable
Recomendable

Obligatorio

Obligatorio
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Algoritmo 2. Diagnostico del fumador en Atencion Primaria

Historia clinica general
* Enfermedades previas
e Tratamientos

* Exploracién fisica

Historial de tabaquismo

¢ Consumo diario

¢ Consumo acumulado

¢ Edad de inicio

* Tipo de tabaco

e Patrén de inhalacién

* Intentos previos de abandono
e Causa de recaidas

¢ Ambiente de fumadores

Identificacién de la fase

de abandono

Andlisis de la motivacién
(escala visual analégica)

Andlisis de la dependencia

(HSI)

* Ne de cigarrillos que fuma

al dfa

* Tiempo que pasa desde
que se despierta hasta que
fuma el primer cigarrillo

Fase de precontemplacién precontemplacién
Fase de contemplacién

Fase de preparacién

Fase de accién

Fase de mantenimiento

¢ Andlisis de la autoeficacia
(escala visual analégica)

¢ Valoracién de sintomas
depresivos

Valoracién del sindrome de
abstinencia

Test de recompensa

* ;Fuma por placer?
Positiva

* ;Fuma para calmar el sindrome
de abstinencia?
Negativa

Algoritmo 3. Diagnostico del tabaquismo en Consulta de Tabaquismo

en Atencion Especializada

Historia clinica general
Historial de tabaquismo

Test de recompensa

Andlisis de la autoeficacia

y autoestima

* Valoracién de abstinencia
y craving

* Sintomas depresivos
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Identificar fase de abandono

Andlisis de la motivacién
* Escala visual analégica

¢ Test de Richmond

Valoracién del sindrome
de abstinencia
Valoracién del craving

Andlisis de la dependencia
* Test de Fagerstrom (FTND)

Exploraciones
complementarias:

* Cooximetrfa

¢ Espirometria

¢ Edad pulmonar (COPD-6)
* ECG



Algoritmo 4. Diagnoéstico en una Unidad Especializada en Tabaquismo

Historia clinica general
Historial de tabaquismo

Test de recompensa

Andlisis de la autoeficacia

y autoestima

¢ Valoracién de abstinencia
y craving

* Sintomas depresivos

Identificar fase de abandono

Andlisis de la motivacién
* Escala Visual Analégica
e Test de Richmond

¢ Test de Henri-Mondor
¢ Test de Michael Fiore

Valoracién del sindrome
de abstinencia
Valoracién del craving

Andlisis de la dependencia
fisica

* Test de Fagerstrom

* HONC

* NDSS

Andlisis de la dependencia
psicosocial y conductual

* Test de Glover Nilsson

* Test de UISPM

Exploraciones
complementarias:

* Cooximetrfa

e Espirometria / Difusién

* Edad pulmonar (COPD-6)
* ECG

¢ Determinacién de cotinina

27



T T "
' » * .

o ad b oS
BIBLIOGRAFIA

1. Ramos Pinedo A, Prieto Gémez E. Estudio clinico del fumador En: Trata-
do de tabaquismo Jiménez Ruiz CA. Fagerstrom KO. Madrid 3* Edicion. 2011;
295-308.

2. Jiménez Ruiz CA, Barrueco Ferrero M, Solano Reina S, Torrecilla Garcia
M, Dominguez Grandal F, Diaz Maroto Muiioz JL, et al. Recomendaciones en
el abordaje diagnostico y terapéutico del tabaquismo. Documento de consenso .
Arch Bronconeumol .2003; 39:35-41.

3. Ramos Pinedo A, De Higes Martinez E, Garcia-Salmones Martin M. Diag-
nostico clinico del tabaquismo En: Manual de Tabaquismo Solano Reina S, Jimé-
nez Ruiz CA, Riesco Miranda Juan A. Ed. Respira. 2012; 61-70.

4. Prochaska JO, Goldstein MG. Process of smoking cessation: Implications for
clinicians. Clin Chest Med. 1991; 12:727-35.

5. Jiménez Ruiz CA, Riesco Miranda Juan A, Altet Gémez N, Lorza Blasco J],
et al. Tratamiento del tabaquismo en fumadores con enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica. Normativa SEPAR. Arch Bronconeumol. 2013; 49(8):354-63.

6. Fagerstrom KO, Schneider NG. Measuring nicotine dependence: a review of
the Fagerstrom Tolerance Questionnarie. | Behav Med. 1989; 12:159-82.

7. Pérez Rios M, Santiago Pérez MI, Alonso B, Malvar A, Hervada X, de Le6n
J. Fagerstrom test for nicotine dependence vs heavy smoking index in a general
population survey. BMC Public Health. 2009; 9:443.

8. Di Franza JR, Wellman RJ. A sensitation homoestasis model of nicotine cra-
ving, withdrawal and tolerance: integrating the clinical and basic science literatu-
re. Nicotine and Tobacco Research. 2005; 7:9-26.

9. Shiffman S, Waters AJ. The Nicotine Dependence Syndrome Scale: A multi-

dimensional measure of nicotine dependence. Nicotine and Tobacco Research.
2004; 6:327-48.

28



10. Nerin I, Crucelaegui A, Novella P et al Evaluacion de la dependencia psico-
social mediante el test de Glover Nilsson en el tratamiento del tabaquismo. Arch
Bronconeumol. 2005; 41:493-8.

11. Pomperleu OF, Fagerstrom KO, Marks JL, et al .Development and validation
of a self rating scale for positive and negative reinforcement smoking: The Michi-
gan Nicotine Reinforcement Questionnaire. Nic Tob Res. 2003; 5:711-8.

12. Shiffman S. Measuring craving and withdrawal. European Conference of
SRNT. Madrid October 2007

13. Pérez Trullén A, Bartomeu C, Barrueco M, Herrero I, Jiménez Ruiz CA. Nue-

vas perspectivas en el diagnéstico y evolucion en el consumo de tabaco: marcado-
res de exposicion. Prev Tab. 2006; 8:164-73.

29



" —— -_— o
. “ s

o ad oo oS
TRATAMIENTO INTEGRAL DEL TABAQUISMO

Dra. Eva Belén de Higes Martinez

Dra. Angela Ramos Pinedo

Dr. Alberto Javier Nistal Rodriguez

Servicio de Neumologia

Hospital Universitario Fundacién Alcorcon. Madrid

INTRODUCCION

El tabaquismo es un problema de salud publica de primer orden debido a su
alta prevalencia, mortalidad y consumo de recursos. Ademds, desde hace décadas
disponemos de tratamientos eficaces para el abandono del tabaco. Las interven-
ciones en tabaquismo han demostrado ser mds eficientes y coste efectivas que
muchas otras intervenciones preventivas'.

Aunque un alto porcentaje de fumadores hacen intentos para dejar de fumar,
se ha comprobado que sin apoyo profesional s6lo el 3-5% de ellos lo consigue?.

Todos los profesionales sanitarios debemos estar implicados en las intervencio-
nes en tabaquismo, adaptando las mismas a los distintos niveles de actuacion y a

las caracteristicas de cada fumador.

En este sentido el papel de Atencién Primaria, tanto médicos como enfermeras,
es fundamental en la documentacién del tabaquismo como patologia, la motiva-
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cién para el abandono del mismo y el soporte del paciente durante el proceso de
deshabituacion.

Ademas debe existir un sistema de derivacion del paciente con mayor compleji-
dad que requiera asistencia en consultas especializadas.

INTERVENCION MINIMA

En funcién de la fase de abandono en la que se encuentre un fumador, segtn el
conocido esquema del modelo de Prochaska y DiClemente, la intervencién que
realizaremos sera distinta. En cualquier caso, las principales guias clinicas reco-
miendan que en todos los fumadores se realice al menos una intervencién mini-
ma? por su alto impacto poblacional con minimos costes.

sta intervencion minima debe realizarse de forma reiterada por cualquier pro-
Esta int deb 1 de f terad |

fesional de la salud que tenga contacto con el fumador, y seguiria el conocido
esquema de las 5 “A”:

e Averiguar: identificar a los fumadores y documentar su historia de tabaquismo.

* Aconsejar: se recomienda un consejo breve, firme, personalizado y oportu-
nista en cuanto al motivo de la consulta del fumador.

e Apreciar: la disposicion para dejar de fumar. Algunas guias proponen ade-
lantar este paso al consejo para adaptar el mismo en funcion de la motivacion
del fumador. La actitud a seguir en los siguientes pasos dependera de éste.

e Ayudar: preparar un plan de tratamiento individualizado con informacién
sobre el proceso de abandono y ofrecer tratamiento conductual y/o farma-
coldgico adaptado a cada fumador.

e Acordar: planificar el seguimiento.

INTERVENCION EN FUMADOR QUE NO QUIERE DEJAR DE FUMAR

Se calcula que hasta el 70% de los fumadores desean dejar de fumar, un 60%
de ellos estaria dispuesto a hacerlo en los siguientes 6 meses y hasta un 27% lo
harian en el préximo mes*. Sin embargo, existen pacientes no motivados para el
abandono del tabaco, en los que también debemos intervenir con distintas herra-
mientas.
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Entrevista motivacional

Es una entrevista que trata de desarrollar las propias habilidades del paciente
para replantearse su conducta como fumador. Se basa en cuatro pilares funda-
mentales: empatia, desarrollo de discrepancia en el fumador, vencer su resistencia
hacia el abandono y apoyar su autoeficacia, siempre evitando la discusion con el
paciente.

Esta herramienta ha demostrado aumentar las tasas de abandono en pacientes
p

no motivados en un 30%?°. Los contenidos de la entrevista motivacional se defi-

nen por las llamadas 5 ”R”.

e Relevancia: animar al fumador a poner de manifiesto que el abandono del
tabaco es importante para €l y su salud.

e Riesgo: hacer que el fumador entienda por si mismo que el tabaco tiene
riesgos para su salud.

e Recompensa: hacer que el fumador identifique los beneficios que obtendria
con el abandono del tabaco.

e Resistencia: hacer que el fumador identifique las barreras que le dificultan
el abandono del tabaco.

® Repeticion: la eficacia de la intervencion aumenta si se repite cada vez que el
fumador acude al profesional sanitario.

Reduccion del consumo

Existe un nimero importante de pacientes que bien no desean dejar de fumar o bien
no tienen un nivel de autoeficacia suficiente como para plantearse un intento de aban-
dono brusco, pero que estarian dispuestos a intentar reducir el consumo del tabaco.
Esta estrategia conllevaria una reduccién del dafio asociado al consumo de tabaco.

Ademds, en algunos ensayos clinicos se ha puesto de manifiesto que afiadir tra-
tamiento farmacolégico para el control de la abstinencia en estos pacientes puede
aumentar la tasa de intentos de abandono definitivo y de abstinencia, ya que el
paciente mejora su autoeficacia.

La mayor parte de los ensayos de tratamiento farmacoldgico en pacientes que
no quieren dejar de fumar se han realizado con TSN¢, aunque también existen
algunos ensayos con vareniclina’ que evidencian una tendencia, aunque no signi-
ficativa, hacia el mayor éxito de abandono.
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INTERVENCION EN FUMADOR QUE QUIERE DEJAR DE FUMAR

A todos los fumadores que deseen hacer un intento serio de abandono de tabaco,
se les debe ofrecer una intervenciéon multicomponente con asesoramiento psico-
l6gico y tratamiento farmacoldgico, ya que la combinacion de ambas estrategias
incrementa significativamente la posibilidad de éxito del intento.

Asesoramiento psicologico

Las intervenciones psicologicas pueden tener distintos formatos en funcién de
la disponibilidad de recursos y el nivel asistencial en el que nos encontremos, sin
diferencias en la eficacia entre las terapias individuales y grupales. Ademds, se han
demostrado eficaces intervenciones telefonicas y en internet®”.

La eficacia de estas estrategias es proporcional a la intensidad de las mismas, di-
ferenciando basicamente terapias de baja intensidad (no mds de 4 sesiones de me-
nos de 10 minutos) y alta intensidad (al menos 4 sesiones de mds de 10 minutos).

En primer lugar debemos analizar la conducta del fumador mediante su patréon
de consumo y los factores personales, sociales y familiares que hacen que el la
persona fume, asi como los obstaculos que el paciente puede encontrar durante
el proceso de abandono. En este sentido es util que el fumador realice sus autore-
gistros de consumo.

La base de los tratamientos psicologicos son las técnicas de afrontamiento con
terapias conductuales y cognitivo-conductuales.

Las terapias conductuales ayudan al fumador a reconocer y evitar temporalmen-
te los estimulos externos asociados al consumo de tabaco, exponiéndose a los
mismos de forma progresiva una vez superado el control del craving, y reforzando
las conductas que ayudan a mantener la abstinencia.

Las terapias cognitivo-conductuales proporcionan al fumador herramientas para
afrontar estimulos fisiolégicos o cognitivos relacionados con las ganas de fumar.
Algunos modelos de estas estrategias son: reestructuracion cognitiva, detencion
del pensamiento, técnicas de distraccion, entrenamiento en autocontrol, técnicas
de imaginacién, etc.

Otro aspecto fundamental dentro de las intervenciones psicologicas, es afrontar

la prevencion de las recaidas en los fumadores que han abandonado el consumo
recientemente.
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Tratamiento farmacologico

A todo fumador que desee hacer un intento de dejar de fumar se le debe ofre-
cer tratamiento farmacoldgico, salvo que exista contraindicacion para el mismo?.
Con ello se consiguen paliar los sintomas del sindrome de abstinencia, que es el
principal motivo de recaida en los primeros meses tras abandonar el consumo de
tabaco.

Actualmente, en nuestro pais, disponemos de tres firmacos de primera linea
aprobados para el tratamiento de la cesacion tabdquica: terapia sustitutiva con
nicotina (TSN), bupropién y vareniclina. Otros firmacos como amitriptilina y clo-
nidina, si bien han demostrado eficacia frente a placebo, se consideran tratamien-
tos de segunda linea por sus importantes efectos secundarios, que limitan su uso.

La forma mas comin de abandono del tabaco es el cese brusco del consumo
a partir del denominado Dia “D” elegido por el propio paciente. No obstan-
te, como ya mencionamos en un apartado previo, no todos los pacientes desean
o se sienten capaces de este abandono subito. Por ello algunos algoritmos'® ya
plantean que el paciente debe elegir entre realizar un cese brusco o un descenso
gradual del consumo, en ambos casos con soporte farmacologico con cualquiera
de los tratamientos disponibles.

Terapia sustitutiva con nicotina (TSN)

Primer tratamiento aprobado para la cesacion tabaquica y con el que dispone-
mos de mayor experiencia. El objetivo de este tratamiento es suministrar nicotina
en dosis decrecientes y por via distinta al consumo de tabaco, con dosis suficien-
tes para contrarrestar el sindrome de abstinencia, sin crear dependencia. Es una
terapia habitualmente bien tolerada y segura, que aumenta las tasas de abandono
entre 1,5-3 veces respecto al placebo.

En nuestro pais, disponemos de tratamiento de accion rapida con distintas dosis
(chicles, comprimidos y spray bucal) o de accion sostenida (parches de 16 o 24
horas). La TSN puede utilizarse como forma tinica o de forma combinada, siendo
las tasas de abstinencia mayores cuando se utiliza el tratamiento combinado con
parches, que mantienen niveles de nicotina estables para el control de la abstinen-
cia, mas una forma de liberacién rapida para el control del craving en momentos
puntuales.

Para conseguir la maxima eficacia y evitar efectos secundarios en el tratamiento

con TSN, es fundamental contemplar dos aspectos: explicar al fumador el uso
correcto de las distintas formas de TSN y evitar la infradosificacion, tanto por el
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personal sanitario al calcular las dosis de sustitucion de nicotina necesaria como
en la autoadministracion por parte del fumador.

La dosis del tratamiento se calculard en funcién de la dependencia y del numero
de cigarrillos fumados, manteniendo las dosis durante las primeras semanas para
posteriormente hacer un descenso progresivo hasta su suspension (habitualmente
entre 8-12 semanas, aunque con pautas mas prolongadas si el paciente lo requiere).

(Tabla I).

Tabla L. Posologia con TSN

Dependencia

< de 5 pag/ano
1¢ cig > 30 min

<15 ppm CO

> de 5 pag/afo
1¢ cig < 30 min

> 15 ppm CO

Dependencia

< de 20 cig/afio
1 cig > 30 min

> de 20 cig/afio
1¢ cig < 30 min

Parches 24 horas

21 mg/6 semanas

14 mg/2 semanas

7 mg/1 semana

21 mg/6-8 semanas

14 mg/2 semanas

7 mg/1 semana

Chicles

2 mg/1-2 horas
8-10 semanas

4 mg/1-2 horas
12 semanas
hasta 6-12 meses

Parches 16 horas

15 mg/6 semanas

10 mg/2 semanas

5 mg/1 semana

25 mg/6-8 semanas

10 mg/2 semanas

5 mg/2 semanas

Comprimidos Spray bucal

1 mg/1-2 horas

1-2 puff/cigarrillo
8-10 semanas

semana 1-6

reducir hasta 50%

2 mg/1-2 horas semana 7-9
12 semanas
hasta 6-12 meses reducir hasta 4 puff
semana 12
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Aunque el inicio del tratamiento se realiza habitualmente en el momento del cese
del consumo de tabaco, existe evidencia moderada de que la utilizacion de TSN
precesacion entre 1-4 semanas puede ser una herramienta util y segura en pacien-
tes con alta dependencia''.

Otras indicaciones de TSN son la reduccion del consumo sin intencion de abando-
no del mismo vy el control de la abstinencia en fumadores que, no queriendo dejar de
fumar, se ven obligados al cese temporal del consumo por distintas circunstancias.

Bupropion

Primer farmaco no nicotinico aprobado para el abandono del tabaco. Inicial-
mente aprobado como psicofarmaco, es un antidepresivo atipico que actiia como
inhibidor de la recaptacién de dopamina y noradrenalina, con un papel antago-
nista no competitivo del receptor de nicotina, mejorando los sintomas del sindro-
me de abstinencia.

Su presentaciéon es en comprimidos de 150 mg de liberacion prolongada, con
una dosis de 300 mg al dia salvo la primera semana de 150 mg/dia. El tiempo
recomendado de tratamiento es de 7-9 semanas, aunque son frecuentes pautas de
12 semanas en fumadores severos y el tratamiento puede prolongarse mds tiempo
en determinados casos. (Tabla II).

Aunque sigue considerandose un fairmaco de primera linea para la deshabitua-
cién tabaquica, su uso se ha visto limitado por el riesgo de interacciones con mul-
tiples farmacos por su metabolismo hepatico a través del citocromo P450 y por el
riesgo de efectos secundarios importantes en ciertos grupos de pacientes.

Duplica las tasas de abstinencia respecto a placebo, aunque su eficacia es menor que
la de vareniclina y TSN combinada'?, pero puede mejorar en combinacién con TSN.

Una posible ventaja de este tratamiento es la evidencia en algunos estudios de
una menor ganancia de peso de forma mantenida frente a otros tratamientos'.

Vareniclina

Ha sido el primer farmaco disenado especificamente para el tratamiento del ta-
baquismo. Es un agonista parcial de los receptores nicotinicos a4p2. Por su accion
agonista produce estimulacion de los receptores, con lo que mejora el sindrome de
abstinencia y el craving. Por otra parte, su papel antagonista produce un bloqueo
del receptor, disminuyendo la recompensa asociada al consumo de nicotina.
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Tiene un alto perfil de seguridad debido a la ausencia de metabolismo hepatico
y de efecto sobre las proteinas transportadoras renales, por lo que ademds no pre-
senta interacciones con otros farmacos. Solo precisa reduccién de dosis en insufi-
ciencia renal severa. Sus efectos secundarios en general son leves y van remitiendo
con el tiempo, aunque en ocasiones puede ser preciso reducir la dosis.

En monoterapia es el tratamiento mds eficaz para el abandono del tabaco. Prac-
ticamente triplica la eficacia frente a placebo, siendo mayor que con bupropion y
TSN en monoterapia, y similar a TSN combinada'.

Su presentacion es en comprimidos de 0,5 y 1 mg, con incremento progresivo
de la dosis los primeros dias para facilitar la tolerancia. La duracién recomen-
dada del tratamiento es de 12 semanas, aunque en fumadores severos puede ser
necesario prolongar el tratamiento, existiendo evidencia de aumento de eficacia y
seguridad en estudios a 6 y 12 meses'". (Tabla II).

El cese del consumo de tabaco con vareniclina, segin la pauta habitual, debe
realizarse después de la primera semana de tratamiento. Sin embargo existe un
estudio reciente que pone de manifiesto el aumento de la tasa de abstinencia utili-
zando una pauta de pretratamiento de 4 semanas antes del abandono?®,

La dosis habitual es de 2 mg/dia por ser la mas eficaz segtin los primeros ensayos
clinicos. No obstante, existe un trabajo en el que se evidencia el aumento de efica-
cia sin aumento de efectos secundarios, utilizando dosis de 3 mg/dia en pacientes
que no consiguieron el abandono con la dosis habitual sin tener efectos adversos
con dicha dosis".

Tabla II. Posologia con bupropion y vareniclina

Fdrmaco Semana previa dia D Dia D hasta semana 12
Bupropién 1 comprimido 150 mg/dfa 2 comprimidos 150 mg/dia
en ayunas 8 horas entre tomas
Dias 1-3 Dfas 4-7
Vareniclina . 2 comprimidos 2 comprimidos 1 mg/dfa
1 comprimido p 8 horas entre tomas
p 0,5 mg/dia
0,5 mg/dfa
8 horas entre

por la mafiana
tomas
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ELECCION DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La eleccion del tratamiento debe realizarse de forma individualizada, tenien-
do en cuenta las caracteristicas del fumador, contraindicaciones, interacciones y
perfil de efectos adversos de los firmacos, experiencias previas y preferencias del
fumador. (Tabla III).

METODO RHD (REDUCCION HASTA DEJARLO)

Esta estrategia puede utilizarse, tanto en pacientes que no quieren dejar de fu-
mar pero estan dispuestos a reducir el consumo, como en aquellos que no desean
un cese brusco de consumo. Consiste en la reduccion al menos de 50% de los
cigarrillos consumidos, mantenida durante al menos 4 meses y validada mediante
descenso del CO espirado, con el objetivo final del cese definitivo. (Algoritmo 1).

En esta estrategia se recomienda el uso de firmacos, que pueden ser cualquiera
de los utilizados habitualmente en la cesacion, aunque los estudios con bupropién
no han demostrado mejorar las tasas de abandono respecto a placebo.

Existe evidencia del aumento de eficacia, tanto en la reducciéon como en el aban-
dono definitivo del tabaco con TSNS, Puede utilizarse cualquier forma de TSN
aunque las mas recomendadas son las formas de liberacion rapida (chicles, com-
primidos o spray bucal). El programa con TSN consta de tres fases.

e Reduccion progresiva hasta al menos el 50% del consumo inicial, sustitu-
yendo los cigarrillos por TSN. Esta fase tiene una duraciéon de entre 6-8

s€manas.

* Mantenimiento de la reduccién y planteamiento de abandono completo.
Duracién de 1-4 meses.

e Mantenimiento de la abstinencia y reduccién progresiva de TSN.
Recientemente también se ha realizado un ensayo clinico con vareniclina frente

a placebo que demuestra la eficacia y seguridad de este tratamiento dentro de la
estrategia RHD?Y.
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Tabla III. Contraindicaciones, efectos secundarios y precauciones

Fdrmaco

Vareniclina

Bupropién

TSN
Generales

Chicles

Comprimidos

Spray Bucal

Parches

Contraindicaciones

Hipersensibilidad.

Hipersensibilidad.
Trastornos convulsivo.
Tumores SNC.
Deshabituacién brusca de
alcohol 0 BZD.

Anorexia nerviosa o bulimia.
Cirrosis hepdtica grave.
Trastorno bipolar.

Uso de IMAO en los 14 dias
previos.

Nifios. Embarazo y lactancia.

Hipersensibilidad.
IAM reciente.
Angina inestable.
Arritmias graves.
Nifos.

Embarazo.
Lactancia.

Infeccién orofaringea.
Alteraciones de la denticién.
Lesion articulacién temporo-
mandibular.

Infeccién orofaringea.

Infeccién orofaringea.

Psoriasis grave.

Efectos secundarios

Nauseas, vémitos.
Cefalea.
Insomnio, suefios
anormales.

Estrefiimiento, flatulencia.

Insomnio.

Cefalea.

Sequedad de boca.
Alteracién del gusto.
Reacciones cutdneas.

Raras: convulciones,
efectos cardiovasculares
y reacciones cutdneas
severas.

Cefaleas.

Insomnio, suefios
anormales.
Palpitaciones, mareos.
Parestesias, mialgias.
Mal sabor de boca.

Dolor mandibular.
Irritacién y dlceras
orofaringeas.

Nduseas, vémitos, pirosis.

Hipo, flatulencia.

Irritacién orofaringea.
Nduseas, pirosis.
Hipo, tos.

Hipo.

Irritacién orofaringea.
Nduseas, pirosis,
flatulencia.

Sequedad de boca.

Eritema.
Exantema.
Eczema.
Prurito.

Precauciones

No se recomienda

en nifios, embarazo

y lactancia.

En insuficiencia renal grave
reducir a mitad

de dosis.

Uso con precaucién en
alteraciones psiquidtricas.

Reducir a mitad de dosis
en insuficiencia hepdtica
leve-moderada, insuficiencia
renal y ancianos.

No utilizar en pacientes
con umbral convulsivo bajo.
Interacciones con férmacos
con metabolismo hepdtico.

Puede utilizarse en
adolescentes 12-17 afios
bajo supervision médica.

En embarazadas con
alta dependencia que
no consiguen abandono
sin tratamiento puede
recomendarse bajo
supervision médica.

Utilizar con precaucién en:

- Hipertensién no
controlada.

- Feocromocitoma.

- Ulcera péptica activa.

- Hipertiroidismo.

- Dafio hepdtico o renal
grave.
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Algoritmo 1. Algoritmo de tratamiento

No quiere
dejarlo

Entrevista
motivacional

Reintervenir en
visitas futuras

Ofrecer
tratamiento para
abstinencia puntual
con TSN
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Documentar
sFumar?
Fumador
Consejo para abandono
;Quiere dejar de fumar?
No quiere Quiere hacer
dejarlo pero intento con
quiere reducir reduccién
consumo progresiva

Intervencién conductual

Método RHD

TSN Vareniclina
1-4 meses 4-12 semanas
previo dfa D previo dfa D
Medicacién:
¢ TSN

(8-12 sem. +/- precesacién 4 sem.)
- Parches 15 mg/16 h 6 21 mg/24 h
- Chicle 2 mg cada 1-2 horas
- Spray bucal 1-2 puff por cigarrillo
* Bupropién (7-9 sem.)
- 150 mg/dfa Sem. 1
- 300 mg/dfa desde Sem. 2
* Vareniclina
(12 sem. +/- precesacién 4 sem.)
- 0,5 mg/dfa Dfas 1-3
- 1 mg/dfa Dias 4-7
- 2 mg desde Sem. 2

Nunca fumador
No fumador

Exfumador

Felicitar
Evitar recaidas

Quiere hacer
intento con cese
brusco

Intervencién conductual

Consumo Consumo
<20 cig/dfa >20 cig/dia
Medicacién:
* TSN

(>12-14 sem. +/- precesacién 4 sem.)
- Parches 25 mg/16 h 6 42 mg/24 h
- Chicle 2 mg cada 1-2 horas
- Spray bucal 1-2 puff por cigarrillo
- Combinacién parche+chicle/espray
* Bupropidn (7-9 sem.)
- Pauta estdndar 300 mg/dfa
- Valorar combinacién con TSN
¢ Vareniclina
(12 sem. +/- precesacién 4 sem.)
- Pauta estdndar 2 mg/dfa
- Valorar dosis 3 mg/dfa
- Valorar pautas 6-12 meses



SEGUIMIENTO DEL PROCESO DE ABANDONO

A todos los fumadores se les debe realizar un seguimiento durante el proceso
de deshabituacion tabdquica y posteriormente para la prevencion de recaidas. El
nivel asistencial en el que se realice este seguimiento, asi como la intensidad del
mismo, dependerd de las caracteristicas del fumador.

La atencién al fumador debe recaer en personal con formacion para el abordaje
del tabaquismo, bien sea en Atencién Primaria, en la consulta general del neumé-
logo o en unidades especializadas, debiendo existir criterios consensuados para la
derivacion de unos niveles a otros.

CONCLUSIONES

El tabaquismo es uno de los principales problemas de salud publica y la interven-
cién en tabaquismo es el patrén oro de las intervenciones preventivas por su alto
coste/efectividad. Por ello, todos los profesionales sanitarios estamos obligados a
realizar intervenciones en tabaquismo en los fumadores, tanto en los que desean
abandonar el consumo para facilitar el proceso, como en los que no quieren dejar
de fumar para motivarles a replantearse su conducta de fumador.

Un gran porcentaje de los fumadores desea dejar de fumar. Sin apoyo, las ta-
sas de éxito son bajas. Existen tratamientos, tanto farmacoldgicos como terapias
psicoldgicas, que aumentan significativamente las tasas de abandono, siendo las
terapias combinadas las que han demostrado mayor eficacia.
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INTRODUCCION

Los profesionales de enfermeria representan al mayor numero de profesionales
de la salud en todo el mundo, estan implicados en la mayoria de visitas de los
pacientes, y por tanto, tienen un papel nico en la intervencion del tabaquismo.
Para lograr los objetivos de reduccién del consumo de tabaco propuestas por
Healthy People 2010, deben ser formadas para ayudar a dejar de fumar, evitar el
consumo de tabaco, y promover estrategias para disminuir la exposicion al humo
de segunda mano’.

El Consejo Internacional de Enfermeria (CIE) alienta a este personal sanitario a

“integrar la prevencion y cesacion del consumo de tabaco como parte de su prac-
tica regular de enfermeria” (CIE, 2012)".
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Consejo sanitario antitabaco

Un objetivo primordial de enfermeria es implementar el consejo antitabaco en
la préictica clinica diaria. Hay evidencia de que el consejo que los enfermeros/as
brindan a los pacientes para dejar de fumar puede aumentar hasta en un 50% las
probabilidades de éxito en el abandono del tabaco?. Si, ademds, a dicho consejo
se afiade un control a ese paciente, el efecto de esta intervencion sera mas eficaz,
con pruebas razonables de ello’.

El consejo sanitario es el instrumento de intervencién mds sencillo y econdmico,
consigue cambios de conducta y ha de ser claro, firme y personalizado.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA EN UNA UNIDAD ESPECIALIZADA
EN TABAQUISMO

Actividad asistencial

Los profesionales de enfermeria, pueden identificar los problemas del hibito
tabdquico, y tratarlos independientemente, usando las definiciones del modelo
propuesto por Prochazka y DiClemente para crear etiquetas que describen las
diferentes respuestas del fumador con relacion al tabaco. Este modelo consta de
cinco fases* y ayuda a realizar el diagnéstico del fumador. (Algoritmo 1).

Aunque los fumadores deseen dejar de fumar, muchas veces no toman inmedia-
tamente la decision de hacerlo. Dependiendo de la fase en la que se encuentre el
fumador se llevardn a cabo distintos enfoques terapéuticos. Si se encuentra en
fase de precontemplacion, el objetivo serd que el fumador tome conciencia de su
problema. Debe recibir informacién y consejo sanitario. Si se trata de fumadores
en fase de contemplacidn, el enfoque estara dirigido a ofrecer apoyo y confianza,
ya que muchos de ellos ya han experimentado fracasos anteriores. Se les dard
pautas para que retrasen el consumo del primer cigarrillo del dia, asi como decidir
y preparar el proceso de deshabituacion. Se deberd seguir los siguientes pasos’:

1. Preguntar el namero de cigarrillos que consume al dia y desde cuando esta
fumando esa cantidad. Con estos datos se calculard: nimero/paquetes afno
(se multiplica el namero de cigarrillos consumidos al dia por el ndmero de
anos que lleva consumiendo tabaco y su resultado se divide entre 20).

2. También se medird el grado de dependencia a la nicotina mediante el test

de Fagerstrom. La puntuacion del paciente ayudara a elegir el tratamiento
mads adecuado.
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Algoritmo 1. Fases de abandono del fumador (Prochaska y DiClemente)

NO

sHa fumado alguna vez?

sEs usted fumador?

NO ST ;Cudndo dejé de fumar?

>6 meses

MANTENI-
NO FUMADOR MIENTO
Felicitar. Evitar las
Evitar el inicio. recaidas.

Favorecer la

abstinencia.
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<6 meses

ACCION

Favorecer la
abstinencia.
Consejos para
controlar el
sindrome de
abstinencia.

;Piensa dejarlo en los
¢
préximos 6 meses?

;Piensa dejar de fumar
en el préximo mes?

ST NO
CONTEMPLA- PRECONTEM-

PREPARACION CION PLACION

Fijar dfa D. Consejo sanitario Consejo

Tratamiento impositivo. sanitario.
farmacolégico. :Reduccién? Folleto

Cambio de Aumentar informativo.

hdbitos. la motivacién.



3. A continuacién se hard una valoracion del paciente donde tomaremos sus
constantes (tension arterial, frecuencia cardiaca y SpO2), mediremos su al-
tura y su peso y calcularemos su indice de masa corporal. Es importante
realizar una intervencion en nutricién para llevar un buen control ponderal
con el fin de evitar recaidas en aquellos pacientes que muestren preocupa-
cion por el peso, sobre todo en mujeres. Se daran al paciente unas recomen-
daciones dietéticas e insistiremos en la realizacién de ejercicio fisico diario.

(Tabla I).
4. Mediremos con un cooximetro el monodxido de carbono en aire espirado.

5. En Unidad Especializada en Tabaquismo se pueden medir los niveles de
cotinina de los fumadores en liquidos corporales, es decir, en sangre, saliva
y orina.

6. Es importante que el paciente fije su dia D, que serd aquel a partir del cual
no consumird tabaco. Se deberd aconsejar que lo diga a su entorno para re-
cibir apoyo y le motiven, también se le ayudard a ser capaz de identificar las
consecuencias que acarrea el tabaco, asi como las ventajas que obtendra a
corto y a largo plazo. Es muy importante aclarar las ideas erréneas sobre el
tabaco, y evitar recaidas por ideas de falso control. Por otro lado, se dardn
técnicas, pautas y consejos para poner en practica en los primeros dias sin
tabaco asi como consejos para afrontar los sintomas del sindrome de absti-
nencia. (Tablas IT y III).

Una vez el paciente marque su dia D, se pautard un seguimiento a ese paciente.
Un ejemplo de ello puede ser realizar 9 consultas a lo largo de 6 meses de segui-
miento. En todas ellas se realizara:

e Apoyo psicoldgico al fumador.

e Verificar la abstinencia.

e Objetivar beneficios.

e Control del tratamiento farmacoldgico en caso de que lo esté recibiendo.

e Prevencién de recaidas.

e  Objetivar beneficios.
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Tabla I. Recomendaciones dietéticas
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Recomendaciones dietéticas para los pacientes

Beber como minimo dos litros de agua al dfa.

Realizar cinco comidas al dfa poco copiosas.

Comer despacio.

Cocinar con menos grasa (no fritos o rebozados) y elegir alimentos poco grasos o caldricos.
Utilizar aceite de oliva como grasa alimenticia sin exceder de dos a tres cucharadas al dfa.
Sustituir el azticar por sacarina.

Consumir mds pescado (sobre todo pescado blanco y mariscos) que carne, la cual debe ser magra
siendo mejor las aves.

Procurar no consumir alcohol ni bebidas gaseosas ya que aportan calorfas y no nutrientes.

Consumir dulces, helados, nata, salsas, quesos grasos o curados, embutidos y platos precocinados
pocas veces al mes.

Utilizar la sal con moderacién.

Sustituir los ldcteos enteros por desnatados.

Aumentar el consumo de verduras, frutas y hortalizas.

Hacer ejercicio fisico a diario, m{nimo una hora.

Si entre horas se tiene hambre consumir fruta, yogures desnatados e infusiones.

Hacer una dieta variada y equilibrada



Tabla II. Consejos para el paciente

Consejos que el paciente no debe olvidar

e Diensa en dejar de fumar solo por el dfa presente.

*  Dejar de fumar es dificil pero no imposible, merece la pena que dedicarle el tiempo y esfuerzo
adicional.

. Procura comer muchas veces y poco cada vez. Evita el consumo de bebidas alcohélicas

y excitantes. Los zumos naturales, las verduras, las frutas y el pan integral serdn tus mejores
alimentos durante este perfodo.

. Durante los primeros dfas sentirds un deseo intermitente y muy fuerte de fumar. Pero poniendo
en prdctica técnicas de relajacion y respiracién, asi como actividades que te distraigan, se superan.

* A medida que pasa el tiempo disminuyen los riesgos atribuibles al tabaco, como cdncer de
pulmén o infarto de miocardio.

*  Mejora el olfato, el gusto y el estado de la piel.

. Las situaciones de tensién o de estrés se pueden superar sin un cigarrillo.

. Date un premio con el dinero que ahorras cada dfa (el dinero que derrochabas antes en tabaco).
*  Vigilando un poco la dieta y haciendo ejercicio el peso se puede mantener.

. elicitate cada dfa por el logro que estds consiguiendo.

. No cedas nunca, ni siquiera por un cigarrillo. Ya que cuando se fuma algtin cigarro se recae.
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Tabla III. Consejos para controlar el sindrome de abstinencia

SINTOMA

DESEO INTENSO DE FUMAR

IRRITABILIDAD

DIFICULTAD DE CONCENTRACION

AUMENTO DE APETITO

INSOMNIO

CANSANCIO, DESANIMO

ESTRENIMIENTO
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CONSEJOS PARA CONTROLARLO

Espere. Las ganas de fumar duran un par

de minutos y cada vez serdn menos frecuentes
e intensas.

Cambie de lugar o situacién.

Beba agua o zumo.

Mastique chicle sin azicar.

Permanezca ocupado: aficiones, deportes. ..

Pasee.

Duchese o tome un bafio.

Beba infusiones relajantes.

Haga técnicas de relajacién y respiracion.
No consuma café o bebidas excitantes.

No se exija un alto rendimiento durante un par
de semanas.

Duerma mds.

Evite bebidas alcohdlicas.

Haga deporte.

Beba mucha agua y liquidos.

Evite grasas y dulces.

Aumente las verduras y las frutas en la dieta.
Coma con mds frecuencia y menor cantidad.

Evite café, té y colas por las tardes.

Aumente el ejercicio fisico por la tarde.

Al acostarse témese un vaso de leche caliente,
tila o valeriana.

Evite las siestas.

Sea muy regular con los horarios de suefio.
Cene ligero y dos horas antes de acostarse.

Mantenga su actividad.

Haga lo que mds le guste.

Prémiese.

Evite la soledad. Busque compafifa de amigos.
Aumente las horas de suefio.

Camine. Haga ejercicio.

Dieta rica en fibra.

Beba muchos liquidos, sobre todo agua.
Sea regular en sus hébitos.



Actividad docente

Una de las funciones sera ejercer correctamente la funcién educadora. En ella,
enfermeria puede participar en grupos de formacién a todo el personal sanitario,
no s6lo personal de enfermeria sino en todos los dmbitos sanitarios. También
colaborar en centros de educacién primaria o secundaria dando cursos sobre pre-
vencion del tabaquismo para evitar el inicio de los mds jovenes. La actividad do-
cente deberia estar ya presente en el pregrado y formar parte curricular del Grado
de Enfermeria.

Actividad investigadora

Liderar proyectos de investigacion, como investigador principal o colaborando
en la realizacion de diferentes ensayos clinicos asi como realizar diferentes estu-
dios de investigacion sobre prevencion y tratamiento del tabaquismo a través de
ponencias o comunicaciones a congresos. Participar en guias clinicas, manuales
0 consensos.

PROCEDIMIENTOS Y PRUEBAS DIAGNOSTICAS
Medicién del monodxido de carbono

La medicion del mondxido de carbono es un método incruento y nos permite co-
nocer las caracteristicas del fumador, su patron de consumo y saber con precision
qué grado de tabaquismo tiene. La cantidad de mondxido de carbono esta en re-
lacion con el nimero de cigarrillos que el paciente fuma aunque hay pacientes que
fumando pocos cigarrillos dan niveles altos de mon6xido de carbono, o viceversa.
Esto es debido a diferencias en el patron de consumo (la frecuencia, la intensidad
de las caladas, tragarse mds o menos el humo del tabaco, edad...). En cuanto a
la valoracién de la cooximetria, si los niveles son superiores a 10 ppm en el aire
espirado, corresponde a sujetos fumadores. Si los niveles son de 6 a 10 ppm, co-
rresponden a individuos fumadores esporddicos. Y si las cifras estdn por debajo
de 6 ppm, a personas no fumadoras. La cooximetria servird para validar la absti-
nencia tabdquica en el seguimiento del paciente y serd un de elemento motivador
para el paciente. Si se cumplen los criterios establecidos también se realizard una
espirometria, con el fin de descartar que el paciente ya presente EPOC. Ademads
el resultado de esta nos puede servir como elemento motivador o incentivador.

El paciente debe realizar una inspiracion profunda y mantener una apnea de
15 segundos, y después proceder a una espiracion lenta, prolongada y completa.
Se esperard unos segundos hasta que el indicador del cooximetro se estabilice y
marque el nimero exacto de ppm de CO, Algunos de ellos también miden la co-
rrelacion con el porcentaje de carboxihemoglobina (% COHDb).
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Medicion de cotinina

La medicion de cotinina ayuda a conocer de forma objetiva el grado de taba-
quismo del fumador, pudiendo adecuar el tratamiento de forma precisa. La cotini-
na permanece unas 30 horas en el organismo, es posible medirla en sangre, orina
y saliva lo que permite hacer un examen sin extracciones de sangre.

e Sangre: se toma una muestra sanguinea; se centrifuga la sangre y se trasfiere
a un tubo de trasporte que se congela para analizarse. Es el resultado mas
fiable porque da la cantidad exacta de cotinina.

e Saliva: el paciente acumula saliva en la boca. Se coloca debajo de la lengua
la almohadilla del dispositivo, sin masticar ni chupar. Cuando el dispositivo
se pone de color azul se saca de la boca. Se introduce en el dispositivo de
recoleccion y se tapa, sellando finalmente el tubo. Se analiza.

e Orina: se recoge una muestra de la tltima orina del dia anterior a la con-
sulta. Se introduce una tira reactiva de cotinina durante 20 segundos. Da el
resultado de niveles en ng/ml.

La concentracién media de la cotinina en sangre de los fumadores expuestos al
humo ambiental ha sido medida en 10 ng/ml. La concentracién media en los fu-
madores activos es mas o menos de 300 ng/ml, valores por encima de estas cifras
se consideran graves.

IMC

El IMC es el resultado de dividir el peso entre la talla en metros al cuadrado.
Conviene adaptarlo a la edad y el sexo del paciente. El peso preocupa mucho a
un perfil de pacientes, sobretodo en mujeres que no presentan obesidad previa.
Se debera hacer un control ponderal en cada visita y dar recomendaciones para el
control del mismo.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento depende del diagnéstico y debe adecuarse a las caracteristicas
del fumador. El profesional de enfermeria debe ofrecer a los pacientes que desean
dejar de fumar dos tipos de intervenciones: una conductual, para eliminar la de-
pendencia psiquica, y otra farmacoldgica, para aliviar la dependencia fisica por
la nicotina.
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La terapia farmacoldgica aumenta las tasas de abstinencia de aquellos pacientes
que estdn decididos a dejar de fumar. Por eso es muy importante que sea persona-
lizada y adecuada a cada fumador para asi aumentar sus posibilidades de éxito®.

Actualmente hay 3 tipos de terapias:

Terapia sustitutiva con nicotina (TSN)

®  De liberacion rapida: chicles (2 y 4 mg) y comprimidos para chupar (1 y 2
mg) de nicotina. El paciente tiene que masticar/chupar despacio hasta que
note el sabor. Hay que explicar al paciente que, cuando note el sabor, ya no
mastique/chupe mds y deje el chicle/comprimido entre la mejilla y la encia.
Cuando desaparezca el sabor, hay que volver a masticar/chupar, repitiendo
este mecanismo hasta que al fumador se le quiten las ganas de fumar. Si
existen efectos secundarios hay que comentarlos con el profesional de en-
fermeria.

e Espray bucal de nicotina: permite una pulverizacion de nicotina directamen-
te a la boca de una forma facil y comoda. Alivia rdpidamente el craving,
controlando los picos de ansiedad de forma rapida.

e De liberacion lenta: parches de 16h y 24h, con distintas dosis de nicotina.
Se debe explicar la colocacion correcta de los parches, sus precauciones y
contraindicaciones.

Bupropion 150mg (Zyntabac®)

Es un tratamiento que debe iniciarse antes de la fecha en la que el paciente co-
mience a dejar de fumar, aproximadamente una semana antes. El paciente toma
150 mg durante los 6 primeros dias, en el desayuno, aunque el paciente siga fu-
mando durante dichos dias. La semana siguiente tomard un comprimido de 150
mg dos veces al dia, uno a primera hora de la mafiana y otro 8 horas después.
A partir de este momento el paciente deberd mantener la abstinencia. Este trata-
miento durard aproximadamente unas siete semanas.

Es necesario administrar con mucha precaucion y comentar sus efectos adversos.
Vareniclina 0,5 y 1 mg (Champix®)
La vareniclina es el tratamiento mds novedoso y la unica sustancia desarrollada

especificamente para el tratamiento de la dependencia del tabaco’. Al igual que el
bupropidn, es un tratamiento que debe iniciarse antes del dia D. Durante 3 dias
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el paciente tomara 0,5 mg después del desayuno, los 4 siguientes dias tomara 0,5
mg cada 12 horas, una en el desayuno y otra en la cena; durante esa semana el
paciente puede fumar y a partir del octavo dia la dosis subiria a 1 mg/12h y el
paciente ya no podré fumar.

Es importante tomar vareniclina siempre con el estobmago lleno (tras el desayuno
y tras la cena). El tratamiento durara aproximadamente 12 semanas. Los efectos
adversos mas frecuentes, si bien habitualmente de leves a moderados y que no
siempre conllevan la interrupcion del tratamiento, son las nduseas, intolerancia
gastrica, problemas de suefios y pesadillas. Al igual que con el resto de farmacos
se debe conocer sus contraindicaciones. Se aconsejara al paciente tomar el trata-
miento postprandial para evitar la intolerancia gastrica y adelantar el comprimido
de la noche para evitar efectos sobre el suefo.
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EL TABAQUISMO EN EL PACIENTE CON EPOC

Dr. José Javier Lorza Blasco

Dra. Mari Carmen Bermejo Navas

Enfermera Eloisa Espi Cavalcanti

Servicio de Neumologia. Consulta de tabaquismo
Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona

INTRODUCCION

El tabaquismo es la primera causa de enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) en nuestro medio.

La Guia Espafiola de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (GesEPOC)
incluye el consumo de tabaco en la definicion de la enfermedad’?: “La EPOC se
define como una enfermedad respiratoria caracterizada esencialmente por una
limitacion cronica al flujo aéreo que no es totalmente reversible. Esta limitacion al
flujo aéreo se suele manifestar en forma de disnea y, por lo general, es progresiva.
La limitacion al flujo aéreo se asocia a una respuesta inflamatoria anormal de los
pulmones a particulas nocivas y gases, principalmente derivados del humo de ta-
baco, que pueden producir otros sintomas como tos cronica, acompafiada o no de
expectoraciéon. La EPOC se caracteriza también por la presencia de agudizaciones
y de comorbilidades que pueden contribuir a la gravedad en algunos pacientes”.
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Por su parte, el tltimo documento de consenso de la GOLD (Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease) también destaca el papel etiolégico funda-
mental del consumo de tabaco en la patogenia de la EPOC y subraya el cardcter
prevenible de la enfermedad?.

Enumeramos algunos datos que ponen de manifiesto la magnitud de este proble-
ma sanitario de primer orden:

En Espaiia, el 24 % de la poblacion de 15 afios o mds es fumadora (Encuesta
Nacional de Salud, INE, datos referentes a 2011).

En Espaiia, la prevalencia de la EPOC en la poblacion adulta mayor de 40
afios, se aproxima al 10% (IBERPOC 1997: 9,1%; EPISCAN 2007: 10,2%).

El 15-25% de los fumadores habituales acaban desarrollando EPOC. Esta
cifra alcanza el 50% en pacientes con tabaquismo acumulado igual o supe-
rior a 30 paquetes-afio.

El tabaco es el responsable del 80-90% de los casos de EPOC en nuestro
medio.

En estudios disefiados para la evaluacion de tratamientos farmacolégicos en
la EPOC (Vestbo, EUROSCOP, TRISTAN, TORCH, ISOLDE, INSPIRE...)
se constato la elevada prevalencia de tabaquismo en pacientes ya diagnosti-
cados de EPOC, oscilando entre el 38% y el 77%. Esta prevalencia decrece
a medida que el déficit funcional se agrava. En el estudio IBERPOC, un 25%
de los enfermos con EPOC detectados reconocian ser fumadores

Se estima que, al menos el 20% de los pacientes con EPOC hospitalizados
siguen fumando durante el ingreso.

La exposicién involuntaria al humo de tabaco (tabaquismo pasivo o taba-
p q p

quismo de “segunda mano”) también es un factor de riesgo independiente

para el desarrollo de EPOC.

Se considera que la EPOC representa actualmente la cuarta causa de muerte
en el mundo y se cree que podria a alcanzar el tercer puesto en la proxima
década.

Ante esta realidad, la necesidad de disefiar politicas de control adecuadas para
el control de esta epidemia es incuestionable. Por su parte, el Sistema Nacional
de Salud ha establecido la prioridad de la implementacién de una estrategia en
EPOC vy ha destacado el papel relevante de los neumdlogos, de la atencion pri-
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maria y de la enfermeria®. El Area de Tabaquismo de SEPAR ha publicado una
normativa sobre el tratamiento del tabaquismo en pacientes con EPOC?. En ésta y
en varios metanalisis y revisiones®” se apoya una buena parte de este documento.

RECURSOS

El tratamiento del tabaquismo es un modelo de eficiencia (coste/efectividad eva-
luada en afios de vida ganados ajustados por calidad o AVACs) en intervenciones
sanitarias’.

Personal (¢ Quién?)
Todo facultativo que diagnostica y trata pacientes con EPOC debe formarse
e implicarse en el manejo especifico del tabaquismo. El personal de enfermeria
juega un papel muy relevante en la intervencion. El equipo que trata especifica-

mente el tabaquismo puede ser el mismo que trata la EPOC o puede ser diferente
atendiendo a aspectos organizativos, de capacitacion o de eficiencia.

Contexto y nivel de intervencion (¢Donde y Cuanto?)
Paciente ambulatorio
e Consulta de Atencion Especializada en Tabaquismo, que a su vez se estra-
tifica en tres niveles propuestos por SEPAR: Unidad Bdsica, Unidad Espe-
cializada o Unidad Especializada de Alta Complejidad. En la pdgina web
www.separ.es se especifican los requisitos para obtener las acreditaciones
correspondientes.
e Consulta de Neumologia no especializada en tabaquismo.
e Consulta de Atencion Primaria no especializada en tabaquismo.
e Consulta de otras especialidades.
Paciente hospitalizado
Esta situacion representa una excelente oportunidad para comenzar tratamien-
to'® o continuar si ya se hubiera iniciado. Es interesante que al alta conste el taba-
quismo entre los diagnosticos finales y que las recomendaciones se especifiquen

en el apartado de tratamientos.

Las intervenciones de baja intensidad también son eficaces pero no debe olvidar-
se que los tratamientos intensivos aportan mejores resultados.
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Material (¢Con Qué?)

e Consulta médica o de enfermeria convencional. En caso de pacientes hospi-
talizados la atencién puede hacerse a pie de cama.

e Material escrito: test, instrucciones, material de autoayuda, formula de cal-
culo de la edad pulmonar.

® Bases de datos informatizadas. Facilitan la recogida sistematizada, el acceso,
la interaccion entre profesionales y la investigacion clinica.

® Determinacion bioquimica de exposicion: la cooximetria de aire espirado
es un recurso altamente recomendable. La determinaciéon de cotinina en
sangre, orina o saliva no se encuentra disponible en la mayoria de nuestros
centros de trabajo. Otros parametros como nicotina, tiocianato, anabasina
o anabatina no suelen utilizarse en clinica.

e Espirometria. El cese tabdquico puede frenar el deterioro pulmonar en los
pacientes con EPOC mejorando claramente su prondstico. Asi, aunque se
ha discutido la necesidad o la conveniencia de realizar de forma sistematica

a los fumadores en general, no hay duda de que en los pacientes con EPOC
que intentan dejar de fumar esta técnica estd claramente indicada.

HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS
Historia clinica general y exploracion fisica

Anamnesis general. Historia clinica habitual completa con especial atencion en
los siguientes aspectos:

e Antecedentes psiquidtricos: esquizofrenia, trastorno bipolar (contraindica-
cién formal de bupropion), anorexia o bulimia (contraindicacion de bupro-
pién), trastorno depresivo mayor, trastorno del panico, trastorno obsesivo-
compulsivo, estrés postraumatico.

e Abuso de otras sustancias: alcohol, cocaina, opioides, cannabis u otros.

e Circunstancias que reduzcan el umbral convulsivo (contraindicacion de bu-
propioén).

e Otras enfermedades relacionadas con el tabaco (ademas de la EPOC).
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Cardiopatia isquémica reciente o arritmias graves: contraindicacion de TSN.
Dermopatias extensas: probable contraindicacion de parches.

Patologia oral: probable contraindicacién de TSN en forma de chicles, com-
primidos para chupar y espray bucal.

Alteraciones de articulacién temporo-maxilar: probable intolerancia a chi-
cles de nicotina.

Fenilcetonuria o intolerancia a fructosa: intolerancia a comprimidos de ni-
cotina.

Embarazo.

Farmacos: el abandono o reduccion del tabaco puede conllevar al incremen-
to en la actividad de numerosos firmacos. Por otro lado, considerar las inte-
racciones farmacoldgicas con la medicacion para dejar de fumar (sobretodo
bupropion). Inhibidores de la MAO (contraindicado uso concomitante de
bupropion con tiempo de lavado de 14 dias).

Peculiaridades del fumador con EPOC vy diferenciacion entre el paciente con

diagnostico reciente de EPOC versus paciente con diagnostico previo de EPOC

Es esperable que nuestros pacientes con EPOC muestren algunas peculiaridades
en sus caracteristicas de fumador:
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Consumo de mayor nimero de cigarrillos.

Patron de consumo desfavorable: profundidad de calada, retencion de humo.
Mayores niveles de monéxido de carbono.

Mayor dependencia.

Menor grado de motivacion.

Baja autoeficacia y autoestima.

Mayor incidencia de depresion y dnimo deprimido.

Incremento de peso (condicionado por el cese tabdquico) mds problematico.



Resulta util también diferenciar entre dos tipos de pacientes:

Aquellos con diagnostico reciente de EPOC que tienen mayor probabilidad
de estar motivados y que responderdn mejor a tratamientos convencionales.

Pacientes con diagndstico antiguo de EPOC, amplio historial de recaidas,
muy bajos niveles de autoeficacia, gran desconfianza, frustracién y desdni-
mo, elevada presion interna y externa y que se muestran reacios a nuevos
intentos. Este grupo necesitard un nivel de intervenciéon mds intensivo.

Estimacion del consumo o exposicion al tabaco

Cilculo de exposicion acumulada referida por el paciente

Tradicionalmente se ha empleado un indice mal llamado paquetes/afio (traduc-
cién de la lengua inglesa del término pack/year o p/y). Actualmente se prefiere la
denominacion de paquetes-afio, afios-paquete o afios x paquetes/dia. Se obtiene
del producto del nimero de afios fumando por el numero de paquetes al dia.
Ejemplos:

Ej. a. Fumador de 1 paquete al dia durante 20 afios: 20 x 1 = 20 paquetes-
ano.

Ej. b. Fumador de medio paquete al dia durante 40 afios: 40 x 0,5 = 20
paquetes-ano.

Ej. c. Fumador de 2 paquetes al dia durante 10 afios: 10 x 2 = 20 paquetes-
ano.

Ej. d. Fumador de 1 paquete al dia durante 5 afios y posteriormente de
un paquete y medio durante 10 afios: (5 x 1) + (10 x 1,5) = 5 + 15 = 20
paquetes-ano.

Solo se calcula paquetes de 20 cigarrillos. No sirve para otras labores de tabaco
como puros, puritos, pipa, pipa de agua.

De forma arbitraria, la exposicion en pacientes con EPOC puede considerarse:

Exposicion leve: menor o igual de 5 paquetes-afio.
Exposicion moderada: 6-15 paquetes-afio.

Exposicion intensa: mayor de 15 paquetes-ano.
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Determinacion objetiva de la exposicion mediante la eliminacion de mondxido
de carbono (CO) en aire espirado (cooximetria)

Se trata de una técnica sencilla, muy difundida, eficiente y generalmente asequible.

Meétodo: el sujeto hace una inspiraciéon maxima y se mantiene en apnea durante
15 segundos. Finalmente realiza una espiracion lenta y completa en la boquilla
del aparato. El CO espirado medido se expresa en ppm (partes por millon). La
cooximetria, ademds de su papel en el diagnéstico, tiene un valor prondstico y
es util tanto en la confirmacion de la abstinencia como en la motivacion del pa-
ciente cuando las cifras disminuyen al dejar de fumar. No deberia emplearse con
intencién “policial” y nunca debe ser motivo de confrontacion con el paciente ya
que, entre otras cosas, la técnica no esta exenta de importantes limitaciones en la
interpretacion y son frecuentes los fasos positivos y falsos negativos (ver Tabla I).
La vida media del CO ese de 3 a § horas y en 48-72 horas se recuperan los valores
normales en el organismo. Asi, con frecuencia, determinaciones tras mas de 12-
24 horas de abstinencia son negativas. En la poblacion general, el punto de corte
para discriminar fumador de no fumador se establece en 10 ppm, pero en EPOC
este punto de corte se establece en 5 ppm por su diferente patrén de consumo con
frecuencia irregular y esporadico. (Tabla I).

Gasometria arterial

Los niveles de CO en aire espirado y de carboxihemoglobina (COHD) en san-
gre guardan una correlacion lineal: COhb%= 0,16 x COppm o dicho de otra
forma, por cada 6 ppm de CO aumenta 1% la COHb. En pacientes con EPOC
es frecuente disponer de gasometrias arteriales que, de paso, nos pueden orientar

acerca de su estado de fumador de tal forma que COHb mayores del 2% pueden
indicar consumo reciente.

Diferentes versiones del test de dependencia de Fagerstrom
En pacientes con diagnoéstico reciente de EPOC, pueden emplearse la version
modificada clasica o la versién abreviada de dos preguntas o HSI. (Heavy Smo-
king Index).
Valoracion del test de Fagerstrom completo:
e Puntuacién de 0 a 3: dependencia leve.

® Puntuacién de 4 a 6: dependencia moderada.

e Puntuacién de 7 a 10: dependencia intensa.
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Tabla I Interpretacion y limitaciones de la cooximetria (adaptados a pacien-
tes con EPOC)

Fumador
con

EPOC

CO ppm

=20

15-19

6-14

Interpretacién

Fumador intenso

Fumador moderado

Fumador leve

No fumador

Falsos positivos Falsos negativos

CO exégeno (humos)
Trdfico. Talleres, garajes
Fuego
Cocinas. Barbacoas
Calefacciones
Braseros
Chimeneas
Hornos
Laboratorios
Industria

CO endégeno
Porfiria
Hemoglobinopatfas
Intolerancia a la lactosa

Otros
Algunos edulcorantes
Error de calibracién

Intervalo temporal

(>12-24 horas sin fumar)

Fumador leve
Fumador esporddico
Ejercicio fisico
Hiperventilacién
Técnica defectuosa
Error de calibracién
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Valoracion del HSI:

e De 0 a 2: baja dependencia.

* De 3 a 4: moderada dependencia.

e De 5 a 6: alta dependencia.

En pacientes con EPOC previamente diagnosticada se puede incluso reducir a
una pregunta unica: el tiempo que transcurre desde que el sujeto se levanta hasta
que enciende su primer cigarrillo. Se interpreta como sigue:

* 5 minutos o menos: dependencia muy severa.

®  6-30 minutos: dependencia severa.

* 31-60 minutos: dependencia moderada.

e Mis de 60 minutos: dependencia leve.

Escala de motivacion
Los test cldsicos de motivacién, como el de Richmond, pueden simplificarse por
una simple escalas analdgica en las que el paciente se sitia en cualquier punto
entre dos extremos. (Figura 1).
e 0: ausencia total de motivacion.
¢ 10: maxima motivacion.
En funcién del resultado se perfila el paciente como preparado/dispuesto a llevar

a cabo un intento serio de dejar de fumar o, por el contrario, no preparado/no
dispuesto al mismo.

Escala de recompensa
Una pregunta sencilla con dos posibles respuestas evalua esta esfera.
Cuando intenta dejar de fumar, ¢cudl de estas situaciones es la que le causa ma-

yor dificultad? Debe elegir entre una de estas dos respuestas. Sefiale la que es mas
determinante para usted.
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Figura 1. Escala analégica para evaluacion de la motivacion para dejar de fumar

0...... To....20....3.0.... 4050060 708,910

Ausencia total Mixima
de motivacién motivacién

A. Se muestra continuamente ansioso, irritable, nervioso.

B. No le gusta no poder fumar en aquellos momentos en los que auténticamente
disfruta del placer de consumir un cigarrillo.

e Respuesta A: recompensa negativa.

e Respuesta B: recompensa positiva.

Dependencia psicoldgica cognitivo-conductual y gestual

Es aplicable el cldsico test de Glover-Nilson utilizado en el tratamiento habitual
del tabaquismo.

Valoracion del estado de animo
La depresion es un trastorno ligado a la EPOC y también al tabaquismo. Es por
tanto imprescindible considerar el estado de danimo en todo paciente fumador y
mads aun cuando padece de EPOC. Proponemos formular estas dos cuestiones a

nuestros pacientes:

a) Durante el mes pasado, ¢ha tenido usted algtin sentimiento de tristeza, desani-
mo o se ha sentido deprimido?

b) Durante el dltimo mes, ¢se ha sentido usted a menudo sin ganas y sin interés
por hacer las cosas que antes le proporcionaban gusto y bienestar?

e Interpretacién: Cuando las respuestas a estas 2 preguntas son afirmativas,
las posibilidades de que el sujeto padezca depresion son muy elevadas.
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Analisis de los intentos previos

Conviene recordar y valorar conjuntamente con el paciente las circunstancias
que rodearon aquellos intentos de cese previos en los que se consiguié un minimo
de 24 horas de abstinencia completa. Se recomienda el registro de los siguientes
aspectos:

e Numero de intentos.

e Tiempo de abstinencia conseguido.

e Sintomas de abstinencia.

e Tratamientos recibidos.

e (Causas de las recaidas.

HERRAMIENTAS TERAPEUTICAS
Entrevista motivacional
Se trata de una herramienta que ha demostrado utilidad para promover el cam-
bio en las conductas adictivas. Adquiere especial interés en pacientes reacios o

ambivalentes ante el intento. Se basa en tres pilares de actuacion.

e Colaboracién con el paciente en lugar de confrontacién. Se debe apoyar
evitando excesos en la argumentacion o actitudes demasiado persuasivas.

* Busqueda de motivos propios para el cambio (evocacion) en lugar de adoc-
trinamiento.

e DPrevalencia de la autonomia sobre el autoritarismo. El paciente es libre de
seguir nuestras recomendaciones.

En el paciente con EPOC inveterado es imprescindible un acercamiento con em-
patia comprension, respeto y flexibilidad.

Tratamiento cognitivo conductual!

e Explicar la relaciéon entre tabaquismo y EPOC. Recordar que el abandono
del tabaco es lo mds eficaz para el tratamiento de su enfermedad.
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e Cambiar de mensaje en los pacientes con diagndstico previo de EPOC.

e Utilizar los valores de la espirometria con fines motivadores y, mejor aun,
los de la edad pulmonar estimada como demostro Parkes'? y segin la formu-
la propuesta por Morris y Temple!s:

- Hombres. EDAD PULMONAR = (2,87 x altura) - (31,25 x FEV ) - 39,375.
- Mujeres. EDAD PULMONAR = (3,56 x altura) - (40 x FEV,) -77,28.

* La altura esta expresada en pulgadas (1 cm = 0,3937 pulgadas). El FEV,
en litros.

e Eleccion del dia para dejar de fumar (dia “D”) o para comenzar la reduc-
cion.

e Identificacion de situaciones de riesgo. Busqueda de reflejos condicionados
adquiridos tanto de caracter externo (consumo de alcohol, relaciéon con lu-
gares o tareas concretas, alimentacion...) como de caricter interno (mo-
mentos de alegria o tristeza, adaptacion social, emociones, afioranza...).
Inicialmente se recomienda la evitacion de estos desencadenantes o triggers
para prevenir recaidas precoces. Posteriormente y de forma progresiva pue-
de indicarse la exposicion a los mismos (desensibilizacion sistemadtica).

e Desarrollo de conductas alternativas.

e Explicacion de los sintomas del sindrome de abstinencia.

e Folletos informativos.

e Folletos de autoayuda.

e Pautar seguimiento especifico.

e Soportes informdticos: teléfono, correo electrénico, aplicaciones para dispo-
sitivos moviles (APP), apoyo proactivo bidireccional.

Medidas farmacologicas

Tanto TSN, bupropién como vareniclina a dosis estindar han demostrado ser
eficaces en el tratamiento del tabaquismo de pacientes con EPOC'+21,
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No obstante, debido a las caracteristicas de los fumadores con EPOC, y sobre
todo aquellos con diagndstico previo y recaidas frecuentes, se requieren trata-
mientos alternativos con estos farmacos. Aunque estas modalidades no se encuen-
tren las fichas técnicas del producto, la literatura cientifica, el perfil de seguridad
y las recomendaciones de expertos avalan su uso por profesionales con formacion
adecuada. Es muy recomendable informar al paciente de esta circunstancia y ano-
tar en historia clinica que el paciente ha dado su consentimiento verbal.

Estas modalidades alternativas son:

Reduccion progresiva.
Tratamiento precesacion.
Flexibilidad en el dia “D”.

Combinacion de diferentes formas de TSN: por ejemplo, parches asociados
a una forma de TSN rapida.

TSN a dosis altas.

Vareniclina a dosis altas. En pacientes con buena tolerancia y respuesta in-
satisfactoria a las dosis convencionales, se puede administrar hasta 3 mg el
dia repartidos en tres dosis.

Dosis autoajustables de vareniclina.

Prolongacion de tratamiento. Hasta 6-12 meses.

Combinacion de farmacos. Por ejemplo, vareniclina a dosis estandar aso-

ciado a TSN de liberacion rapida (ej: inhalador bucal o comprimidos) a
demanda.

Algoritmos para el manejo integral del tabaquismo en pacientes con EPOC

En las figuras 2, 3 y 4 se detallan los algoritmos de diagndstico y tratamiento
segun los perfiles obtenidos en la evaluacion de los pacientes tomados de la Nor-
mativa SEPAR de tratamiento del tabaquismo en pacientes con EPOC’.
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Figura 2. Algoritmo del diagnostico del tabaquismo en fumadores con EPOC
de reciente diagnostico

(Tomado de la referencia 5 con permiso expreso de los autores)
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Figura 3. Algoritmo del diagnéstico del tabaquismo en fumadores con EPOC

previamente diagnosticada
(Tomado de la referencia 5 con permiso expreso de los autores)
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Respuestas afirmativas sugerentes de depresién.
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Figura 4. Algoritmo de la intervencion terapéutica en fumadores con EPOC
BP: Bupropion; TSN: terapia sustitutiva con nicotina; VRN: vareniclina
(Tomado de la referencia 5 con permiso expreso de los autores)
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* Bupropién mds TSN.
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4 semanas antes del dfa D.

e Vareniclina mds TSN.

* Vareniclina mds bupropién.
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INTRODUCCION

La eleccion del mejor abordaje para la deshabituacion tabaquica debe ser indivi-
dualizado para lograr el éxito. En los tltimos afios se ha abierto un abanico tera-
péutico en el manejo del tratamiento del paciente fumador, pero esto también ha
creado una mayor confusion entre los profesionales sanitarios a la hora de decidir
el firmaco mds idoneo para sus pacientes.

Ademads, existen ciertas situaciones especiales en las que son fundamentales va-
lorar el riesgo/ beneficio antes de prescribir un determinado tratamiento. Algu-
nos de los firmacos empleados en la deshabituacion estan contraindicados ante
determinadas circunstancias o asociados a ciertas comorbilidades, reduciéndose
en estos casos el espectro terapéutico del que disponemos. En estas ocasiones, es
recomendable utilizar la medicacién con la que se tiene mayor experiencia.

Es importante diferenciar entre lo que son contraindicaciones y lo que son apa-
ricion de efectos secundarios. Las contraindicaciones no permiten pautar ese tra-
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tamiento, mientras que la aparicion de efectos secundarios es siempre potencial y
hay que tenerla presente, pero permite la utilizacion de la terapia si es necesario.

(Tabla I).

SITUACIONES ESPECIALES!?
Patologia cardiovascular

Las dudas que existian en el pasado sobre su uso en cardidépatas han quedado
despejadas®’. La utilizacién de TSN en pacientes con cardiopatia estable es se-
gura. En pacientes con angina inestable o infarto agudo de miocardio reciente la
TSN puede utilizarse pero debe hacerse con precaucion por su efecto vasocons-
trictor. Los posibles riesgos derivados de la utilizacion de la TSN son menores que
continuar fumando, ya que el tabaco ademads de la nicotina asocia otros productos
nocivos como el mondxido de carbono. En estas circunstancias, es recomendable
prescribir preparaciones con rapida reversibilidad como chiches, inhaladores o
esprays nasales, en vez de la utilizacién de comprimidos o parches transdérmicos.
En pacientes que fuman menos de 10 cigarrillos al dia, pese a ser una poblacién
insuficientemente representada en los ensayos clinicos, se recomienda, en general,
su uso cuando tienen cardiopatia’?.

El bupropién no es un firmaco peligroso. Su perfil de tolerancia cardiovascular
es favorable, tiene un bajo potencial de abuso y una baja cifra de efectos adversos
leves®.

En cuanto a la vareniclina, a pesar de que se han observado altas tasas de cesa-
cién y abstinencia continua en pacientes con cardiopatia isquémica cronica esta-
ble, no se dispone de evidencia concluyente suficiente sobre el uso de vareniclina
en el caso de cardiopatia isquémica aguda o inestable, aunque su uso no estd
contraindicado”.

Embarazo y lactancia
Las mujeres embarazadas presentan una motivacion alta para dejar de fumar
durante la gestacion y es mds probable que hagan un intento serio de abandono en
ese momento. El mejor momento para comenzar con la deshabituacion es desde
que la mujer decide que quiere quedarse embarazada.

La deshabituacién en la embarazada:

e Debe llevarse a cabo por personal entrenado, con material de apoyo especi-
fico y validacién bioldgica.
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Tabla I. Farmacos utilizados en deshabituacion tabaquica. Contraindicacio-
nes y precauciones en situaciones especiales

Fdrmacos

TSN general

TSN chicles

TSN parches

TSN comprimidos

TSN spray bucal

Bupropién

Vareniclina

Contraindicaciones

Ulcera gastroduodenal activa.

Alteraciones articulacién temporo-
mandibular, trastornos dentarios y
aftas bucales.

Enfermedades dermatoldgicas
que dificulten aplicacién.

Esofagitis aguda, inflamacién
oral y/o faringea.

Esofagitis aguda, inflamacién
oral y/o faringea.

Embarazo y lactancia.
Bulimia y anorexia.
Umbral convulsivo disminuido,
antecedentes de convulsiones
o factores de riesgo para las
mismas (ver tabla IT).
Cirrosis hepdtica.

Embarazo y lactancia.
Insuficiencia renal terminal.

Precauciones

Enfermedades CV graves: IAM
reciente, ACV reciente, angina
inestable, HTA no controlada,
IC avanzada, arritmias graves.

Trastorno bipolar.
Diabetes en tratamiento con
antidiabéticos orales o insulina.
Insuficiencia renal y hepdtica
ajuste de dosis.

Trastorno bipolar.
Insuficiencia renal grave
ajuste de dosis.
Antecedentes de patologfa
psiquidtrica no controlada
y sintomas depresivos
durante su uso.
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¢ De eleccién se debe recomendar siempre el abandono del tabaco sin ayuda
farmacolégica, por medio de tratamiento conductual (apoyo psicoldgico,
consejo sanitario...) para evitar los efectos secundarios derivados de los far-
macos.

e Es recomendable incluir a la pareja durante el tratamiento, sea fumadora o
no.

e En caso de no lograr la deshabituacion con apoyo psicologico, el tratamien-
to de eleccion es la TSN, teniendo en cuenta que no esta exenta de riesgos
(cambios en el ritmo cardiaco fetal observados en el tercer trimestre). Las
indicaciones son:

—  Dependencia fisica moderada-grave.
—  Fracaso del tratamiento psicoldgico.
— Consume mas de 20 cigarrillos al dia.

Hay que hacer un seguimiento estrecho durante el tratamiento y combinarlo con
psicoterapia. Preferentemente son de eleccion los preparados de administracion
rapida (chicles, comprimidos) que los preparados de administracién continua!-»
para minimizar la exposicion del feto. En el caso de precisar parches deberan
utilizarse los de 16 horas.

En la lactancia, la nicotina se excreta en la leche materna pudiendo afectar al
bebé, por lo que debe evitarse. Si se precisa ayuda farmacoldgica para dejar de
fumar, son de eleccion los comprimidos de TSN administrados después de ama-
mantar y deben evitarse las dos horas previas.

La vareniclina y el bupropién estin contraindicados durante el embarazo y la
lactancia por la falta de estudios realizados®.

Psiquiatricos (depresion, trastornos de ansiedad, bulimia y anorexia, trastorno
bipolar y esquizofrenia)

Los pacientes psiquidtricos tienen mayor prevalencia de consumo de tabaco que
la poblacién general, presentando una dependencia nicotinica mds intensa y por
tanto, un grave riesgo de morbimortalidad'-'2, En general, existe una relacién
directamente proporcional entre la intensidad de la clinica psiquidtrica y la grave-
dad de la dependencia tabaquica'>'. (Tabla II).
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Precauciones en este tipo de pacientes:

e Se recomienda abordar el consumo de tabaco cuando la patologia esté en
situacion estable. No obstante, aunque hasta hace poco tiempo se asociaba
la deshabituacién con en el riesgo de exacerbacion de enfermedades psiquia-
tricas, actualmente la evidencia sugiere que los sintomas psiquidtricos ha-
bitualmente no empeoran, e incluso mejoran con el abandono del tabaco?.

e Seguimiento y monitorizacion estrecha del paciente.

e  Estrategias conductuales intensas.

Depresion

Es recomendable combinar técnicas conductuales y farmacologicas individuali-

zadas en cada paciente.

Tabla II. Efecto de la abstinencia de la nicotina sobre los niveles plasmaticos
de farmacos utilizados en psiquiatria

Aumentan

Clomiprima
Clozapina
Desipramina
Dimetildiazepam
Doxepina
Flunazina
Haloperidol
Imipramina
Oxacepam

Nortriptilina

No aumentan

Amitriptilina
Clordiacepéxido
Etanol
Lorazepam
Midazolam

Triazolam

Indeterminado

Alprazolam
Clorpromacina

Diazepam

Tomado de: Herndndez Mezquita MA, Gonzdlez Bustos M, Julidn de Sande G. Deshabituacién tabdquica

en situaciones especiales. En: Barrueco Ferrero M, Herndndez Mezquita M A, Torrecilla Garcia M, editores.

Manual de prevencién y tratamiento del tabaquismo. Madrid: Ergdn, 2006.
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El bupropion se ha asociado a riesgo de convulsiones dosis-dependientes. El ries-
go aumenta si el paciente estd en tratamiento con antidepresivos como inhibidores
de la monoaminooxidasa (IMAOs), inhibidores selectivos de la recaptacién de
serotonina (ISRS), antidepresivos triciclicos y otras sustancias que disminuyan el
umbral convulsivo. (Tabla III)>'617

La TSN en pacientes psiquidtricos fumadores se puede recomendar con un gra-
do de evidencia cientifica C. Las dosis utilizadas deben ser altas y entre 12 y 14
semanas. Se puede asociar a tratamiento antidepresivo: fluoxetina, nortriptilina,
venlafaxina o bupropion. El uso asociado de TSN y bupropion puede aumentar
el riesgo de hipertension arterial, precisando un control de las cifras de tension
arterial'’.

Tabla III. Fairmacos y situaciones que aumentan el riesgo de convulsiones si
se asocian con bupropion

Fdrmacos Situaciones
IMAOS Historia de traumatismo craneal
ISRS Antecedentes convulsiones
Neurolépticos Trastornos metabdlicos
Estimulantes del SNC Infecciones del SNC
Productos anorexigenos Alcoholismo
Opiodes Adiccién a cocafna
Hipoglucemiantes o insulina Cirrosis hepdtica
Esteroides sistémicos Abuso de sedantes

Antidepresivos triciclicos
Agentes colinérgicos
Fluoroquinolonas
Interferén
Mefloquina
Teofilinas
Carbapenems

Tramadol
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Aunque inicialmente la vareniclina se habia asociado con depresion, agitacion,
ideas suicidas e, incluso, suicidio, estudios posteriores han mostrado elevadas ta-
sas de éxito en pacientes con depresion mayor estable, que podrian justificar la
utilizacion en este colectivo de pacientes'®, siempre realizindose una monitoriza-
cién estrecha de los posibles sintomas asociados a cambios de conducta o en el
estado de animo'2°.

Trastornos de ansiedad

Los sintomas del sindrome de abstinencia a la nicotina son mds intensos en este
grupo de pacientes. Es recomendable combinar la psicoterapia y los farmacos,
precisando en ocasiones medidas mds agresivas (TSN a dosis mas altas individua-
lizando segtin el paciente).

Bulimia y anorexia

En caso de anorexia o bulimia, el psiquiatra debe valorar si conviene o no ini-
ciar la deshabituacion ya que dejar de fumar puede implicar cierta ganancia de
peSOZI,ZZ

La TSN seria un buen apoyo farmacoldgico, tanto para evitar el sindrome de
abstinencia como por el hecho que limita o evita aumentar de peso a corto plazo.

El empleo de bupropién esta contraindicado? por su alta incidencia de convul-
siones en estos pacientes.

La vareniclina no estd contraindicada pero hacen falta mas estudios que justifi-
quen el uso de manera habitual en estos pacientes.

Trastorno bipolar

El humo del tabaco provoca un aumento del metabolismo de algunos medica-
mentos, entre ellos la olanzapina®, clozapina®’, haloperidol*® y la fluvoxamina.
Esto es de suma importancia en los pacientes con trastorno bipolar que fuman, ya
que pueden llegar a requerir hasta un 50% de aumento en la dosis de estos medi-
camentos?’ o precisar el cambio de estos firmacos por otros que no aumenten su
metabolismo con el tabaco. A este hecho se suma que la nicotina puede disminuir
la eficacia ansiolitica de las benzodiazepinas y la capacidad de los bloqueadores
beta para reducir la frecuencia cardiaca y la presion sanguinea?®. Por lo tanto, los
médicos deben ajustar los niveles de medicacion si los pacientes fuman o estin
intentando dejar de fumar?s.
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Aunque hay pocos estudios sobre el tratamiento de deshabituacion en este tipo
de pacientes, en los tltimos afios ha habido un aumento de éstos. Se recomienda
el tratamiento combinado de farmacoterapia® y psicoterapia: terapias cognitivo-
conductuales, motivacionales y de prevencion de recaidas que pueden ser de ma-
nera individual o grupal y que hagan especial hincapié en la psicoeducacion, re-
duccién de ansiedad, refuerzos positivos y de orientaciéon cognitiva-conductual®®,

Con respecto a la TSN, la combinacién de formulaciones, en las que se anade
una formulacién de accidn corta (chicles o aerosol nasal) a una formulacion de
accion mas prolongada (parche), al disminuir el craving, mejora la eficacia al
compararla con una sola formulacién?.

El bupropién no es un firmaco de primera eleccion en estos pacientes. En caso
de ser necesario su uso, debe hacerse con especial precaucion en pacientes con en-
fermedad estable y tener en cuenta que precisan un seguimiento estrecho debido a:

e La potencial interaccion con otros medicamentos (la carbamacepina induce
el metabolismo del bupropién y disminuye los niveles plasmaticos).

e El hecho de que se han descrito casos con efectos secundarios neuropsiquia-
tricos (agitacién, convulsiones y suicidio).

En el tratamiento con vareniclina también hay que realizar un seguimiento es-
trecho para poder detectar si existe cualquier cambio en el estado de dnimo vy la
conducta durante el tratamiento, igual que con el bupropion.

No existen estudios que aclaren el momento 6ptimo para iniciar el tratamiento
para dejar de fumar en los pacientes con trastorno bipolar, por lo que el clinico
deberd determinar el mejor momento para intervenir. Sin embargo, en multiples
revisiones se concluye que en los periodos de estabilidad o eutimia serian los idea-
les para fomentar la cesacion del tabaco®® 2.

Esquizofrenia

Las personas con esquizofrenia presentan una mayor prevalencia de consumo de
tabaco puesto que les ayuda a contrarrestar los efectos de los antipsicoticos. La
gran dependencia que suelen presentar y los sintomas asociados a su enfermedad
de base hace que se consideren uno de los grupos con mayor fracaso en el trata-
miento de deshabituacion, principalmente por el mal cumplimiento. Por todo ello,
en ocasiones se puede considerar un éxito simplemente la reduccion del consumo.

En todos los casos, la terapia farmacologica debe acompanarse de terapia cogniti-
vo-conductual basada en buscar refuerzos positivos y en la reduccion de la ansiedad.
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El tratamiento de eleccion en estos pacientes por su facil posologia es la TSN en
parches. La administracion de antipsicéticos atipicos (risperidona u olanzapina)
combinada con parches de nicotina ha demostrado dar buenos resultados.

La vareniclina en los dltimos afos ha demostrado un efecto beneficioso con un
buen perfil de seguridad®>*} y el bupropion no esta contraindicado.

Alcoholismo y otras drogodependencia’#33

En los pacientes que asocien el consumo de tabaco con otras drogodependencias
en primer lugar se debe abordar la otra dependencia y posteriormente, una vez
superada, realizar la deshabituacion tabaquica con cualquiera de los farmacos
actualmente disponibles.

Convulsiones

El bupropién se ha asociado a riesgo de convulsiones dosis-dependientes. El
riesgo aumenta si el paciente estd en tratamiento con sustancias que disminuyan
el umbral convulsivo: inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAOs), neurolépti-
cos, estimulantes del SNC, inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS), opioides, esteroides sistémicos, antidepresivos triciclicos, agentes colinér-
gicos, fluoroquinolonas, interferén, mefloquina, teofilinas, carbapenems. En los
ancianos, pacientes con antecedentes de convulsiones o factores de riesgo para las
mismas (trastornos metabdlicos, historia de traumatismo craneal, infecciones del
SNC, alcoholismo, adiccion a cocaina, cirrosis hepdtica, abuso de sedantes, etc.)
este riesgo también aumenta®!®'’, (Tabla II)

La vareniclina debe utilizarse con precaucion en pacientes con antecedentes de
crisis epilépticas u otras afecciones que puedan dar lugar a una disminucién del

umbral convulsivo.

En todos estos casos por tanto el tratamiento de primera eleccion es la TSN.

Ulcera gastroduodenal’343

El tabaquismo se considera un factor de riesgo para el desarrollo de una tlcera
gastroduodenal.

La vareniclina y el bupropion no estdn contraindicados en estos pacientes.
La TSN no es de primera eleccion en esta patologia, puesto que puede agravar

los sintomas de esta enfermedad. En caso de ser necesario prescribir TSN son de
eleccion los parches.
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Diabéticos!3433
No se recomienda el uso combinado de bupropion y el tratamiento empleado
en la diabetes (tanto la insulina como los hipoglucemientas orales) ya que ambos
reducen el umbral convulsivo y el efecto sinérgico puede aumentar el riesgo de un
episodio convulsivo. En estos pacientes la terapia de primera eleccion podria ser
la vareniclina o la TSN, aunque siempre hay que monitorizar las glucemias ya que
puede ser necesario reajustar la dosis de insulina.
Insuficiencia renal®3435
La TSN debe usarse con precaucién en la insuficiencia renal grave.
La vareniclina en caso de:
e Insuficiencia renal leve 0 moderada:

— No es necesario ajuste de dosis.

—  Siaparecen reacciones adversas no tolerables puede reducirse la dosis a 1 mg
una vez al dia.

¢ Insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina estimado < 30 ml/min):
— Reducirse la dosis a 1 mg una vez al dia.

¢ Insuficiencia renal en estadio terminal:
—  En base a la limitada experiencia no se recomienda el tratamiento.

El bupropién puede utilizarse ajustando la dosis (150 mg/dia) ya que los meta-
bolitos pueden acumularse en una proporcién mayor a lo habitual.

Insuficiencia hepatica®3*%

La insuficiencia hepdtica no es una contraindicacién para el empleo de TSN, ni
tampoco para el bupropién, a no ser que exista cirrosis.

La dosis de bupropién debe reducirse a la mitad (150 mg/dia) en una sola toma
porque aumenta la variabilidad farmacocinética.

Con el uso de vareniclina no es necesario un ajuste de dosis.
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Hipertension arterial'3+%
La TSN y el bupropién pueden provocar un aumento de la tension arterial:
e Mayor riesgo si se usan en combinacion.

e Si se usan por separado, son recomendables los controles periddicos de la
tension arterial.

®  Sise asocian los dos, se remiendan controles semanales tanto en hipertensos
conocidos como en no hipertensos.

Con el de vareniclina el aumento de la tensién arterial es un hallazgo poco fre-
cuente (entre 1/100 y 1/1.000).

Ancianos’*3

La eficacia no se ha demostrado de forma concluyente en pacientes con edad
avanzada. El seguimiento debe ser mds estrecho y hay que tener en cuenta varias
condiciones en estos pacientes:

e Las posibles interacciones farmacoldgicas, ya que son pacientes en numero-
sas ocasiones pluripatoldgicos y plurimedicados.

e Sila funcidén renal estd disminuida, la dosis de bupropién deberd reducirse
(150 mg dia en una sola toma).

Nifos y adolescentes!?343

Estos pacientes suelen asociar una dependencia baja por lo que de primera elec-
cion es el apoyo psicoldgico. En caso de precisar tratamiento farmacol6gico, en
casos concretos y bajo seguimiento estrecho, puede utilizarse la TSN en chicles o
comprimidos.

No se ha establecido la seguridad vy la eficacia de la vareniclina ni del bupropion

en nifios y adolescentes menores de 18 afios por lo que no se puede hacer una
recomendacién posoldgica.

Conductores y operarios de maquinaria pesada'»+%

Tanto el bupropién como la vareniclina pueden afectar la capacidad para rea-
lizar tareas que requieren discernimiento o habilidades motoras y capacidades
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cognitivas como conducir o usar maquinaria compleja, ya que estos firmacos
pueden producir mareos y somnolencia. Por ello a los pacientes en tratamiento
deberd indicarse que no deben realizar estas actividades hasta que conozcan si este
medicamento afecta a su capacidad para realizarlas.

En estos casos la TSN es el tratamiento de primera eleccion.

Trastornos de articulaciones temporomandibular, dentarios y aftas bucales!

La TSN en forma de chicles esta contraindicada.

Enfermedades dermatoldgicas extensas!

La TSN en forma de parches estd contraindicada.
Esofagitis aguda, inflamacion oral y/o faringea!

La TSN en forma de comprimidos esta contraindicada.
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PREGUNTAS DE EVALUACION

’ ..

1.- Paciente de 47 afios que acude a consulta de Tabaquismo. Si queremos medir la
dependencia gestual del fumador, ¢cudl de los test diagndsticos debemos utilizar?

o a0 op

Test de recompense.

Test del Hospital Henri-Mondor.

Test HONC.

Test de la Unidad del Instituto de Salud Publica de Madrid (UISPM).
Test de Michael Fiore.

2.- Paciente de 47 afios. Acude a Consulta de Tabaquismo porque desea dejar de
fumar. Fuma 30 cigarrillos/dia y lleva fumando desde los 16 afos. Nos comenta
que tiene muchas dudas sobre el tratamiento para dejar de fumar y prefiere
retrasar el intento de abandono. ¢Cuadl es la correcta de estas afirmaciones?

a.

El paciente esta en fase de preparacion y el grado de tabaquismo es muy
alto.

El paciente esta en fase de preparacion y el grado de tabaquismo es alto.
El paciente estd en fase de contemplacion y el grado de tabaquismo es
muy alto.

El paciente estd en fase de contemplacion y el grado de tabaquismo es
alto.

Ninguna es correcta.

3.- Paciente fumador de 15 cigarrillos/dia, que nos cuenta que puede pasar entre
30 y 60 minutos desde que despierta hasta que fuma su primer cigarrillo. ¢Cudl
seria su grado de dependencia fisica medida en el test HSI?

a
b.
C.
d.
e

B =

Ninguna es correcta.
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4.- ¢Cudl de los siguientes estudios y test diagndsticos no se realizara en consulta
de Tabaquismo de Atencion Primaria?

o0 o

Estudio sobre el consumo actual y acumulado de tabaco.

Test de Glover Nilsson.

Estudio de la dependencia fisica.

Estudio de la motivacién medida con la escala visual analdgica.
Estudio de intentos previos de abandono.

5.- Paciente fumador con deseo de dejar de fumar en las proximas semanas,
consumo actual de 22 cigarrillos/dia. Nos dice que pasa menos de 30 minutos
pero mas de 5 minutos desde que despierta hasta que fuma su primer cigarrillo.
Ademas nos cuenta que fuma por el placer que le supone. El test de Richmond
de motivacion es de 6 y el CO en aire espirado es de 22 ppm. ¢Cudles serdn las
caracteristicas del fumador?

a.

El fumador se encuentra en fase de preparacion, el grado de tabaquismo
es moderado, la motivacion es media para dejar de fumar, la dependen-
cia fisica moderada y tiene un test de recompensa positivo.

El fumador se encuentra en fase de preparacion, el grado de tabaquismo
es alto, la motivacion para dejar de fumar es media, la dependencia fisica
alta y el test de recompensa es positivo

El fumador esta en fase de preparacion, el grado de tabaquismo es alto,
la motivacion para dejar de fumar es baja, la dependencia fisica modera-
da y el test de recompensa positivo.

El fumador esta en fase de preparacion, el grado de tabaquismo modera-
do, la motivacion para dejar de fumar es baja, la dependencia fisica alta
y el test de recompensa es positivo.

Ninguna de las anteriores es la verdadera.

6.- Con respecto al Test de Fagerstrom, sefialar la afirmacion falsa:

92

a.

Se relaciona con el riesgo de desarrollar EPOC o cancer de pulmén.
Puede ser util para la administracion de terapia sustitutiva con nicotina.
Una puntuacion en el test de Fagerstrom de § indica una dependencia
fisica alta.

Tiene valor prondstico.

Todas las respuestas anteriores son verdaderas.



7.- Paciente de 70 afios fumador de 29 cigarrillos/dia durante mds de 40 afios.
Refiere que fuma mds por la mafiana y al despertarse no aguantando mds de
5 minutos. Si estd enfermo y tiene que guardar cama continda fumando. No
refiere dificultad para no fumar en lugares donde esta prohibido. ¢Cudl seria la
puntuacion del test de FTND?

a. 7.

b. 8.

c. 10.

d. S

e. Ninguna de las anteriores.

8.- La determinacion de CO en aire espirado se relaciona con:

La concentraciéon de CO-Hb en sangre.
El consumo acumulado de tabaco.

El patr6n de inhalacion.

El ntiimero de cigarrillos que fuma.
Todas las anteriores.

o a0 op

9.- Con respecto a las exploraciones complementarias en tabaquismo, no es
verdadero:

a. No hay relacion entre la exposicion a gases de automoviles y el valor del
CO en aire espirado.
La vida media del CO es de 48-72 horas

c. La presencia de intolerancia a lactosa puede dar lugar a la aparicion de
falsos positivos en la cooximetria

d. Niveles de cotinina por encima de 200 en orina discrimina entre fuma-
dores y no fumadores

e. Unos valores de cotinina por encima de 250 indica una alta dependencia
fisica

93



10.- Sedalar la afirmacién incorrecta con respecto a las exploraciones
complementarias generales.

a. La determinacion de la edad pulmonar por COPD-6 puede ser una he-
rramienta que aumente la motivacién en el fumador en el proceso de
deshabituacion tabaquica.

b. Se realizard una espirometria a los 12 meses del abandono del hibito
tabaquico.

c. La realizacion de difusion nos permite la deteccion precoz de enfisema.

d. La realizacion de ECG no estd recogido dentro de las exploraciones
complementarias generales en el fumador.

e. Todas las anteriores son verdaderas.

11.- Sefialar la pregunta verdadera.

a. El tratamiento del tabaquismo sélo puede ser abordado en unidades es-
pecializadas.

b. El consejo antitabaco debe proporcionarse por todos los profesionales
de la salud.

c. Los farmacos empleados en el tratamiento del tabaquismo no han de-
mostrado eficacia.

d. No puede ofrecerse a un paciente tratamiento para el tabaquismo si no
disponemos de terapias psicologicas de grupo.

e. Para dejar de fumar es suficiente con la motivacioén del paciente y su
fuerza de voluntad.

12.- Una de las siguientes respuestas es incorrecta en el manejo de un paciente que
no quiere dejar de fumar.

a. El consejo breve pero reiterado puede cambiar la actitud del fumador.

b. Puede plantearse una reduccion del consumo para disminuir el riesgo de
patologias.

c. Lareduccion en el consumo puede ser un paso previo a plantear el aban-
dono.

d. Documentar el tabaquismo como enfermedad es el primer paso para
intervenir en el fumador.

e. No puede prescribirse medicacion para el abandono del tabaco hasta
que el paciente decida dejar de fumar.
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13.- El tratamiento mds efectivo para el abandono del tabaco es:

o a0 op

Terapias psicologicas individuales.

Tratamiento con firmacos no nicotinicos.

Terapia sustitutiva con nicotina con parches.
Combinacion de tratamiento conductual y farmacolégico.
Terapia sustitutiva con nicotina con chicles.

14.- En cuanto al asesoramiento psicoldgico del fumador, la respuesta correcta es:

o a0 op

La eficacia viene determinada por la intensidad del mismo.

Existen diferencias en la eficacia de las terapias individuales y grupales.
Intervenciones telefénicas o por internet no han demostrado eficacia.
No es util si el paciente ya ha dejado de fumar.

Se centra en el fumador sin tener en cuenta su entorno social.

15.- ¢Cual de los siguientes no es un tratamiento de primera linea para el
tratamiento del tabaquismo en nuestro medio?

o a0 op

Vareniclina.
Parches de nicotina.
Chicles de nicotina.
Bupropion.
Amitriptilina.

16.- Sefialar la respuesta correcta respecto al tratamiento con bupropion.

o a0 op

Es el fairmaco que alcanza mayores tasas de abstinencia.

No precisa ajuste de dosis en paciente con insuficiencia hepatica.

Estd contraindicado en paciente con trastornos convulsivos.

No tiene practicamente interacciones farmacolégicas.

No ha demostrado efecto sobre el aumento de peso al dejar de fumar.

17.- ¢:Cual de las siguientes afirmaciones es incorrecta respecto a la vareniclina?

a.

Es un agonista parcial de los receptores nicotinicos.

Es un farmaco con un alto perfil de seguridad.

No precisa ajuste de dosis salvo en pacientes con insuficiencia renal se-
vera.

Su eficacia es menor que el resto de firmacos utilizados para la desha-
bituacion.

Los efectos secundarios suelen ser tolerables y mejoran progresivamente.
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18.- ¢Cudl de las siguientes presentaciones de TSN no esta comercializada en
Espana?

Chicles de nicotina.
Parches de 24 horas.
Parches de 16 horas.
Espray bucal de nicotina.
Espray nasal de nicotina.

°a0oe

19.- Respecto al tratamiento con vareniclina sefiale cual es una pauta incorrecta.

a. Tratamiento con 2 mg diarios durante 3 meses.

b. En caso de efectos secundarios puede utilizarse 1 mg diario durante 3
meses.

c. Pautas de 1 mes si el paciente consigue dejar de fumar en la primera
semana.
En fumadores severos pueden ser necesarias pautas de hasta 6-12 meses.

e. Puede utilizarse vareniclina varias semanas antes del dia D.

20.- Respecto al tratamiento con TSN, la respuesta correcta es:

Es actualmente un tratamiento de segunda linea por tener baja eficacia.
Es fundamental para su maxima eficacia explicar la técnica correcta de uso.
Es importante prescribir la menor dosis posible porque producen adiccion.
Nunca deben combinarse parches y chicles por alto riesgo de toxicidad.
No se recomienda su uso para el cese puntual involuntario del consumo
de tabaco.

L

21.- ¢En qué liquidos corporales se detecta la cotinina?

a. Sangre.

b. Orina.

c. Saliva.

d. Todas son correctas.

22.- :Qué actividades puede realizar enfermeria en una Unidad Especializada en
Tabaquismo?

Asistencial y docente.

Sélo asistencial.

Asistencial, docente y de Investigacion.
Investigacion.

oo
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23.- ¢En qué fase se encuentra un fumador que ha realizado varios intentos y que
se muestra dispuesto a realizar un serio intento en el proximo mes?

a. Accion.

b. Recaida.

c. Contemplacion.
d. Preparacion.

24.- Dentro de los consejos que daremos a un paciente que se encuentra en fase
de accion no se encuentra:

a. Dejar de fumar es dificil pero no imposible, merece la pena que le dedi-
que tiempo y esfuerzo adicional.

Evita el consumo de bebidas alcohdlicas y excitantes.

c. Durante los primeros dias sentira un deseo intermitente y muy fuerte de
fumar. Pero poniendo en practica técnicas de relajacion y respiracion, asi
como actividades que distraigan, se supera.

d. Esimportante no tirar el tabaco ni retirar las cosas que nos recuerdan al
tabaco, es importante enfrentarse a situaciones de riesgo desde el primer
momento.

25.- ¢Qué niveles de CO tiene un paciente cuando es fumador?

3 ppm.

Entre 8 y 9 ppm.
Mas de 10 ppm.

Menos de 2 ppm.

oo o

26.- Cuando una enfermera lleva a cabo una actividad docente dentro de una
Unidad de Tabaquismo, ¢qué funcién estd realizando?

Social.

Educadora.

No realiza ninguna funcién.
Ay B son correctas.

oo o

27.- La cooximetria en aire espirado (sefialar la respuesta correcta):

Es una técnica costosa.

Requiere de técnicas especializadas.
Es ttil para abordar el tabaquismo.
Enfermeria no puede realizarla.

oo o
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28.- Senialar la frase verdadera:

El tabaco no es causa de EPOC.

a.

b. La mayoria de los fumadores acaban desarrollando una EPOC a lo lar-
go de la vida.

c. Esexcepcional que los pacientes con EPOC fumen durante los ingresos
hospitalarios.

d. Aproximadamente una cuarta parte de la poblacién adulta en Espafia
es fumadora.
e. Eltabaquismo pasivo no tiene ninguna relacién con la EPOC.

29.- ¢Donde puede tratarse el tabaquismo en un paciente con EPOC?

En la consulta de Atencion Primaria.

En la consulta de Neumologia general.

en una Unidad Especializada de Tabaquismo.
En la planta de hospitalizacion.

En todas las anteriores.

°a0oe

30.- ¢Qué se considera menos necesario en una consulta donde se trata a fumadores
con EPOC?

Personal médico cualificado.

a.
b. Personal de enfermeria cualificado.
c. Electrocardiograma.

d. Cooximetria.

e. Espirometria.

31.- ¢Cual de las siguientes es una caracteristica de un EPOC inveterado, gran
fumador que ha sufrido maltiples recaidas?

Bajos niveles de CO en aire espirado.
Baja autoeficacia.

Baja dependencia.

Alta autoestima.

Buen estado de animo.

°a0oe
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32.- ¢Cual es el nivel de CO en aire aspirado considerado para discriminar un
sujeto fumador de un no fumador en pacientes con EPOC?

o a0 op

0 ppm.
S ppm.
10 ppm.
15 ppm.
20 ppm.

33.- De los anunciados siguientes, ¢cudl NO se considera un posible falso positivo
en la cooximetria?

o a0 op

Ejercicio fisico e hiperventilacion.
Exposicion a humo de hoguera.
Permanencia en un garaje mal ventilado.
Intolerancia a la lactosa.

Porfiria.

34.- ¢:Qué es caracteristico de la entrevista motivacional?

o a0 op

Autoritarismo.
Adoctrinamiento.
Inflexibilidad.
Confrontacion.
Colaboracion.

35.- ¢Qué farmaco puede resultar tutil en el tratamiento del tabaquismo en
pacientes con EPOC?

o a0 op

Parches de nicotina.
Comprimidos de nicotina.
Bupropion.

Vareniclina.

Todos los anteriores.

36.- ¢Cual de los siguientes tratamientos no se recomendaria a un paciente
alcohdlico con EPOC que ademds padece una epilepsia secundaria a un
traumatismo craneoencefalico grave?

o a0 op

Terapia sustitutiva con nicotina (TSN).
Programa de reduccion progresiva.
Bupropion.

Vareniclina.

Vareniclina con TSN a demanda.
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37.- Senalar la afirmacién correcta.

a. En pacientes fumadores con EPOC puede resultar mas motivador cono-
cer su “edad pulmonar” que sus valores de FEV .
El tratamiento cognitivo conductual no es eficaz.

c. Lassituaciones o desencadenantes que incitan a fumar deben evitarse de
forma absoluta durante toda la vida.

d. El desarrollo de conductas alternativas aumenta la probabilidad de re-
caidas.

e. Siun paciente decide retrasar su dia “D” para dejar de fumar debe ser
excluido inmediatamente del programa de deshabituacion.

38.- Senalar la afirmacién falsa:

a. Las mujeres embarazadas presentan una motivacion alta para dejar de
fumar durante la gestacion y es mas probable que hagan un intento serio
de abandono.

b. Esrecomendable incluir a la pareja durante el tratamiento, sea fumadora
0 no.

c. El tratamiento de eleccion desde el primer momento es la TSN, ya que
esta exenta de riesgos.

d. Lavareniclina y el bupropion estan contraindicados durante el embara-
20y la lactancia por la falta de estudios realizados.

e. Elmejor momento para comenzar con la deshabituacion es desde que la
mujer decide que quiere quedarse embarazada.

39.- ¢Cuales son las dosis recomendadas en la insuficiencia renal y en la
insuficiencia hepatica?

a. Enlainsuficiencia renal leve o moderada es necesario un minucioso ajus-
te de dosis de variniclina.

b. El uso de vareniclina en la insuficiencia renal en estadio terminal esta
demostrado que estd exento de riesgos.

c. En la insuficiencia hepdtica la dosis de bupropion debe reducirse a la
mitad (150 mg/dia) en una sola toma porque aumenta la variabilidad
farmacocinética.

d. La insuficiencia hepdtica es una contraindicacion absoluta para el em-
pleo de TSN y para el bupropion.

e. Enlainsuficiencia renal, el bupropion puede utilizarse ajustando la dosis
(150 mg/dia) ya que los metabolitos pueden acumularse en una propor-
ci6n menor a lo habitual.
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40.- La TSN en pacientes con patologia cardiaca:

Nunca debe usarse en cardidpatas.

Son mayores los riesgos derivados de la utilizacion de TSN que conti-
nuar fumando.

En pacientes con angina inestable o infarto agudo de miocardio reciente
se utilizan dosis mas altas por no tener mayor riesgo.

La TSN produce un efecto vasodilatador a diferencia del tabaco.

La utilizacion de TSN en pacientes con cardiopatia estable es segura
aunque ciertas situaciones debe usarse con precaucion.

41.- Senalar respuesta verdadera. Los pacientes psiquidtricos:

a.

b.

Tienen una menor prevalencia de consumo de tabaco que la poblacion
general.

La dependencia nicotinica es mas intensa y, por tanto, existe un leve
riesgo de morbimortalidad.

No existe relacion entre la intensidad de la clinica psiquidtrica y la gra-
vedad de la dependencia tabaquica.

Actualmente la evidencia sugiere que los sintomas psiquidtricos habi-
tualmente no empeoran, e incluso mejoran con el abandono del tabaco.
La deshabituacién tabdquica no se debe abordar nunca si el paciente no
esta en situacion estable de su enfermedad psiquiatrica.

42.- El bupropion:

Nunca aumenta el riesgo de convulsiones.

En un paciente con uso concomitante de bupropion y neurolépticos au-
menta el umbral convulsivo.

En un cirr6tico el uso de bupropion esta exento de riesgos.

El riesgo de convulsiones aumenta si el paciente estd en tratamiento con
sustancias que disminuyan el umbral convulsivo como los IMAOS.

En los ancianos con antecedentes de convulsiones, o factores de riesgo
predisponentes de convulsiones como trastornos metabdlicos, el riesgo
de convulsiones es menor.

43.- ¢En qué situacion no esta contraindicado el uso de TSN?

o a0 op

En la dlcera duodenal activa.

En el uso de parches transdérmicos en un paciente con psoriasis.
En el uso de comprimidos en pacientes con esofagitis aguda.

En el uso de chicles en pacientes con aftas bucales.

En la HTA controlada.
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44.- Senalar la respuesta verdadera:

En los pacientes con depresion se recomienda sélo tratamiento farmaco-
légico sin apoyo psicolégico.

El umbral convulsivo no se ve afectado en pacientes depresivos en trata-
miento con ISRS.

La TSN en pacientes psiquidtricos fumadores se puede recomendar con
un grado de evidencia cientifica C.

La TSN no debe asociarse a tratamiento antidepresivo

El uso asociado de TSN y bupropién no requiere ningun control adicional.

45.- En la deshabituacion tabdquica (senalar la respuesta incorrecta):

a.

b.

La eleccion del mejor abordaje para la deshabituacion tabaquica es inde-
pendiente de las comorbilidades del paciente.

Existen ciertas situaciones especiales en las que es fundamental valorar el
riesgo / beneficio antes de prescribir un determinado tratamiento.

Las contraindicaciones no permiten pautar un tratamiento, mientras que
la aparicion de efectos secundarios es siempre potencial y hay que tenerla
presente, pero permite la utilizacién de la terapia si es necesario.

El tratamiento en la deshabituacion debe ser individualizado.

En los ultimos afios se ha abierto un abanico terapéutico en el manejo
del tratamiento del paciente fumador.

46.- En el tratamiento de la deshabituacion en pacientes con trastorno bipolar:

a.
b.

Nunca se deben combinar formulaciones en lo que respecta a la TSN.
Se recomienda ajustar los niveles de ciertas medicaciones si estos pacien-
tes fuman o estan intentando dejar de fumar.

Las terapias cognitivo-conductuales no estdn recomendadas.

El bupropion es el farmaco de primera eleccion en estos pacientes.

Los periodos de eutimia son los menos indicados para fomentar la cesa-
cién del tabaco.

47.- En el tratamiento en los pacientes con trastornos alimentarios asociados:
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La TSN es el firmaco de tltima opcion en estos pacientes.

En caso de anorexia o bulimia el psiquiatra debe valorar si conviene o
no iniciar la deshabituacion ya que dejar de fumar puede implicar cierta
ganancia de peso.

El empleo de bupropiéon no aumenta el riesgo de convulsiones en estos
pacientes.

Hay estudios concluyentes que contraindican el uso de vareniclina.
Estos pacientes nunca deben ser incluidos en un programa de deshabituacion.
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