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A nuestras familias.

A quienes ademas de su profesionalidad dedican a la prevencién y
tratamiento del tabaquismo su tiempo por concebirla como un
compromiso préximo y casi una militancia.



La solucion al problema del tabaquismo no se encontrara en los
laboratorios de investigacion, ni en los quiréfanos de los hospitales,
sino en los parlamentos de las naciones democraticas.

Sir George Young, 1979
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Prélogo

El tabaquismo es la principal causa mundial de enfermeda-
des y muertes evitables. Muchas de estas muertes son, ade-
mas, prematuras. Ocasiona anualmente unos 55.000 falleci-
mientos en Espafia —el 16% del total en las personas mayores
de 35 afios— y unos 15.000.000 en el mundo. Se estima que
esta ultima cifra puede llegar a los 10 millones en el 2020,
afio en el que el consumo de tabaco estara implicado en una
de cada seis muertes. Actualmente, la tasa de mortalidad de
los fumadores triplica a la de los no fumadores, lo que hace
que un 30 a 35% de los primeros fallezcan antes de cumplir
los 65 afios. Con ello su vida se reduce en unos 10 a 15 afios.
El tabaco es responsable de més muertes que las que origina
el alcohol, las drogas, la tuberculosis, los accidentes de tra-
fico, los incendios, los homicidios, los suicidios y el sindro-
me de inmunodeficiencia humana considerados conjunta-
mente.

Las enfermedades directamente relacionadas con el taba-
quismo son numerosas. Muchas de ellas son prevenibles, retrasa-
bles o mitigables si se deja de fumar. La enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica aparece en un 15 a 20% de los fumadores
y su morbimortalidad es muy importante. En Espafia afecta a
un 9% de la poblacion con més de 45 afios y a un 20% de la de
maés de 65 afios. El tabaco es la causa de casi un 90% de los can-
ceres broncopulmonares, que a su vez constituyen un 30% de
las neoplasias en el varén y que son ya bastante frecuentes en
la mujer. El tabaquismo es, ademas, un factor causal de pri-
mer orden, tanto en los hombres como en las mujeres, en otros
muchos tumores, como los de laringe, eséfago, cavidad oral,
vejiga, etc. Diversos trastornos cardiovasculares, como la cardio-
patia isquémica, los accidentes cerebrovasculares y las arterio-
patias periféricas, tienen también una relacion etioldgica directa
con el consumo de tabaco. Finalmente, no puede olvidarse la
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repercusion del habito tabaquico sobre el embarazo, el parto y
el puerperio, ni el impacto del humo del cigarrillo sobre el fu-
mador pasivo.

La prevalencia del tabaguismo es muy importante. Segun
la Organizacion Mundial de la Salud en los paises en vias de
desarrollo fuma casi un 50% de los hombres y alrededor de
un 10% de las mujeres. Esto supone que en el mundo existen
mas de 1.500 millones de fumadores, es decir, aproximada-
mente un tercio de los individuos mayores de 15 afios. En Es-
pafa, segun la dltima Encuesta Nacional de Salud, del 2001,
fuman unos 12 millones de personas, esto es, un 34% de los
espafioles con mas de 16 afios de edad -42% de los hombres
y 27% de las mujeres—. Estos porcentajes son los més altos de
la Unién Europea. La mayor prevalencia se encuentra en los
adolescentes y en los jovenes, con un 50% de fumadores en
el grupo etario comprendido entre los 16 y los 25 afios. En
concreto, las jovenes espafiolas son las europeas que mas fu-
man y en ellas la frecuencia del habito tabaquico se ha tri-
plicado en los ultimos 20 afios. Por desgracia, también la edad
media de inicio en el habito tabaquico ha sufrido un progre-
sivo descenso, para situarse actualmente en Espafia en alre-
dedor de los 13 afios.

Los costes sanitarios, familiares y sociales derivados del con-
sumo de tabaco son muy elevados. A este respecto quizas bas-
te con sefialar que el Ministerio de Sanidad y Consumo ha es-
timado que, en el 2001, el gasto médico directamente
dependiente de enfermedades atribuibles al tabaco ha supera-
do los 605.000 millones de pesetas.

Hasta aqui algunos de los datos y cifras disponibles, sin duda
impresionantes y de gran trascendencia desde un punto de vis-
ta clinico, econémico y socio-sanitario. Todos ellos se conocen
muy bien desde hace afios por todos los profesionales y ex-
pertos implicados en la lucha contra el tabaquismo. No puede
sorprender, por tanto, que la Organizacion Mundial de la Salud
haya sefialado repetidamente, afio tras afio, que el habito ta-
baquico es una drogadiccién con catastroficos efectos sobre la
salud y tampoco que, en Espafia, el Ministerio de Sanidad y



Consumo lo haya catalogado como un problema de salud pu-
blica de primer orden, sin duda el més importante entre los
susceptibles de prevencion.

La consecuencia inmediata de todo ello no deberia ser otra
que la de reconocer que la profilaxis y el tratamiento del ta-
baquismo son actividades enormemente eficaces y rentables,
que debieran potenciarse al maximo por su decisiva reper-
cusién sobre la salud de la poblacién general. Lamenta-
blemente, sin embargo, el consumo de tabaco sigue aumen-
tando y no deja de ser, pese a los multiples esfuerzos e ini-
ciativas que, durante afios, se han puesto en marcha, una au-
téntica pandemia mundial. Es posible que ello se deba, al me-
nos en parte, a que las medidas y actuaciones dirigidas a com-
batir el habito tabaquico no acaban de asumirse, ni por las
administraciones publicas ni por muchos profesionales sa-
nitarios, como una verdadera y urgente prioridad asistencial,
médica y social.

Naturalmente hay numerosas, valiosas y significativas
excepciones. Una de ellas es, sin duda alguna, la constituida
por los directores y los autores de este libro y, en consecuen-
cia, por el libro en si mismo. ;Qué puede decirse, en sintesis,
de todos ellos? Con seguridad muchas cosas referentes a la
oportunidad, el interés y la calidad de la obra y al entusiasmo,
el esfuerzo y la solvencia de los autores. Adicionalmente, sin
embargo, me permito resaltar tres aspectos que me parece de-
ben ser destacados sobremanera. En primer lugar, que en el li-
bro se abordan, con gran rigor y claridad expositiva, los as-
pectos mas relevantes y actuales relacionados con la prevencion
y el tratamiento del tabaquismo, con lo que se logra poner or-
den en este complejo y trascendente tema. En segundo lugar,
que se trata de una obra escrita por médicos y profesionales
con experiencia propia en el problemay, en concreto, en el
apartado especifico que se les ha encomendado. Finalmente,
que los conocimientos, el trabajo y la ilusién que han pues-
to los directores en la elaboracion del volumen garantizan
su calidad y aseguran su aceptacion. En consecuencia, estoy
seguro de que el libro tendra una amplia difusion y sera, sin
duda, punto de referencia para todos los que quieran poner-
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se al dia o estén interesados en la lucha contra el consumo de
tabaco. Todos estos motivos, al menos, justifican con creces
la aparicion de esta obra. No puede sorprender, por tanto, que
en ésta, su segunda edicidn, felicite a directores y autores y
me permita augurarles un gran éxito. Que lo tengan es mi sin-
cero deseo.

J.L. Alvarez-Sala Walther

Presidente de la Sociedad Espafiola
de Neumologia y Cirugia Toracica



Prélogo

Cerca del 36% de la poblacién espafiola mayor de 16 afios
es consumidora habitual de tabaco y en el 90% de casos inicia
el consumo antes de los 20 afios, siendo el tabaquismo la pri-
mera causa evitable de muerte en nuestro pais (56.000 perso-
nas al afio). Por este motivo luchar contra el tabaquismo es la
medida de salud publica mas importante que pueden adoptar
los paises, con repercusiones positivas tanto para la salud como
para la economia. El tabaquismo es una enfermedad adictivay
crénica ligada a multiples patologias, con faciles recaidas, en-
tre otras cosas por ser una enfermedad ligada a una conducta.

En atencion primaria (AP), més del 75% de la poblacion pasa
anualmente por las consultas de AP, el 90% lo hace en 5 afios
y el promedio de veces que les vemos anualmente esta entre 5
y 6. Esto nos da una oportunidad Unica, especifica de la aten-
cion primaria, de poder intervenir en un gran namero de per-
sonas, en muchas ocasiones cuando la persona aun no ha ini-
ciado ninguna enfermedad ligada al tabaquismo. Por otro lado
mas del 60% de los fumadores quieren dejar de fumar, la ma-
yoria han hecho algin intento para conseguirlo y mas de la mi-
tad reconocen que su médico de familia les ha aconsejado aban-
donarlo, siendo la intervenciéon desde AP coste-efectiva como
actividad preventiva.

El objetivo de las actuaciones desde la medicina de familia
no es solamente conseguir que las personas dejen de fumar. Tam-
bién debemos considerar como un éxito de una intervencion el
cambio de estadio dentro de todo el proceso de abandono del
tabaquismo. En un fumador no motivado, nuestro objetivo debe
ser motivarlo; en el fumador motivado, que realice un intento
para dejarlo y en el que ha hecho un intento, que pueda man-
tenerlo y llegar a convertirse en un exfumador. En otras oca-
siones, conseguir que un joven no se inicie. Como médicos de
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familia debemos ayudar a los pacientes a cambiar de estadio,
considerando cada avance en dicho proceso como un éxito.

Debemos tener muy claro que para poder realizar una acti-
vidad terapéutica adecuada lo basico y esencial es recoger los
datos que identifican y tipifican al fumador. En toda historia
clinica debemos anotar la informacién que nos conduzca a
establecer un adecuado diagndéstico, en funcion del grado de
tabaquismo, la fase de abandono y el grado de dependencia ni-
cotinica y que nos sirve para establecer la actitud terapéutica
més adecuada en cada fumador. En unas ocasiones sera sufi-
ciente con dar un consejo de abandono, en otras realizar una
intervencién minima (consejo estructurado, documentaciéon
de soporte, apoyo psicoldgico), en otras una intervencion in-
tensiva (con tratamiento farmacoldgico y apoyo psicoldgico in-
dividual o grupal). Como vemos un médico de familia capaci-
tado y sensibilizado puede asumir el diagndstico y afrontar el
abordaje terapéutico de muchos fumadores. En otros casos o
circunstancias, hardn aconsejable el tratamiento en unidades
especificas, las unidades del tabaquismao.

Para facilitar la consecucion de este objetivo es muy im-
portante conseguir la plena integracion del abordaje del taba-
quismo en AP; incluir esta actividad como una mas en la car-
tera de servicios que ofrece un equipo de AP a la poblacion que
atiende. Los médicos de familia debemos trabajar con la Ad-
ministracion para conseguirlo.

Las sociedades cientificas también deben tener su nivel de
protagonismo. Asi la semFYC cre6 el Programa de Prevencion
y Promocién de la Salud (PAPPS), celebra sus congresos sin
humo, ha constituido grupos de abordaje del tabaquismo, da
cursos y talleres, edita la guia para dejar de fumar, es fundado-
ra del Comité Nacional para la Prevencion del Tabaquismo u
organiza la Semana Sin Humo.

Ahora tenéis en vuestras manos la segunda edicién del Ma-
nual de Prevencion y Tratamiento del Tabaquismo, un instrumen-
to ideal para ayudar a los profesionales sanitarios que aiin no
se han implicado directamente en este quehacer profesional,



para que adquieran los conocimientos, las habilidades y acti-
tudes necesarias para hacerlo. Es fruto de un trabajo serio y ri-
guroso, realizado por un conjunto de profesionales de dife-
rentes ambitos asistenciales, consiguiéndose como resultado
final de su trabajo un libro accesible, atil y facil al lector. Una
buena herramienta de trabajo.

Cuanto mayor sea el numero de profesionales sanitarios que
lo adquieran como su libro de “cabecera” para el abordaje del
tratamiento del tabaquismo, mas cerca estaremos de conseguir
la disminucion de la epidemia del tabaquismo.

Vicen¢ Thomas Mulet

Presidente de semFYC
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Prélogo

Nuestro pais tiene un grave problema de salud publica, aun-
que algunos de sus responsables parecen no querer afrontarlo:
el tabaco causa cada afio mas de 55.000 muertes en nuestro pais,
y esta cifra sigue creciendo. Afortunadamente, cada vez son mas
los profesionales de la salud que asumen un papel activo para
evitar este desastre. Los propios fumadores nos lo dicen, cuan-
do en las encuestas afirman mayoritariamente haber recibido
el consejo de dejar de fumar en la consulta. Un consejo que por
cierto se traduce en méas abandonos precoces: la prevalencia del
tabaquismo esta bajando, sobre todo entre los varones, lo que
promete algunos cambios positivos a corto plazo.

Este libro es una excelente aportacién, actualizando la do-
cumentacion cientifica disponible para los profesionales y re-
forzando su implicacién activa en la prevencion del tabaquis-
mo. Combina una visién global actualizada con la perspectiva
propia de nuestro pais y nuestro Sistema Nacional de Salud.
Ademas, refleja la emergencia de una profesion responsable so-
cialmente, que no se limita a cumplir con sus obligaciones ba-
sicas de diagndstico y tratamiento con sus pacientes, sino que
asume también retos mayores ante un problema de salud de
origen social como es el tabaco.

Como Presidente del Comité Nacional de Prevencion del Ta-
baquismo no puedo mas que felicitarme por poder apoyar ini-
ciativas como ésta, que contribuyen a afrontar el problema. En-
tre todos podemos avanzar hacia una sociedad mas libre de
humos, que no tenga que pagar el elevado peaje de los dafios
que hoy causa el tabaco.

Joan R. Villalbi

Presidente Comité Nacional
de Prevencion del Tabaquismo
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Prefacio

Cuando hace tres afios iniciabamos el proceso que desem-
bocé en la publicacién de la primera edicion de este manual lo
haciamos con ilusion y creyendo que venia a rellenar un hue-
co en el campo de la informacién disponible para quienes se
dedican a la prevencion y tratamiento del tabaquismo, y es-
pecialmente para quienes quieren iniciarse en esta disciplina.

Ahora, tres afios después, la segunda edicion del manual
pensamos que sigue respondiendo a las mismas premisas. En
esta ocasion iniciamos la actualizacidn conscientes de que des-
de entonces, afortunadamente, se han publicado numerosos li-
bros, guias y recomendaciones, pero seguimos creyendo que
este manual aporta informacion sistematizada, redactada con
caracter fundamentalmente practico y &nimo integrador.

Ademas de la revision de todos los capitulos, hemos incor-
porado capitulos nuevos que responden a aspectos emergentes
y el apartado de anexos se ha desarrollado considerablemen-
te; este apartado se ofrece también en formato PDF en las pé-
ginas http://www.atenciontabaquismo.com y http:/separ.es (en
el apartado del area del tabaquismo), para que pueda ser des-
cargado y utilizado por el lector en su propio ordenador como
soporte de la clinica diaria de tratamiento del tabaquismo. El
hecho de que sea modificable permite incluir en los mismos las
variaciones que cada clinico considere oportunas, asi como in-
corporar a dichos anexos el membrete de la institucion en la
que trabaja, personalizando asi la informacion que ofrezca a sus
pacientes.

La primera edicion del manual fue muy bien recibida, per-
mitanos el lector sefialar que incluso con entusiasmo, lo que
nos animo a publicar esta segunda edicién actualizada como
respuesta a las sugerencias recibidas. Al igual que la primera edi-
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cion, el manual se dirige a aquellos profesionales que estan
realizando ya este tipo de actividades, generalmente con en-
tusiasmo y dedicacion personal, pero también con muchas mas
dificultades que apoyos, y por supuesto con gran carencia de
medios. Por ello, en esta ocasién, como reconocimiento a su
trabajo les queremos dedicar el manual.

Para tratar de ayudar a éstos, y para animar a hacerlo a to-
dos aquellos que ain no han decidido asumir la prevencién y
tratamiento del tabaquismo, hemos elaborado esta actualiza-
cion del Manual contando nuevamente para ello con la cola-
boracion entusiasta de los autores, todos ellos profesionales de
prestigio en sus respectivas especialidades y, especialmente, en
la prevencion y tratamiento del tabaquismo, a quienes desde
aqui queremos dar las gracias por su dedicacién al proyecto.

Si conseguimos que el Manual llegue a todos ustedes los po-
sibles lectores y lo reciban con el mismo interés que la prime-
ra edicion, habremos alcanzado el principal objetivo: ofrecer-
les una herramienta de trabajo adaptada a sus propias
necesidades y con sus propias sugerencias. Seguimos creyen-
do que, en la medida en que el Manual continte siendo de uti-
lidad, se continuara produciendo la actualizacion periédica del
mismo.

Miguel Barrueco Ferrero
Miguel Angel Hernandez Mezquita
Miguel Torrecilla Garcia
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El tabaquismo como problema
de salud publica

F.J. Alvarez Gutiérrez

INTRODUCCION
Historia

La inhalaciéon del humo producido al quemar la hoja del ta-
baco se remonta a las antiguas civilizaciones del continente
americano, donde el culto al fuego ocupaba un lugar destaca-
do y su utilizacién para fines religiosos y médicos estaba am-
pliamente extendido antes del descubrimiento de América.
Cuando Coldn y sus hombres llegaron a tierras americanas, re-
cibieron hojas de tabaco entre los presentes pero, segiin cuen-
ta el almirante en su diario, no les dieron importancia.

Tras los primeros contactos con la planta, los marineros tra-
jeron a Espafa algunas hojas y semillas y Rodrigo de Xerez las
planto en su villa de Ayamonte, e hizo alarde del arte de fumar
que habia aprendido de los indigenas, por lo que fue condena-
do por la Santa Inquisicion, dado que, segun se refiere en el tex-
to del tribunal: “s6lo Satanas puede conferir al hombre la fa-
cultad de expulsar humo por la boca”. Desde aguel momento
comenzarian las posturas enfrentadas frente al tabaco, situa-
cion que se ha mantenido hasta nuestros dias!. Asi, la oposi-
cion mas sistematica al habito de fumar seria la de la Iglesia,
probablemente por la reputacién que traia el tabaco del Nuevo
Mundo de sustancia afrodisiaca y abortiva, segiin relataban los
monjes que habian ido a evangelizar a los indigenas. Poste-
riormente el papa Urbano VII excomulgaba a quienes masca-
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ran, fumaran en pipa o aspiraran tabaco en el interior de las
iglesias y, unos afios mas tarde, el papa Inocencio XlII emitiria
otra bula en la que extendia la pena de excomunién a todos los
fumadores. Sin embargo, la hoja mascada o fumada en forma
de cigarro o pipa se extenderia ampliamente por los ambientes
marineros, siendo los espafioles y portugueses quienes contri-
buirian decisivamente a su propagacion por todo el mundo.

Probablemente fue fray Roman Pané el primer introductor de
la nueva planta en Espafia en 1518, aunque no se puede descar-
tar que fuera el toledano F. Hernandez de Boncalo quien trajera
las primeras semillas en 1499 al puerto del Guadalquivir. En cual-
quier caso, existe coincidencia en sefialar a F. Hernandez, médi-
co de camara de Felipe 11, como el introductor oficial de la plan-
ta en Espafia en 1588, Sin embargo, el verdadero iniciador de la
corriente médico-cientifica en torno al tabaco es, sin ninguna
duda, el sevillano Nicolads Monardes, quien, en su libro La Histo-
ria Medicinal de las cosas que se traen de nuestras Indias Occidenta-
les, editado en 1580, dedica un amplio capitulo al estudio de
las innumerables virtudes curativas de la planta2.

Posteriormente el gran paso para la difusion del tabaco por
todo el mundo seria la aceptacién del mismo por parte de la
nobleza y las cortes de Europa. En este sentido fue trascen-
dental la iniciativa del embajador francés en Lisboa, Jean Ni-
cot, quién en 1560 envid a su soberana Catalina de Médicis unas
hojas de tabaco molidas (rapé), con la pretension de aliviar sus
migrafas. La reina se mostré encantada con este remedio y se
trasformé en una activa propagadora de su uso. Diversos per-
sonajes de la nobleza introducirian su consumo en el resto de
las cortes europeas. Asi, en la corte espafiola de Felipe Il serian
la princesa de Eboli y don Juan de Austria los defensores de su
uso, siendo tal su aceptacion y, por tanto, la demanda del pro-
ducto que ya en 1620 se construia en Sevilla la primera fabri-
ca de tabaco (tabaco en polvo) y poco después se construia otra
en Cédiz (cigarros). El floreciente comercio del tabaco no pa-
saria inadvertido para los gobiernos, que vieron en él una im-
portante fuente de ingresos por la via de los impuestos.

El siglo XIX supondria la introduccién del cigarrillo, en cuya
diseminacion jugaron un papel importante los soldados. Asi,
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se cuenta que en la guerra entre Turquia y Egipto (1832) a los
soldados de este ultimo pais se les ocurrio rellenar los cartuchos
de sus fusiles con picadura de tabaco, creando asi el primer ci-
garrillo!. Unos afios mas tarde (1865) apareceria la primera ma-
quina manufacturera de cigarrillos y a partir de ahi se asistiria
a la extension en el habito de fumar cigarrillos, la forma ac-
tualmente més comun de consumir tabaco.

Por tanto, hasta principios del siglo XX la producciéon de
tabaco y su elaboracidon eran muy limitadas y el acto de fumar
era mas un rito que una dependencia. Tras la produccién ma-
siva de cigarrillos manufacturados con tabaco mas refinado y
la promocién que significo la incorporacién del tabaco al ran-
cho de los combatientes en la Primera Guerra Mundial, su uso
se extendié en los 20 afios siguientes por todo el viejo conti-
nente. Unicamente hacian falta otros 20 afios (llegamos asi a
la década de 1950) para que comenzaran a aumentar todas las
enfermedades derivadas de su consumo.

En definitiva, aunque el hombre probablemente haya con-
sumido tabaco desde sus origenes, nunca lo ha hecho con la
misma intensidad y profusién que en los ultimos afios y, por
tanto, nunca ha comprobado en toda su intensidad sus efectos
nocivos como en las Ultimas décadas.

EPIDEMIOLOGIA

Segun la OMS existen en el mundo mas de 1.100 millones
de fumadores, lo que representa aproximadamente un tercio de
la poblacion mayor de 15 afios2. Por sexos un 47% de los va-
rones y un 11% de las mujeres con este rango de edad consu-
men una media de 14 cigarrillos/dia, lo que supone un total de
5.827 billones de cigarrillos al afio. Segun el ultimo informe del
Banco Mundial, el 74% de todos los cigarrillos se consumen en
los paises con ingresos medios y bajos. Globalmente, las ma-
yores prevalencias de consumo se alcanzan en Europa y Asia
central, mientras que las mas bajas se encuentran en el Africa
subsahariana. Tanto para varones, como para mujeres, el seg-
mento de edad en la que fuma una mayor proporcién de indi-
viduos es el comprendido entre los 30 y 49 afios?.
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Figura 1. Prevalencia del consumo de tabaco en hombres y muijeres en los estados de la
UE en poblacién de més de 15 afios. Fuente: Perfiles sobre tabaco en la UE. Marzo 1996.

Paises como Vietnam, Corea y la Republica Dominicana pre-
sentan las mayores prevalencias mundiales entre la poblacién
masculina (73, 68 y 66%, respectivamente), mientras que Di-
namarca y Noruega la presentan entre la femenina (37 y 36%,
respectivamente). Por su elevado volumen de poblacién China
(63% de varones fumadores y 4% de mujeres), India (40% de
varones fumadores, 3% de mujeres) y la Federacion Rusa (63%
de varones fumadores, 30% de mujeres) son las areas que agru-
pan a la mayor parte de los fumadores del mundo?.

En la Unidn Europea se observa una reduccién progresiva
del consumo en los Ultimos afios, siendo todavia la prevalen-
cia mayor en hombres que en mujeres en todos los paises, a ex-
cepcioén de Suecia, donde el consumo es relativamente bajo para
ambos sexos y algo mayor para las mujeres (22% en hombres,
24% en mujeres). Las mayores proporciones de fumadores se
encuentran en los paises mediterraneos® (Figura 1).
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TABLA 1. Porcentaje de poblacién de 16 y més afios, seglin el consumo de tabaco
por grupo de edad. Espafia 1997

Grupo de edad Fumador Exfumador No fumador
16-24 40 5 55
25-44 52 14 33
45-64 27 18 54
64-74 12 21 67
> 74 8 25 66

En Esparia, segun los datos de la Encuesta Nacional de Sa-
lud (1997), el 33,1% de la poblacién mayor de 15 afios fuma
diariamente una media de 16,8 cigarrillos/dia. A esta propor-
cion hay que agregar el 2,6% que fuma de manera ocasional, lo
que totaliza un 35,7% de fumadores. Comparando con la En-
cuesta Nacional de Salud de 1987, en la que la prevalencia fue
del 38,1%, se observa un ligero descenso del consumo.

Los patrones de consumo son diferentes seglin sexo y edad.
Segun esta encuesta, en los hombres el porcentaje de fumado-
res fue del 44,8%, mientras que en mujeres se situd en el 27,2%.
Si comparamos estos datos con la encuesta del afio 1987, po-
demos observar que el consumo de tabaco en hombres ha des-
cendido sensiblemente (del 55 al 44,8%), mientras que ha au-
mentado en las mujeres (del 23 al 27,2%). Este aumento se ha
producido sobre todo por la incorporacion de nuevas fuma-
doras joévenes a esta adiccion, lo que traera consecuencias sa-
nitarias importantes en los préoximos afios. Por grupos de edad
el porcentaje de poblacion fumadora mas alto se observa en el
grupo de 25 a 44 anos (52,3%), seguido por el grupo de 16 a 24
afios (39,7%)5 (Tabla 1).

La prevalencia del consumo varia segin comunidades aut6-
nomas, siendo Cantabria y Murcia las comunidades con ma-
yor prevalencia de fumadores (42 y 40%, respectivamente), mien-
tras que las comunidades de Castilla-La Mancha, Baleares y
Aragon son las que presentan prevalencias mas bajas® (Figura 2).

Por otro lado, la edad de inicio del tabaquismo en Espafia
parece mostrar una tendencia a la disminucion en las diferen-
tes Encuestas del Plan Nacional sobre Drogas, estableciéndose
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Figura 2. Porcentaje de poblacién fumadora de 16 y mas afios por comunidades auténomas.
Encuesta Nacional de Salud de 1993.

en 13,3 afios en la encuesta del afio 1996. Segun estas encues-
tas la proporcién de estudiantes de 14 a 18 afios que habian fu-
mado alguna vez durante el Ultimo mes paso del 28,1% en 1994
al 29,2% en 1996, y la de fumadores diarios ascendié del 20,6%
al 22,3%. En los paises con mayor nivel econémico, més del
80% de los fumadores se inician entre los 10 y 20 afios, lo que
indica la importancia de implantar politicas de educacién y pre-
vencion en el marco escolar. Por otro lado, en los ultimos 20
afos, el consumo de tabaco ha disminuido en los paises con
mayor nivel de ingresos para aumentar en aquellos con niveles
medios 0 bajos a razon de un 3,4% por afio entre 1970 y 19904,

EFECTOS DEL TABACO SOBRE LA SALUD

En la actualidad el consumo del tabaco es el principal pro-
blema de salud publica en los paises desarrollados, no sélo por
su magnitud, sino por las consecuencias sanitarias que conlle-
va, asi como por los enormes costes econdmicos y sociales que
genera. El tabaquismo, més que un habito aun aceptado y ad-
mitido por una parte importante de nuestra sociedad, es una
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forma de drogodependencia, puesto que la nicotina es una dro-
ga adictiva que tiene las caracteristicas de las demas drogas, es
decir, tolerancia, dependencia fisica y psicoldgica, estando pre-
sente en mayor o menor medida un sindrome de abstinencia
tras abandonar su consumo.

Hasta ahora el uso del tabaco se ha asociado a mas de vein-
ticinco enfermedades®, representando uno de los factores de
riesgo més importantes para la salud de la poblacion espafiola,
siendo en nuestro pais, como en el resto de paises desarrolla-
dos, la principal causa de mortalidad prematura y evitable. Méas
de 70.000 estudios y numerosos informes emitidos por los prin-
cipales organismos sanitarios del mundo han puesto en evi-
dencia los efectos nocivos que el tabaco tiene para la salud y es-
tablecen, sin lugar a dudas, la asociacion entre su consumo y la
elevada morbi-mortalidad de la poblacion fumadora.

Asi, seguin la Organizacion Mundial de la Salud, el tabaco
causa la muerte de cuatro millones de personas anualmentes3, y
se preveé que si contindan las tendencias de consumo actua-
les, en el afo 2020 se produciran 10 millones de muertes por
esta causa, que ocurrird en los individuos que fuman actual-
mente’. En el extenso informe de la mortalidad en los paises
desarrollados durante el periodo 1950-2000, publicado por Peto
et al. en 1994, se estimaba que, al menos, 50 millones de muer-
tes en hombres y 10 millones en mujeres podrian ser atribui-
das al consumo de tabaco en mayores de 35 afioss.

Se ha estimado que los cigarrillos son responsables de alre-
dedor del 30% de todos los fallecimientos por cancer, del 20%
de las muertes producidas por enfermedades coronarias y ac-
cidentes cerebrovasculares y de mas del 80% de los casos de en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). En 1995 mas
del 30% de los adultos de la region europea eran fumadores ha-
bituales. En este afio, los cigarrillos fueron responsables de 1,2
millones de fallecimientos (14% de todos los fallecimientos al
afio), con un promedio de pérdida de esperanza de vida de 20
afios. En la parte oriental de la region europea, el 20% de todos
los hombres de 35 afios falleceran antes de alcanzar la edad
de 69 afios, debido a alguna enfermedad relacionada con el ta-
baco, el doble del porcentaje existente en la parte occidental de
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TABLA 2. Muertes atribuibles al consumo de tabaco, segiin causa y sexo. Espafia
1998 (modificada de Banegas JR et al.?)

Causas de muerte Total n® (%) Varones n® (%) Mujeres n° (%)

Tumores malignos 22.040 (39,7)  20.932 (40,7) 1.108 (26,5)
Labio, boca, faringe 1.779 (3,2) 1.696 (3,3) 83(2,0)
Es6fago 1.321(2,4) 1.257 (2,4) 64 (1,4)
Pancreas 691 (1,2) 559 (1,2) 132 (3,2)
Laringe 1.435 (2,6) 1.406 (2,7) 29(0,7)
Traquea, bronquios,
pulmones 14.664 (26,5)  14.001 (27,2) 663 (15,9)
Cuello de utero 81(0,1) 0 81(1,9)
Vejiga 1501 (2,7) 1.461 (2,8) 40 (1,0)
Rifion 568 (1,0) 552 (1,1) 16 (0,4)

Enfermedades

cardiovasculares 20.097 (36,1)  18.213(35,4) 1.885 (45,1)
Cardiopatia isquémica 7.116 (12,8) 6.548 (12,7) 569 (13,6)
Otras cardiacas 5.300 (9,5) 4.724 (9,2) 576 (13,8)
Cerebrovasculares 5.103 (9,2) 4.557 (8,9) 546 (13,1)
Otras circulatorias 2.578 (4,6) 2.384 (4.6) 194 (4,6)

Enfermedades respiratorias:  13.475 (24,2)  12.286 (23,9) 1.189 (29,4)
EPOC 11.629 (20,9)  10.626 (20,7) 1.004 (24.0)
Otras respiratorias 1.846 (3,3) 1.660 (3,2) 185 (4,4)

Total 55.613 (100)  51.431 (100) 4.182 (100)

la region. Antes del afio 2020, de no cambiar la situacion, los
cigarrillos serén los responsables del 20% de todos los falleci-
mientos producidos en el conjunto de Europas.

En Espafia, en el trabajo reciente publicado por Banegas et
al.® se indica cémo en 1998 se produjeron 55.613 muertes atri-
buibles al tabaco, lo que supone el 16% de todos los falleci-
mientos ocurridos en individuos de edad igual o superior a 35
anos. El 92,5% de las muertes atribuibles ocurrieron en varones
(51.431) y el 7,5% en mujeres (4.182). Estas cifras suponen el
28,3% de todos los fallecimientos producidos en varones y el
2,5% en mujeres. Dos tercios de las muertes fueron debidas a 4
causas: cancer de pulmoén (26,5%), EPOC (20,9%), cardiopatia
isquémica (12,8%) y enfermedad cerebrovascular (9,2%). En va-
rones predominaron los tumores malignos (40,7%) y en las mu-
jeres, las enfermedades cardiovasculares (45,1%) tal y como se
recoge en la Tabla 2.
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En los varones el 91% de todas las muertes por cancer de
pulman, el 85,4% de las muertes por EPOC, el 29% de las muer-
tes coronarias y el 29% de las cerebrovasculares fueron atribui-
bles al tabaco, mientras que en las mujeres estas cifras fueron
respectivamente del 37,5, 25,6, 3y 2,4%. Estos datos recientes
seflalan un aumento en la mortalidad atribuible al tabaco, res-
pecto a cifras publicadas anteriormente. Asi, segin los datos de
1992 publicados por estos mismos autoresio se contabilizaron
en nuestro pais 46.226 muertes debidas a este motivo. Consi-
derando sélo las causas de muerte estimadas en 1992, actual-
mente son 50.407, lo que supondria un incremento de 4.200
fallecimientos anuales. Por enfermedades, el nimero de muer-
tes por cada tumor maligno, enfermedad respiratoria y car-
diopatia isquémica atribuibles al tabaco ha aumentado entre
1992 y 1998 en ambos sexos, y ha descendido el de enferme-
dad cerebrovascular en varones. En este sexo el cancer de pul-
mon sigue siendo la primera causa de muerte atribuible al ta-
baco (14.000 muertes en 1998, frente a 12.417 en 1992). En
mujeres el cAncer de pulmoén es ya la segunda causa de muer-
te atribuible, por detras de la EPOC, habiendo superado a la en-
fermedad cerebrovascular. El ascenso de mortalidad atribuible
por cancer de pulmén en mujeres es debido al aumento de la
prevalencia del tabaquismo y del nimero de muertes por can-
cer de pulmén entre 1993 y 199711, La mayor frecuencia del
cancer de pulmoén debido al tabaco sobre el ictus en mujeres
obedece a que, a pesar de ser mucho mayor el nimero de muer-
tes ocurridas por ictus que por cancer de pulmaén, los riesgos re-
lativos son mucho mayores para el cAncer que para el ictus?2.

Todos estos datos alertan sobre la importancia de aunar
todos los esfuerzos para frenar el ascenso del consumo de ta-
baco que, sobre todo en los Gltimos afos, se esta produciendo
entre mujeres jovenes de nuestro pais, y que van a ocasionar,
si no se remedia, la “segunda epidemia” de enfermedades re-
lacionadas con el tabaquismo en el sexo femenino (si consi-
deramos la “primera epidemia” la existente actualmente en va-
rones). Para un individuo concreto las consecuencias del
tabaquismo se pueden resumir de la siguiente forma: uno de
cada dos fumadores que comienzan a fumar en edad temprana
y contindan haciéndolo durante toda su vida de forma regular,
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moriran por una enfermedad relacionada con el tabaco, pro-
bablemente a mediana edad, perdiendo en torno a 22 afios de
esperanza de vida313.

RELACION DEL TABACO CON LAS ENFERMEDADES
Tabaco y cancer

La relacion entre consumo de tabaco y cancer fue sugerida
por primera vez en 1761, cuando John Hill registro el desarro-
llo de pdlipos en los consumidores de rapé; dos de los casos que
observd presentaban caracteristicas malignas, y esta asociacion
ha sido corroborada en multitud de ocasiones desde esa épo-
cal415. Sin embargo, en 1914, el trabajo de Yamagawa e Ichi-
kawa demostré por primera vez la naturaleza carcindgena de
diferentes hidrocarburos del humo de los cigarrillos?s.

Durante los ultimos afios de su vida, Alton Ochsner reco-
nocié la interrelacion entre el tabaquismo y la incidencia au-
mentada de cancer broncopulmonar?’. En 1941 este autor re-
sefié con mayor detalle el tema del carcinoma de pulméni8 y
menciond a un autor aleméan, Fahr, quien en 1923 fue el pri-
mero en sospechar que el tabaco podria ser un factor etiolégi-
co principal del carcinoma broncopulmonar. Actualmente son
maultiples las evidencias que relacionan el consumo de tabaco
y el cancer. Lo que inicialmente fueron sélo evidencias de tipo
epidemioldgico, se han visto posteriormente confirmadas por
las alteraciones citolégicas e histoldgicas encontradas en los te-
jidos de pacientes fumadores, y més recientemente por las al-
teraciones genéticas provocadas experimentalmente en culti-
vos de células epiteliales bronquiales por algunos de los
carcinégenos del tabaco, lo que supone la “prueba génica” irre-
futable de la relacién tabaquismo-cancer?®.

Se ha estimado que entre el 75-80% de los canceres huma-
nos estan relacionados con la exposicion a carcindégenos qui-
micos. Se denominan carcinégenos sustancias que, actuando so-
bre una célula, inducen alteraciones especificas cuyo resultado
final es una manifestacion tumoral2°. Existen varios tipos de
carcindgenos, unos de accidn directa que son capaces por si mis-
mos de causar lesiones neoplasicas a las dosis apropiadas, y otros
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de accion indirecta que requieren una activacion metabélica
previa para comportarse como verdaderos carcinégenos. Den-
tro de estos Ultimos se pueden distinguir, a su vez, factores pro-
motores, que son sustancias inactivas por si pero que unidas a
otras pueden ser activadoras del proceso; iniciadores que son
aquellas sustancias capaces de originar alteraciones especificas
y, por ultimo, cocarcindgenos, que son sustancias que unidas a
los iniciadores pueden desarrollar todo el proceso. Entre un 20-
40% de las muertes humanas por cancer estan en relaciéon con
iniciadores y promotores procedentes del tabaco?!.

Cuando se consume un cigarrillo se origina una corriente
principal de humo, que es inhalada por el fumador y que con-
tiene un 25% del total, y una corriente lateral, con el 75% res-
tante, procedente de la combustidn pasiva del tabaco que pasa
al aire ambiente. En ambas corrientes de humo se han encon-
trado productos carcindgenos?2. La fase de particula de la co-
rriente principal contiene los principales compuestos carciné-
genos. Los compuestos nocivos que se encuentran en la corriente
lateral son los responsables de la aparicion de neoplasias en fu-
madores pasivos, encontrdndose incluso alguno de estos carci-
ndgenos en proporcion superior en la corriente lateral que en
la principal.

En el humo del tabaco se han descrito casi 5.000 sustancias
quimicas diferentes23, muchas de las cuales son potentes car-
cindgenos, como los hidrocarburos aromaticos policiclicos,
nitrosaminas y aminas aromaticas; otros compuestos son pro-
motores de la carcinogénesis, como ciertos derivados del fenol=2°.
Algunas de estas sustancias actian en varios escalones del pro-
ceso canceroso, produciendo alteraciones tanto de los onco-
genes, como de los genes supresores tumorales.

En las células normales existen unos genes, denominados
protooncogenes, que tienen un papel destacado en el crecimien-
to y desarrollo fisioldgico de la célula, a través de la codifica-
cion de diversas proteinas. Cuando se produce la activacion de
estos protooncogenes por translocaciones, mutaciones, etc., pa-
san a denominarse oncogenes?4. Cuando sucede esto, las pro-
teinas que codifican, en vez de controlar el crecimiento celular,
lo estimulan de forma continuada, lo que supone la transfor-
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macion del genotipo celular de benigno a maligno?s. Los genes
que solo requieren la mutacién de uno de los alelos para dar lu-
gar a la adquisiciéon de un genotipo maligno se denominan on-
cogenes dominantes, mientras que los que requieren la altera-
cion de los dos alelos se denominan antioncogenes o genes
supresores de tumores. La transformaciéon maligna se produce
cuando se pierde el control de la expresion genética, ya sea por
activacion de los oncogenes y/ o por la inactivacion de los ge-
nes supresores.

El principal efecto carcindgeno del tabaco en el organismo
ocurre sobre aquellos tejidos directamente expuestos al humo
del cigarrillo; sin embargo, los carcinégenos presentes en el
tabaco ademas de ser inhalados se disuelven en la saliva, lle-
gando al intestino donde son absorbidos, pasando a través del
higado a la circulacion sistémica y siendo eliminados por la ori-
na. Asi pues terminan ejerciendo su accion en diferentes 6rga-
nos por los que muestran un especial tropismo2’.

El tabaco se ha relacionado con el cancer de pulmon, larin-
ge, orofaringe, esofago, estdmago, pancreas, higado, colon-rec-
to, rifidn, vejiga, mama, aparato genital y 6érganos linfaticos.

Céancer de pulmoén

Son numerosos los estudios epidemioldgicos que han esta-
blecido la relacién entre tabaquismo y cancer de pulmén (CP).
Asi, estudios como el realizado por Doll e Hill26 en médicos
britanicos, o el también clasico de Hammond y Horn en pa-
cientes norteamericanos, concluyen de forma incontrovertible
que la eclosion del CP y el aumento del consumo de tabaco se
hallan directamente relacionados. Hasta tal punto se ha esta-
blecido esta relacion que como sefiala P. Correa?” “quiza no exis-
te otra enfermedad en la que se hayan cumplido mas cabal-
mente las etapas de investigacion epidemioldgica”.

El tabaco es responsable directo de mas del 90% de los ca-
sos de CP9. En los hombres fumadores el riesgo de padecer esta
enfermedad es de 5 a 20 veces mayor que para los no fumado-
res20. En mujeres fumadoras el riesgo es menor que en los hom-
bres, pero significativamente mayor que en las no fumadoras.
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En nuestro pais el CP es la principal causa de muerte por can-
cer en varones, habiendo provocado 14.000 muertes en el afio
1998¢°. Debido a la tardia incorporacion de la mujer a esta adic-
cién en nuestro pais, la prevalencia de esta enfermedad alin no
es elevada en el sexo femenino aunque, como era de prever,
existen ya algunos datos recientes en los que se aprecia una ma-
yor mortalidad por cancer de pulmdn en las mujeres2s.

Segun la Agencia de Proteccion Ambiental de EE.UU., el ta-
baco incrementa el riesgo de los cuatro tipos histolégicos prin-
cipales de cancer de pulmén: epidermoide, de células peque-
fas, de células grandes y adenocarcinoma, aunque es mayor en
los dos primeros. Ademas, ha podido ser establecida una clara
relacion dosis/respuesta en las siguientes variables: a) nimero
de cigarrillos consumidos, de tal forma que la relaciéon no es li-
neal, ya que los fumadores de 40 cigarrillos/dia tienen un ries-
go mas de dos veces superior a los fumadores de 20 cigarri-
llos/dia; b) con la duracion del consumo, de tal forma que el
riesgo es mayor consumiendo 20 cigarrillos/dia durante 40 afios
que fumando 40 cigarrillos/dia durante 20 afios; c) con la edad
de comienzo, ya que aquellos que comenzaron antes de los
15 afios tienen 4 veces mas riesgo que aquellos que lo hicieron
después de los 25; d) tipo de cigarrillo y grado de inhalacion,
de tal forma que tienen mas riesgo los que inhalan mas pro-
fundamente y consumen cigarrillos con un contenido mas alto
de nicotina y alquitranes; e) abandono del tabaquismo, de tal
manera que aunque el riesgo nunca llega a ser igual que el de
un no fumador, disminuye de forma muy importante después
de 10 a 15 afios después de abandonar el tabaco. De todas for-
mas, influye mucho el nivel previo de consumo de tabaco, ya
que el riesgo disminuye mucho mas en fumadores leves y mo-
derados.

Como se ha sefialado, los procesos que conducen al CP se
inician con la exposicion a diferentes carcindégenos, cuya fuen-
te méas importante es el humo del tabaco. Estos carcindgenos
son capaces de alterar la expresion de diferentes genes huma-
nos y estas alteraciones pueden, a su vez, causar cambios mo-
leculares que originan que la célula pueda dividirse sin control
y causar las alteraciones neoplasicas?4. Para que ocurran estas
alteraciones malignas son necesarias un namero variable de le-
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siones genéticas que pueden llegar a 10 o hasta 20 en algunos
casos2430, Dentro de los oncogenes y genes supresores que han
sido implicados en la génesis del CP, destacan en el primer gru-
po las familias ras, myc y erb, mientras que dentro de los genes
supresores 0 antioncogenes destaca el papel del gen p53, pues-
to que el 60% de las neoplasias pulmonares presentan muta-
ciones en este gen3i, Este gen codifica una proteina conocida
como p53, localizada en el ndcleo y que en situacién normal
es indetectable por métodos inmunohistoquimicos, al mani-
festarse en escasa cantidad y tener una vida media corta. Cuan-
do se producen mutaciones en el gen p53, esta proteina no es
funcionante, acumulandose en el nucleo, con lo cual si es de-
tectable con técnicas inmunohistoquimicas?4. Denissenko et
al.32 trataron cultivos de células epiteliales bronquiales con el
carcinégeno benzopireno, reproduciendo en estos cultivos lo
que ocurre a nivel pulmonar en los pacientes fumadores. Esta
sustancia se unia al ADN del gen p53 (en concreto se unia de
manera fuerte y selectiva al nucle6tido guanina de los codones
157, 248 y 273), provocando la mutacién del mismo y, por tan-
to, la evidencia a nivel experimental de la relacién entre un
agente carcinogenético quimico y el CP.

Cancer de laringe y de la cavidad oral

Se ha estimado que el 83% de las neoplasias de laringe son
debidas al consumo de tabaco, constituyendo el principal agen-
te causal de esta patologia®. El riesgo de padecer esta neoplasia
es 10 veces mayor si son fumadores y 8 veces mas para las mu-
jeres fumadoras. Esparia es uno de los paises con tasas mas ele-
vadas, habiéndose relacionado con el consumo de tabaco ne-
gro, debido a que el humo del cigarrillo negro (especialmente
sin filtro) tiene un contenido mucho mayor en residuos alca-
linos alquitranados, siendo por ello més irritante e inhalan-
dose menos profundamente. Ademas, sus particulas micelares,
en las que residen los carcinégenos, son de mayor tamafio, por
lo que precipitan en planos superiores, haciéndolo principal-
mente en la supraglotis donde produce el canceri321,

Otros datos epidemiolégicos en la relacién cancer de larin-
ge/tabaquismo son la conexion con el nimero de cigarrillos
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consumidos, la edad de inicio, la profundidad de la calada y
el uso de filtros (disminuye el riesgo). Por otro lado los fuma-
dores de pipay puros tienen igual riesgo que los de cigarrillos,
los exfumadores tienen menos riesgo, y la disminucion del mis-
mo comienza a hacerse patente después de 4 afios de absti-
nencia. Un dato importante es que la combinacion de consu-
mo de cigarrillos y alcohol aumenta el riesgo de cancer de laringe
hasta un 75%, respecto al consumo exclusivo de uno de ellos
(alcohol o tabaco), sobre todo en tumores supragloticos. El al-
cohol puede actuar como solvente de los carcindgenos del humo
o inducir cambios en el metabolismo hepatico de los mismos,
lo que explicaria el sinergismo entre tabaco y alcohol2.

En cuanto a las neoplasias orales y orofaringeas, pueden
localizarse en labios, lengua, encias, mucosa, paladar, velo del
paladar, glandulas salivales, suelo de la boca y orofaringe. Apro-
ximadamente el 92% de los tumores en estas localizaciones
en hombres y el 61% en mujeres son atribuibles al tabaco.
Se ha demostrado que existe un riesgo aumentado para su des-
arrollo en relacion con el consumo moderado y alto de alco-
hol y alto de tabaco. En la serie de Sanderson et al.33 se con-
firma que hay una interaccion positiva entre el uso de alcohol
y tabaco, mientras que entre el tabaco y la edad existe una
interaccion negativa. En algunos paises en desarrollo, sobre
todo Asia sudoriental, estos cdnceres constituyen un grave pro-
blema. Esto se debe a las formas tradicionales de consumo del
tabaco, por ejemplo, mascarlo o fumarlo con el extremo de
ignicion hacia el interior de la boca, las cuales estan asociadas
al 85-90% de los casos en las mujeres. El cigarrillo, la pipa 'y
el puro también se han relacionado con la agravacion del ries-
go de cancer de la cavidad oral. Si a esto se afiade el alcohol,
combinado con una mala higiene bucal o una dentadura in-
adecuada, se suman los factores de riesgo. Entre las tasas no-
tificadas de incidencia de cancer de la cavidad oral, la mas alta
corresponde a Bangalore, India, donde la enfermedad esta més
difundida entre las mujeres que entre los hombres34. La tasa
de cancer oral en exfumadores disminuye conforme aumen-
ta el tiempo de abstinencia, disminuyendo al 50% alrededor
de los 3-5 arfios, para igualarse con los no fumadores después
de 15 afosss.
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Céancer del aparato digestivo

Se ha comprobado una relacion directa con el desarrollo del
cancer de es6fago. Se calcula que alrededor del 80% del total de los
carcinomas esofagicos tienen relacion con el tabaco. Este por-
centaje es similar para ambos sexos3é. El uso concomitante de al-
cohol aumenta el riesgo de modo importante y puede ser de has-
ta 17 veces para el carcinoma escamoso, en el caso de fumadores
importantes. Aunque las sustancias carcindgenas del humo del
cigarrillo no entran en contacto directo con el es6fago, si ha
podido ser demostrado que algunas de ellas son deglutidas, y que
el moco proveniente de los pulmones, y cargado con éstas, esta
presente en el es6fago?. En funcion de este hecho y de las pro-
pias caracteristicas anatomicas, es el tercio superior del es6fago
el més frecuentemente afectado por este tumor. La relaciéon do-
sis/efecto, potenciacion del efecto del tabaco por el alcohol, pro-
nostico favorable a medida que es mayor el intervalo de absti-
nencia, etc., son circunstancias que producen un efecto similar
que en los tumores de los demas 6rganos.

En cuanto al cancer de estomago, en multiples estudios se ha
relacionado el habito de fumar con esta patologia. Algunos
estudios de cohortes y casos-controles han demostrado un in-
cremento de hasta 3 veces en el riesgo de cancer gastrico en-
tre pacientes fumadores frente a los que no lo son, asi como de
lesiones displésicas; la asociacion estadistica parece mas fuerte
en caso de tumores de la porcion distal gastrica y se relaciona
directamente con el namero de cigarrillos diarios y con la
duracion del habito, e inversamente con el nimero de afios des-
de el abandono de aquél?’. En un estudio mas reciente publi-
cado en 1999 por la International Union Against Cancer3g, ran-
domizado, con casos y controles, en la poblacién de Varsovia,
se llegd a las siguientes conclusiones: fumar cigarrillos es un fac-
tor de riesgo moderado para el cancer de estdbmago y puede ha-
ber contribuido en el 20% de los casos estudiados. En el grupo
de mujeres se detecté un aumento del riesgo tanto en fuma-
doras activas, como en antiguas fumadoras, a diferencia del gru-
po de hombres, en los que no se observd dicha diferencia, sin
embargo la relacién dosis-respuesta fue menor en las mujeres
que en los hombres.
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En relacion con el cancer de pancreas estudios de grandes se-
ries han evidenciado que el riesgo es doble en fumadores, que
existe una relacién dosis-respuesta y que después de 15 afios de
abstinencia el riesgo se iguale al de un no fumador2°. Se calcu-
la asimismo que el abandono del consumo de tabaco podria
prevenir aproximadamente un 27% de los casos de cancer pan-
creatico, lo que supone unos 6.750 casos anuales en EE.UU.37.

La relacidn entre tabaquismo y hepatocarcinoma, aunque po-
sible en funcién de su papel como érgano diana de sustancias
potencialmente carcinégenas, no esta aun totalmente diluci-
dada. Sin embargo hay varios trabajos que indican una aso-
ciacion entre el consumo de cigarrillos y cancer hepatico, ob-
servandose reduccion de riesgo en exfumadores con respecto a
fumadores. En situacion parecida se encuentra el cancer colo-
rrectal, existiendo algunos estudios en los que se ha encontra-
do relacion, mientras que en otros no.

Cancer de rifion y vejiga

Ambos tumores se hallan directamente relacionados con el
consumo de cigarrillos. Wynder y Godsmith3é concluyen que
el 50% de los tumores vesicales en varones y el 31% en muje-
res estan relacionados directamente con el consumo de ciga-
rrillos. El cancer de vejiga en nuestro pais es la cuarta forma mas
frecuente de cancer en el varén y junto con el de laringe la quin-
ta forma de mortalidad por cancer. En el reciente trabajo pu-
blicado por Banegas et al.® hubo en el afio 1998, 1.501 falleci-
mientos en nuestro pais por esta neoplasia, o que supone un
2,7% del total de fallecimientos debidos al tabaco, mientras que
en el mismo periodo hubo un total de 568 muertes por neo-
plasias renales (1% de los fallecimientos).

El cdncer de vejiga urinaria esté estrechamente relacionado
con las aminas aromaticas como la beta-naftilamina. Esta sus-
tancia se ha encontrado en cantidades considerables en el humo
del tabaco. Estudios epidemiolégicos han asociado desde hace
anos el consumo de tabaco con la aparicion de esta neoplasia2!.
En algunas series el riesgo de cancer de vejiga es de 3 veces su-
perior en mujeres fumadoras y 4 veces en varones, frente a per-
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sonas no fumadoras. También se han realizado estudios que de-
muestran un mayor riesgo en los fumadores de tabaco negro,
que ademas es menos reversible tras el abandono del consumo
que en el caso del tabaco rubio?’. Este riesgo es mayor para per-
sonas acetiladoras lentas2!.

En relacion al cancer renal y de uréter la asociacion del taba-
co es mas débil, aunque también estan relacionados con el ta-
baco®’, habiéndose indicado un 40% de incremento de riesgo
para padecer esta neoplasia en fumadores. Este riesgo aumenta
con la intensidad y la precocidad de inicio del tabaquismo, con
una reduccion del mismo, al dejar de fumar alrededor del 15-
25% después de 15 afios de abstinenciass.

Cancer de mama y aparato genital

El papel de fumar cigarrillos en relaciéon con la carcinogéne-
sis de la mama no esta alin definido. Algunas investigaciones epi-
demioldgicas han subrayado que el fumar no afecta al riesgo del
cancer de mama, otros han indicado una disminucioén del ries-
go en relacién con el tabaquismo, y otros han observado un
aumento del riesgo en, al menos, un subgrupo de mujeres. Gam-
mon et al.3° publicaron en el afio 1999 un informe con datos que
apoyan la hipétesis de que en el cancer de mama, al igual que en
otros tumores, la deteccion inmunohistoquimica de la proteina
P53 puede estar asociada con la exposicion ambiental a carciné-
genos como es el fumar cigarrillos.

El estudio de Lash et al.40 sobre tabaquismo activo y pasivo
y su relacion con la aparicién de cancer de mama concluye que
el tabaquismo pasivo en la edad en la que aun no se ha de-
sarrollado el tejido mamario se asocia a un alto riesgo, mien-
tras que si la primera exposicién se da en la adolescencia o en
jovenes adultas el riesgo es intermedio, y si se produce en la
edad adulta el riesgo es bajo. En cuanto al cancer de cuello ute-
rino el cigarrillo estd asociado con un aumento al doble del ries-
go3 en relacion con las no fumadoras. Se han podido encon-
trar niveles de metabolitos de la nicotina y de otros
constituyentes en el moco cervical de fumadoras activas y pa-
sivas. En estudios observacionales, se ha objetivado que el can-
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cer cervical y su precursor, la neoplasia cervical intraepitelial,
estan asociados al consumo de tabaco34.

El cancer de endometrio parece que es la Unica situacion
(ademas de algunas enfermedades degenerativas neuroldgicas)
en la que el tabaco puede presentar un efecto protector; el efec-
to parece estar relacionado con el incremento de la hidroxila-
cion del estradiol en mujeres fumadoras, con el consiguiente
menor efecto estrogénico sobre el endometrio; como se cono-
ce, este tumor esta relacionado, fundamentalmente, con el ma-
yor nivel estrogénico. Sin embargo este beneficio, que pudiera
representar el tabaquismo, es infinitamente menor que todos
los efectos negativos y el dafio sobre la salud que produce.

Por dltimo, las neopléasicas de vulva, pene y ano han sido
descritas mas frecuentemente en fumadores, pudiéndose de-
terminar, ademas, relacion dosis/respuesta positivazo.

Cancer hematoldgico

Se han asociado canceres hematoldgicos al consumo de ta-
baco, atribuyéndose al mismo un 14% de las leucemias linfoi-
des o mieloides; este efecto parece estar asociado a la presencia
de bencenos, nitrosaminas, polonio (isétopo radiactivo), etc.
Se ha indicado cémo la leucemia aguda mielobléastica es la més
probablemente relacionada. Otros tumores hematolégicos, como
los mielomas, también parecen estar aumentados, aunque la
fuerza de la asociacion no es concluyentes’.

En la Tabla 3 se pueden ver los porcentajes de neoplasias y
muerte por cada una de ellas atribuibles al consumo de taba-
co en Espafia en el afio 19989.

Tabaco y patologia vascular

Las enfermedades del aparato circulatorio constituyen la pri-
mera causa de muerte en el conjunto de la poblacion espario-
la. En 1994 causaron 130.834 muertes, lo que supone el 39%
de todas las defunciones (33% en hombres y 45% en muje-
res), con una tasa bruta de mortalidad de 334 por 100.000

45



46

El tabaquismo como problema de salud publica

TABLA 3. Fracciones poblacionales atribuibles (%) al consumo de tabaco, segtin
causas de muerte, situacién de consumo de tabaco y sexo. 19989

Causa de muerte Varones Mujeres
Céncer de labio, boca, faringe, es6fago: 87,1 24,6
Fumadores 57,9 19,1
Exfumadores 29,2 55
Céncer de pancreas: 28,5 8
Fumadores 249 54
Exfumadores 3,6 2,6
Cancer de laringe: 82,9 53,7
Fumadores 53,1 35,2
Exfumadores 29,8 18,5
Cancer de traquea, bronquios, pulmén: 90,9 375
Fumadores 57,4 29,2
Exfumadores 33,5 8,3
Céncer de cuello de Gtero: - 14,9
Fumadores - 10,5
Exfumadores - 44
Cancer de rifion: 49,9 3,2
Fumadores 29,1 2,4
Exfumadores 20,8 0,8

habitantes®. Los dos principales componentes de las enferme-
dades del aparato circulatorio son la enfermedad cerebrovas-
cular y la enfermedad isquémica del corazén, que en conjun-
to producen cerca del 60% de la mortalidad cardiovascular total,
repartiéndose cada una 1/3 de la mortalidad.

Estd demostrado que la mortalidad por enfermedades car-
diovasculares aumenta en los fumadores. El tabaquismo au-
menta entre dos y cuatro veces la probabilidad de padecer en-
fermedad coronaria y cerebrovascular. El clasico estudio
epidemioldgico de Framingham4! demostré que por cada 10 ci-
garrillos diarios fumados la mortalidad aumenta un 18% en
hombres y un 31% en mujeres. Ademas, el tabaquismo aumenta
el efecto adverso de los otros factores de riesgo de forma si-
nérgica. Los cigarrillos bajos en nicotina no son eficaces para
reducir el riesgo cardiovascular.

En el afio 1998° el numero de muertes por enfermedad car-
diovascular atribuibles al consumo de cigarrillos fue de 20.097
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(18.213 en varones, 1.885 en mujeres) lo que supone un por-
centaje del 36% de todas las muertes debidas al tabaco, eri-
giéndose como la segunda causa global de mortalidad por ta-
baquismo, tras las enfermedades neoplasicas.

Entre las numerosas sustancias presentes en el humo del ci-
garrillo, las que presentan un efecto adverso cardiovascular mas
notable son la nicotina y el monoéxido de carbono. La primera
esta presente en la sangre del fumador de forma libre en un por-
centaje cercano al 30%, y es la que actla en el sistema nervio-
so central, glandulas suprarrenales y ganglios simpaticos. Por
efecto de esta sustancia se produce un aumento de los niveles
sanguineos de catecolaminas que provoca un aumento inme-
diato de la frecuencia cardiaca y la tension arterial, lo que con-
diciona una mayor demanda de oxigeno por parte del mio-
cardio de los fumadores. Ademas, estas catecolaminas provocan
un aumento de la tensidn arterial y aumentan los niveles san-
guineos de lipoproteinas de baja densidad (VLDL) y de acidos
grasos libres. La nicotina puede aumentar la descamacion de
las células del endotelio capilar, facilitando la adherencia pla-
quetaria. Esto puede causar la liberacion de factores estimu-
lantes de la proliferacion de células de la capa muscular. Por Ul-
timo, algunos estudios han demostrado que la nicotina puede
ocasionar cardiomiopatia, que puede conducir a hipoquinesia
del ventriculo izquierdo2°.

El monoxido de carbono, por su parte, es uno de los prin-
cipales constituyentes de la fase gaseosa del humo del tabaco.
Tras atravesar la barrera alvéolo-capilar se combina con la he-
moglobina por la que tiene 240 veces mas afinidad que el oxi-
geno, formando la carboxihemoglobina, que es la principal res-
ponsable del dafio vascular en los fumadores. La sangre de los
fumadores contiene un 16-18% de carboxihemoglobina. Esta
cantidad produce lesiones en las fibras cardiacas (lesiones fo-
cales y degeneracion mitocondrial) y en el endotelio de distin-
tos territorios vasculares. La lesion endotelial condicionaria un
incremento de la adherencia plaquetaria y, en ultima instancia,
una proliferacion de las células de la capa muscular. Ademas la
carboxihemoglobina produce también una disminucion de la
capacidad de la sangre para transportar oxigeno, lo que oca-
siona policitemia. Estos dos hechos, unidos a la mayor demanda
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de oxigeno por el miocardio (causada por la nicotina) facilita-
ran la aparicion de la isquemia miocardica2°.

Otros efectos demostrados en fumadores son la disminucion
de HDL-colesterol, el aumento del riesgo de vasoespasmo, el
efecto proagregante (debido a una inhibicion de la ciclooxige-
nasa, lo que condiciona una disminucion de la prostaciclina 'y
un incremento en la sintesis de tromboxano), y un aumento en
los niveles de fibrindgeno y factor VII.

Cardiopatia isquémica

Como se ha comentado con anterioridad su incidencia entre
los fumadores de ambos sexos es de 2 a 4 veces superior a la de
los no fumadores. El estudio Framingham4! demostré que el ta-
baco se relaciona fundamentalmente con el infarto agudo de mio-
cardio y la muerte subita, y que el riesgo aumenta progresiva-
mente a medida que aumenta el namero de cigarrillos fumados;
lo mismo ha sucedido con otros muchos trabajos realizados pos-
teriormente. En el estudio de Kawachi“2 analizando a 117.006 en-
fermeras se observo que el riesgo relativo de cardiopatia isqué-
mica fatal y no fatal, ajustado para la edad, es de 3,93 entre las
fumadoras frente a las no fumadoras. Este riesgo aumentaba con
la cuantia y duracidn del hébito, siendo de 1,94 para las que fu-
maban entre uno y cuatro cigarrillos frente a 5,74 para quienes
fumaban cuarenta y cinco cigarrillos o mas al dia. Se calcula que
el 29% de las muertes por enfermedad coronaria son debidas al
tabaquismo y que los fumadores tienen un aumento del 70% de
probabilidad de tener cardiopatia isquémica mortal y un aumento
del 200% de tener cardiopatia isquémica no mortal.

También el efecto nocivo del tabaco se ha detectado en la in-
cidencia de reestenosis tras la angioplastia coronaria transluminal
percutanea, donde se duplica la incidencia entre los fumadores
con respecto a los que no lo son. El peor pronéstico también se
ha apreciado tras el tratamiento trombolitico en la fase aguda del
infarto de miocardio, donde se ha apreciado una tasa de reinfar-
to del 20% en fumadores frente al 5% en los que no lo son.

Todos estos datos se traducen en que la estimacion para el
afio 1998 del numero de muertes atribuibles al tabaco en Es-
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pafia, por causa coronaria, fueran mas de 7.000 personas, lo que
supone un 12,8% del total de muertes debidas al tabaquismo®.
Dejar de fumar produce una reduccion estimada de riesgo en-
tre un 30 y un 50% en el plazo de 1 a 2 afios; posteriormente
existe una reduccién gradual, igualandose a los no fumadores
en 10-15 afios. En los pacientes que ya han tenido un episodio
de enfermedad coronaria, dejar de fumar se asocia a una dis-
minucion del 50% de la mortalidad?s.

Enfermedad cerebrovascular

El tabaquismo fue responsable de alrededor de 5.000 muer-
tes por enfermedad cerebrovascular en el afio 1998. Es un fac-
tor de riesgo conocido de ictus trombético. Asi, en un metaa-
nalisis que estudiaba la relacion ictus-tabaco4? se detect6 que la
probabilidad de desarrollar un ictus isquémico era entre 2y 3
veces superior en individuos que fumaban en relacién con los
no fumadores. Este riesgo se ve incrementado en funcién de la
duracién del habito tabaquico; asi la aterosclerosis carotidea se-
vera era 3,5 veces mas alta entre los fumadores durante 40 afios
que entre los que no fumaron nunca. En el estudio Framin-
gham, la incidencia de accidentes cerebrovasculares fue un 40%
mayor en hombres fumadores y un 60% mayor en mujeres fu-
madoras*!. El riesgo puede verse aumentado por la suma de otros
factores como la hipertension arterial, de tal forma que, para
hipertensos fumadores, puede ser 12 veces mayor que en nor-
motensos no fumadores!3. Este riesgo se reduce de forma brus-
ca al dejar de fumar y se puede alcanzar el nivel de los no fu-
madores en un espacio de 5 afios.

Enfermedad arterial periférica

Es un hecho demostrado que el tabaquismo es la principal
causa de vasculopatia periférica. EI mecanismo patogénico mas
frecuente es la enfermedad aterosclerosa que se manifiesta fun-
damentalmente en los diferentes grados de claudicacién in-
termitente y que puede llegar a la necrosis tisular de los tejidos
distales, todo ello a través del sindrome de isquemia aguda y
crénica. La asociacion entre consumo de tabaco y vasculopatia

49



50

El tabaquismo como problema de salud publica

periférica estd bien demostrada, indicandose c6mo aumenta el
riesgo de 4 a 6 veces. Por otro lado, esta también demostrada
en muchos estudios la relacién existente entre la duracién e in-
tensidad del habito y la magnitud de las lesiones, asi como que
dejar de fumar reduce claramente el riesgo de padecer esta en-
fermedad y disminuye su mortalidad. La arteritis obliterante su-
pone el 95% de todas las enfermedades vasculares periféricas
y un 70% de quienes las padecen son fumadores?s.

Tabaco y enfermedades respiratorias no tumorales

El humo del cigarrillo es el principal causante de sintoma-
tologia y enfermedad respiratorias, estando completamente es-
tablecida la relacion entre el consumo de tabaco y los princi-
pales sintomas respiratorios, asi como la relacién entre el tabaco
y las principales enfermedades respiratorias.

Sintomas respiratorios

Se han realizado multitud de estudios transversales en los
que se describe una mayor prevalencia de sintomas respirato-
rios inespecificos, como tos, expectoracion, disnea y sibilancias
de forma prolongada, en fumadores en relacién con los no fu-
madores. La aparicion de esta sintomatologia no tiene relacion
directa con el desarrollo de limitacion crénica al flujo aéreo. La
prevalencia de este tipo de sintomatologia disminuye progre-
sivamente en los grupos de fumadores (50,3-31%), exfumado-
res (18,1-19,2%) y no fumadores (8,4-17,2%), y se muestran di-
ferencias significativas en cuanto al sexo para los tres grupos,
de modo que en cualquiera de ellos las mujeres tienen tasas mas
bajas de prevalencia. Parece existir una relacion directa entre el
contenido de alquitran de los cigarrillos y la aparicion de sin-
tomas respiratorios créonicos.

Hiperreactividad bronquial

Un estudio realizado por Gerrard en 198044 ponia de ma-
nifiesto que en fumadores asintomaticos se requeria menor con-
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centraciéon de metacolina para producir broncoconstriccion que
en los sujetos no fumadores, lo que sugeria cierto grado de hi-
perreactividad bronquial en aquellos. En otro estudio mas ac-
tual se ha relacionado el consumo de tabaco directamente con
el asma bronquial, donde produce un incremento de la hiper-
reactividad bronquial“s. En relacién a esta enfermedad (asma
bronquial) y el efecto del tabaquismo sobre la misma, no exis-
te un acuerdo unanime. Asi mientras Larsson et al.4¢ refieren
un aumento significativo del asma en la poblacién adolescen-
te fumadora, otros autores no comparten esta afirmacion, pu-
diéndose indicar que el habito tabaquico es un factor que in-
fluye mas en una evolucion desfavorable de esta enfermedad
que en la propia génesis de la misma#.

EPOC

La enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) es la
de mayor prevalencia e impacto socioeconémico de todas las
enfermedades respiratorias*8. Se caracteriza por la presencia de
obstruccién crénica y poco reversible al flujo aéreo causada,
principalmente, por una reaccion inflamatoria frente al humo
del tabaco. El consumo de tabaco produce cambios inflamato-
rios pulmonares en todos los fumadores, aunque sélo en una
parte de ellos tiene lugar una respuesta anémala que condicio-
na el desarrollo de alteraciones anatémicas de la via aérea y
en el parénquima pulmonar.

Mas del 90% de los casos de EPOC estan relacionados con
el consumo de tabaco, mientras que entre un 15y un 20% de
todos los fumadores desarrollan esta enfermedad. El estudio epi-
demioldgico de la EPOC en Esparia (IBERPOC) ha demostrado
que en nuestro pais la prevalencia de obstruccion crénica al flu-
jo aéreo en la poblacion general, en edades comprendidas en-
tre los 40 y 70 afios*, es del 9,1%, con una relacién varén/mu-
jer de 4: 1. En Espafa la EPOC representa la cuarta causa de
mortalidad con una tasa global de 33 por 100.000 habitantes,
que se eleva a 176 en los sujetos mayores de 76 aflos%°. Es cau-
sante del 35% de las consultas externas de neumologia y su-
pone unas 39.000 hospitalizaciones al afio!. Junto a los tras-
tornos cerebrovasculares, la EPOC es el proceso no quirargico
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cuya atencién hospitalaria genera mayor costes2. Globalmente,
los gastos derivados de la misma equivalen al 0,2% del producto
interior brutos.

Al igual que sucede con el cancer, las evidencias epidemio-
l6gicas de la relacién tabaco-EPOC son muy numerosas. Sin em-
bargo hasta el afio 1950 el tabaco no se relacionaba con esta en-
fermedad, e incluso alguna de las investigaciones mas
importantes que han constatado esta relacion se disefiaron ini-
cialmente para estudiar la influencia de la contaminacion ur-
bana, resultando finalmente probada la influencia del taba-
quismo. A partir de esta fecha, 1950, encontramos en la literatura
referencias que indican una mayor prevalencia de bronquitis
croénica y alteraciones en la funcién pulmonar en sujetos fu-
madores comparados con los no fumadores.

En el afio 1976 Fletcher et al.52 publicaron el trabajo que qui-
zas mas ha clarificado la influencia del tabaquismo en la gé-
nesis de la EPOC asi como el papel que pueden desempefiar la
hipersecrecion, la infeccion y el tabaco en el desarrollo de la en-
fermedad. Los autores siguieron a lo largo de 8 afios a 792 tra-
bajadores en quienes se control6 el FEV1, la hipersecrecion bron-
quial, el nUmero de episodios de infeccion bronquial y el
consumo diario de cigarrillos. En el grupo de fumadores la dis-
minucion del FEV1 se correlaciond directa y fuertemente con
el namero de cigarrillos consumidos, mientras que la relacién
era débil con la produccidn de esputo o con el nimero de epi-
sodios de infeccion bronquial. Este hecho permitié poner de
manifiesto que el tabaquismo representa el principal papel etio-
16gico del desarrollo de la limitacidn crénica al flujo aéreo. Ade-
mas, en este grupo aquellos sujetos que dejaron de fumar, aun-
que no recuperaron los valores de FEV1 de partida, si mostraron
disminucion del ritmo de caida de los no fumadores y fuma-
dores no susceptibles, confirmando asi una relacidon causa-efec-
to entre el tabaco y la EPOC.

Otros trabajos que han analizado la mortalidad por EPOC han
indicado que es 14 veces superior en fumadores de cigarrillos que
en no fumadores y 6 veces superior en fumadores de pipa y pu-
ros. La mortalidad esta en relacion con el namero de cigarrillos
consumidos: los fumadores de 1 a 14 cigarrillos al dia tienen una
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mortalidad 5 veces superior que los no fumadores y los fuma-
dores de mas de 25 cigarrillos al dia dos veces mas alta que el gru-
po menos fumadors4. Asi, el tabaquismo es importante no sélo
en la instauracion de la EPOC, sino como factor prondstico por
su influencia en el declinar anual del FEV1, observandose un ma-
yor descenso de este parametro en pacientes con EPOC que con-
tindan fumandoss. Sin embargo, en todos los trabajos se indica
que existe un componente individual de susceptibilidad al taba-
€0, necesario para la génesis de esta enfermedad, de tal forma que
s6lo un 15-20% de todos los fumadores desarrollaran finalmen-
te esta patologia. En este sentido se ha destacado la importan-
cia de algunos genes, o incluso el papel etiopatogénico potencial
de los neutréfilos circulantes en su génesis y progresion. El es-
tudio de este componente individual es una de las lineas de in-
vestigacon actual y futura mas interesantes e importantes, para
poder “prever” a aquellos individuos con mayor susceptibili-
dad para padecer esta enfermedad.

SAS

El sindrome de apnea del suefio es la enfermedad mas im-
portante de las que ocurren especificamente durante el suefio. En
algunos estudios se ha establecido la relacion del tabaquismo con
un aumento en la incidencia de esta enfermedad. Asi, el trabajo
de Wetter et al.56, sobre 811 individuos estudiados mediante po-
lisomnografia, pone de manifiesto que los fumadores tienen ma-
yor nimero de eventos respiratorios nocturnos (apneas e hipop-
neas) que los no fumadores, sin llegar a la significacion estadistica.
Sin embargo, si encuentran una relacion dosis-respuesta, de tal
manera que los fumadores severos, de mas de 40 cigarrillos/dia,
poseen 10 veces mas probabilidad de tener eventos respiratorios
que los fumadores moderados o ligeros y 40 veces mas que los no
fumadores. Los exfumadores no tienen un riesgo incrementado
de padecer alteraciones respiratorias durante el suefio, lo que su-
giere que el cese del habito tabaquico podria disminuir en gran
medida las alteraciones respiratorias nocturnas.

Estas alteraciones pueden producirse debido a que en los fu-
madores la disminucién de los niveles de nicotinemia noctur-
nos podruciria una inestabilidad en el suefio que contribuiria
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a una exacerbacidon de los eventos respiratorios. Ademas otros
estudios han descrito como la prevalencia de roncadores es ma-
yor en fumadores que en los que no lo son (ya sean no fuma-
dores como no fumadores), por lo que el cese del habito taba-
quico, como parte de las medidas de higiene del suefio, podria
ser un tratamiento efectivo para los fumadores que roncans’.

Tabaco y patologia dermatoldgica

La piel esta expuesta a los efectos del humo del tabaco di-
rectamente, por contacto con el humo ambiental, e indirecta-
mente, por la llegada a través de la sangre de las sustancias t6-
xicas procedentes del humo inhalado.

En los dltimos afios ha cobrado un interés especial el efec-
to que puede tener el consumo del tabaco sobre un proceso fi-
siolégico como es el envejecimiento cutaneo, manifestado por
la aparicion de arrugas de forma precoz=. El estudio de los efec-
tos del tabaco sobre la estructura macroscopica de la piel se
remonta a 1965, afio en que Ippen e Ippen relacionan por pri-
mera vez desde un punto de vista epidemioldgico la presencia
de arrugas faciales y el consumo de tabaco. Desde entonces se
han publicado diversos trabajos en los cuales se ha demostra-
do la asociacion entre el habito de fumar y la presencia de cam-
bios macroscépicos en la piel de la cara. Estas alteraciones, de-
nominadas también “rostro del fumador”, han sido agrupadas
en cuatro tipos: 1) arrugas finas en los labios superiores y las co-
misuras palpebrales externas (patas de gallo), lineas profundas
y superficiales en las mejillas y mandibulas; 2) adelgazamiento
de la cara con prominencia anormal de los relieves 6seos, es-
pecialmente de los pémulos; 3) aspecto rugoso de la piel con
coloracion ligeramente grisacea y 4) piel de apariencia pletori-
ca de color rosado o anaranjado, pero no ciandticass.

El mecanismo patogénico por el que el tabaco produciria un
aumento de las arrugas faciales parece ser una alteracion de las
fibras elasticas de la piel. El humo del cigarrillo da lugar a un
aumento de la actividad neutrdfila de la elastasa, dando lugar
a una elastina anormal. A su vez, el tabaco produce una dis-
minucién de la vitamina A de la piel, eliminando el factor pro-
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tector de la misma sobre los radicales libres. Otros efectos pro-
ducidos por el tabaco, como su accién sobre la microcircula-
cion y oxigenacion tisular, sobre los procesos de cicatrizacion,
los fendmenos de oxidacién, las concentraciones séricas de
retinol, la disminucién de la inmunidad, la modificacién de
la respuesta inflamatoria y la disminucién de la hidratacion,
pueden explicar su influencia en este 6rgano?3.

Tabaco y enfermedad dental y periodontal

En el fumador es caracteristico en cambio en la coloracién
de los dientes y la halitosis. Muchos estudios han demostrado que
los fumadores sufren frecuentemente caries dental, placas bacte-
rianas y candidiasis oral, aunque la relacion directa con el taba-
quismo no ha podido ser demostrada. También pueden produ-
cirse multiples micronddulos blanquecinos, localizados difusamente
por el paladar, como consecuencia del efecto irritativo del humo
sobre los tejidos (estomatitis del fumador). Ademas tanto la en-
fermedad periodontal crénica como la aguda se relacionan con el
tabaquismo, debido al efecto toxico del humo del cigarrillo sobre
los polimorfonucleares y macréfagos de la saliva.

Tabaco y patologia en la mujer

El tabaco mata aproximadamente a medio millén de muje-
res cada afio y es la causa evitable més importante de muerte pre-
matura de las mujeres en la mayoria de los paises desarrolladoss°.
En Espafia, dada la tendencia creciente en el consumo de tabaco
que experimentan sobre todo las mujeres mas jovenes, es de es-
perar que en el futuro se aprecie un aumento en la morbimorta-
lidad de la mujer debido a las enfermedades relacionadas con el
tabaco. Asi, en EE.UU. se ha observado un incremento en la inci-
dencia a lo largo del tiempo méas marcada de EPOC en las muje-
res que en los hombres y las tasas de cancer de pulmén estan au-
mentando en las mujeres en la mayoria de los paises del mundo.

También se ha observado en las fumadoras un incremento
de cancer de vejiga, pelvis renal y rifién y cdncer de pancreasy,
como ha sido descrito, es un factor de riesgo para el cancer de
cervixeo. En otros estudios también se ha encontrado un mayor
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riesgo de cancer de mama en mujeres fumadoras, especialmente
si el inicio del consumo era temprano y la historia de consumo
mayor de 30 afios®!. El consumo de tabaco en la mujer esta li-
gado también a la aparicién temprana de la menopausia y aso-
ciado con la osteoporosis. Las mujeres fumadoras que usan con-
traceptivos orales presentan mayor riesgo de sufrir una
enfermedad cardiovascular.

Aunque no es privativo del sexo femenino, ni puede con-
siderarse una enfermedad, el consumo del tabaco también esta
asociado a la apariciéon prematura de arrugas faciales, con el de-
terioro del aspecto general de la piel, mal aliento, tincion ama-
rillenta de los dedos y dientes®, aspectos que deben ser tenidos
en cuenta por su impacto sobre la estética, aspecto este de gran
importancia para la mayoria de las mujeres.

El consumo del tabaco interfiere la fertilidad. Se ha encon-
trado un mayor retraso en la concepcion en las fumadoras. Se
incrementan los riesgos de infertilidad total y de embarazo
ectépico. El aumento del riesgo relativo de infertilidad de ori-
gen tubérico es debido a que las fumadoras suelen tener més
infecciones de los 6rganos de reproduccion que las no fuma-
doras. Una vez iniciado el embarazo, el consumo de tabaco esta
asociado con mayor incidencia de patologia placentaria (pla-
centa previa, desprendimiento prematuro, hemorragias, rup-
tura de membranas, parto prematuro, polihidramnios, aborto
espontéaneo, retraso del crecimiento intrauterino), bajo peso al
nacer y muerte perinatal. El riesgo de aborto espontaneo es del
10-20% superior en fumadoras y la proporciéon de partos pre-
maturos atribuibles al tabaco de un 10-20%¢°.

Tabaco y patologia en los jovenes

Es importante destacar, sobre todo a la hora de plantear
estrategias de prevencidn en las escuelas, aquellas patologias
que, sin tener una incidencia sobre la mortalidad a corto o me-
dio plazo, si pueden ocasionar alteraciones ya en la juventud.
Esto es asi, porque el joven es habitualmente poco receptivo a
dar importancia a las multiples enfermedades que provoca el
tabaco a largo plazo, y por tanto, en la edad adulta, y sin em-
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bargo, si lo es a problemas que el tabaco puede ya causarles en
su vida actual, aqui y ahora. Asi, ademas de las alteraciones cau-
sadas por el tabaquismo en la piel (arrugas prematuras), las man-
chas en los dientes, halitosis y en el aspecto personal (mal olor
corporal), que pueden ser bastante importantes como estimu-
lo inicial para que el joven se plantee dejar esta adiccion, exis-
ten otras alteraciones sobre el &mbito de la patologia respira-
toria que en ocasiones son detectadas a corta edad.

En un trabajo publicado recientemente en nuestro pais se
ha indicado un aumento significativo en la incidencia de cata-
rros de vias altas de repeticion (14,1%), de infecciones de vias
bajas (16%), de broncoespasmo al ejercicio (25,8%) y de tos cro-
nica (8,6%) en jovenes fumadores habituales, en relacién con
los no fumadoress2. Estos datos son congruentes con estudios
previos que encontraron aumentos significativos de infeccio-
nes de repeticidon, mientras que autores como Withers et al.63y
Prokhorov et al.4 encontraron un incremento significativo de
tos crénica y de broncospasmo al ejercicio. En cuanto a la re-
lacién con el asma bronquial, los estudios y datos actuales in-
dican que el habito tabaquico influye mas en una evolucién
desfavorable de esta patologia que a un incremento en la inci-
dencia de la misma. Ademaés, tal y como demostr6 Gold et al.s5
en un estudio de seguimiento de 5.200 nifios de seis ciudades
americanas, el tabaguismo durante la adolescencia reduce el
desarrollo de la funcién pulmonar.

Es importante que todos los adolescentes conozcan estos he-
chos, para poder hacerles comprender que el tabaquismo pro-
voca ya en ellos alteraciones, que van desde un deterioro de su
imagen personal a una disminucion en su rendimiento fisico y
deportivo, circunstancias que si pueden ser interesantes para
ser usadas como estrategias de prevencion y, por otro lado, tan
diametralmente opuestas a la imagen que diariamente les trans-
mite la industria tabaquera.

Tabaquismo pasivo y patologia

El tabaquismo pasivo es la exposicién de no fumadores a los
productos de la combustién del tabaco en espacios cerrados. Esta
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circunstancia produce la inhalacion de una cantidad de humo
que llega a ser la tercera causa de muerte evitable en los paises
desarrollados, tras el tabaquismo activo y el alcoholismo¢s.

Como se ha indicado con anterioridad, en el humo del ci-
garrillo hay casi 5.000 sustancias diferentes, inhalado en un
25% por el fumador en la corriente principal, mientras que el
75%, procedente de la combustion pasiva, pasa a la atmodsfera
en la corriente secundaria o lateral. Ambas corrientes han mos-
trado la presencia de sustancias perjudiciales para la salud, aun-
que la concentracidon de determinadas sustancias toxicas pue-
de llegar a ser incluso superior en la corriente lateral, por lo que
puede ocasionar enfermedad al fumador pasivo. Asi, en un re-
ciente estudio aleman realizado con el propoésito de conocer las
principales fuentes de exposicion personal a compuestos or-
ganicos volatiles, el humo de tabaco ambiental ha resultado ser
el més importante determinante de exposicidon a bencenos’.

Se ha calculado que debido a esta causa, hasta 53.000 per-
sonas fallecen en EE.UU. cada afio, mientras que en Europa fa-
llecen 22.000 personas y en Espafa la cifra de fallecimientos
por la exposicién pasiva al humo del tabaco es cercana a las
5.000 personasss,

En la Tabla 4 se recogen las principales enfermedades rela-
cionadas con la exposicion al humo de tabaco ambiental en po-
blacién adulta. Entre estas enfermedades destaca el cdncer de
pulmén, cuyo incremento de riesgo en personas expuestas de
forma involuntaria al humo del tabaco se ha podido constatar
en diversos estudios epidemiolégicos. Este incremento de ries-
go es de cuantia moderada y no puede ser atribuido a factores
de confusion potencialmente existentes en los diferentes es-
tudios o a errores en la clasificacion de los pacientes. De este
modo, en el afio 1990 murieron en la Unién Europea 1.146 es-
posos (307 varones y 839 mujeres) como consecuencia de la ex-
posicién domeéstica al humo de tabaco ambiental. Otros tumores
en los que se ha encontrado relacion con la exposiciéon al humo
del tabaco ambiental son el carcinoma de células escamosas de
cabeza y cuello o de senos maxilares. En nifios y mujeres adul-
tas se ha encontrado una asociacion con el riesgo de padecer
carcinoma nasofaringeo y también hay datos epidemiolégicos
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TABLA 4. Principales enfermedades relacionadas con el tabaquismo pasivo
en poblacion adulta (modificada de Carrién Valero F, Hernandez Hernandez J¢)

Céncer

e De pulmén

» Otras neoplasias relacionadas
Células escamosas de cabeza y cuello, senos maxilares
Carcinoma nasofaringeo, cancer de cuello uterino

« Neoplasias relacionadas (datos atn insuficientes):
Cancer de mama, cancer de vejiga
Céncer de estomago, tumores cerebrales

Enfermedades cardiovasculares
Asma bronquial
EPOC

Sintomas respiratorios
e Agudos
» Cronicos

y bioquimicos que sugieren un incremento de riesgo de pade-
cer cancer de cuello uterino entre las mujeres fumadoras pasi-
vas. Por el contrario, en la actualidad no se puede afirmar de
forma definitiva que las mujeres expuestas pasivamente al humo
del tabaco tengan un riesgo mayor de padecer un cancer de
mama, existiendo estudios contradictorios en este sentido. En
cuanto a las enfermedades cardiovasculares se ha descrito un
mayor nimero de fallecimientos en expuestos pasivamente al
tabaco, debido a un exceso de riesgo de padecer enfermedades
coronarias, pudiendo causar hasta 44.000 muertes al afio en
EE.UU. por esta causass.

Como efectos del tabaguismo pasivo en la infancia se han
descrito diversas enfermedades y alteraciones que se inician ya
en el feto debido a la exposicién de la gestante fumadora, y se
continda con la exposicion involuntaria de nifios debido al ta-
baquismo de sus progenitores y familiares cercanos. En el caso
de la mujer gestante fumadora se han descrito una serie de al-
teraciones en el feto que se han denominado como sindrome
de tabaco fetal. De forma resumida estas alteraciones incluirian:
disminucion del peso al nacer, alteraciones endocrinas en el re-
cién nacido, mutaciones del ADN en diferentes tipos celulares
con riesgo elevado de cancer en los nifios (especialmente tu-
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mores cerebrales y algunas formas de leucemia y linfoma), y al-
teraciones de la funcidn pulmonar. Se ha descrito ademas en
hijos de madres que fumaron durante el embarazo dificultad
para el aprendizaje, disminucion del coeficiente intelectual (en-
tre los 3-4 afios), problemas de comportamiento (a los 8-12
afos), y durante su vida enfermedades vasculares®. Ademas la
mujer gestante, como ha sido descrito, tiene un aumento del
riesgo de padecer una serie de patologias del embarazo que oca-
sionan que la mortalidad perinatal aumente en el 28%.

Otras patologias descritas en la infancia debidas al taba-
quismo pasivo serian: incremento del riesgo a padecer enfer-
medades respiratorias y asma bronquial después del primer afio
de vida, menor peso en la infancia, enfermedades otorrinola-
ringoldgicas (enfermedades del oido medio). Asimismo, se ha
descrito que el tabaquismo materno puede doblar el riesgo de
padecer el sindrome de muerte subita del lactante, siendo una
de las causas evitables méas importantes. Por dltimo, el taba-
quismo pasivo en la infancia se ha relacionado también con
una mayor incidencia de cancer en la edad adulta, una mayor
incidencia de enfermedades infecciosas y otras situaciones re-
lacionadas como una mayor tasa de absentismo escolar, o in-
cluso una relacién con peor dieta.

Por todo ello el tabaquismo pasivo representa un importante
problema sanitario durante todas las etapas de la vida. Dada
la importancia social de esta circunstancia, es previsible que
la mayor sensibilizacién por parte de la poblacién provoque un
cambio de actitud ante este problema, y que el consumo in-
voluntario de tabaco deba ser tenido muy en cuenta cuando se
elabore cualquier estrategia de prevencion del tabaquismo.

IMPACTO DEL CESE DEL TABAQUISMO SOBRE
LA SALUD PUBLICA. REPERCUSION ECONOMICA
Y SOCIAL

En las paginas anteriores hemos revisado las importantes
consecuencias del tabaquismo sobre la salud de la poblacién.
Son multiples los estudios y referencias que han establecido sin
ningun lugar a dudas esta relacion. Sin embargo, las referencias
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en relacion al impacto del cese de esta adiccién son mucho me-
nos abundantes y recientes, y no han estado convenientemente
sistematizadas hasta la aparicion, en 1990, del informe del Sur-
geon General de EE.UU., dedicado especificamente al tema.

Como ha sucedido con otros factores de riesgo, mientras no
se han conseguido objetivar claramente los beneficios obteni-
dos con su tratamiento, no se ha logrado que los médicos y de-
mas profesionales sanitarios se interesen por las posibilidades
terapéuticas y se impliguen activamente en las actuaciones ten-
dentes a su controlé. Ademas hay dos hechos que contribuyen
a cuestionar la magnitud del beneficio: uno los trastornos que
se suelen acompafar a la cesacion (sindrome de abstinencia,
aumento del peso corporal, pérdida de la sensacion placente-
ray de la mejora de algunas funciones superiores que el fu-
mador experimenta), y otro el tiempo largo que se requiere para
que el riesgo de las complicaciones y enfermedades mas im-
portantes disminuyan hasta los niveles del no fumador.

Ante estas circunstancias resulta necesario enfatizar la tras-
cendencia de la cesacion tabaquica, sobre todo por el indudable
beneficio individual de quien abandona la adiccion, en térmi-
nos de expectativa de vida y de bienestar, y muy especialmen-
te, el enorme beneficio en términos de salud publica que se
deriva de la reduccion del nimero de fumadores, con la consi-
guiente disminucion de la morbi-mortalidad asociada, de la fuer-
za laboral perdida y del enorme gasto generado®s.

La mayor parte de las recomendaciones actuales intentan
promover que los médicos incidan mas en los refuerzos y en las
motivaciones positivas para abandonar esta adiccion que en los
mensajes excesivamente negativos, alarmistas y culpabilizado-
res. Desde todos los puntos de vista (sanitario y socioeconémi-
co) el cociente beneficio/riesgo de la cesacion es muy superior
al de otras actuaciones médicas cotidianas, que se adoptan sin
ser sometidas a ningdn tipo de cuestionamiento previo.

Asi, los beneficios de la cesacion sobre la calidad de vida son
los mas inmediatos y se manifiestan a partir de los primeros dias.
Pasadas 48 horas se restauran las terminaciones nerviosas del
gusto y el olfato, con lo que mejora la capacidad de oler y sa-
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borear. Tras varias semanas de cesacion mejoran la tincion den-
tal, la halitosis y la patologia dental referida anteriormente?.

Por lo que respecta a la mortalidad general se acepta que ha-
cia los 10-15 afios de cesacion el riesgo de muerte del exfuma-
dor llega a equipararse al del no fumador. Curiosamente, en casi
todos los estudios, entre uno y tres afios del abandono del ta-
baquismo se observa un incremento de riesgo, muy probable-
mente influenciado por la muerte de quienes lo abandonaron
por razones de salud. En relacion con la morbilidad general el
exfumador pasa menos dias en cama enfermo que el fumador,
tiene menos absentismo laboral, autorrefiere mejor estado ge-
neral y utiliza menos los servicios asistenciales, aun cuando,
como se indico para la mortalidad, durante un primer perio-
do breve tras la cesacion acude méas a menudo al hospitalés.

Si evaluamos el efecto de la cesacion en el riesgo a presen-
tar algunas de las multiples enfermedades referidas con ante-
rioridad, en el caso del cancer de pulmon se puede indicar que
la reduccion del riesgo se hace evidente ya a los cinco afios y se
prolonga ininterrumpidamente, estimandose que es cercano al
de los individuos que nunca han fumado tras 10-15 afios de ha-
ber dejado el tabaco?3. El riesgo de cardiopatia coronaria se pue-
de indicar que ya durante el primer afio de cesacion queda re-
ducido a la mitad aproximadamente, apareciendo un ligero
incremento hacia los uno-dos afios como consecuencia de la
influencia de los fallecimientos de aquellos exfumadores que
abandonaron el habito por enfermedad; la reduccion del ries-
go prosigue ininterrumpidamente hasta alrededor de los 12-15
afos, en que llega a equipararse al del no fumadores.

En cuanto a las enfermedades respiratorias no tumorales,
una de las areas en la que mas claros son los beneficios de la ce-
sacion es sobre la sintomatologia respiratoria. Asi, se ha evi-
denciado una rapida mejoria de la tos, expectoracion y sibi-
lancias ya al mes de la cesacidon, mientras que la disnea, por el
contrario, no mejora con la misma rapidez e intensidad. Asi-
mismo es muy evidente la influencia positiva de la cesacion so-
bre la funcién respiratoria, objetivandose incluso una recupe-
racion de esta funcion en el primer afio tras el cesess, y una
menor caida anual del FEV1 que los que contintan fumando.
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Otras patologias importantes son las relacionadas con el em-
barazo. Se ha estimado que si el abandono del tabaco se produ-
ce antes de que la mujer quede embarazada, el peso del recién
nacido no difiere del de la mujer no fumadora. Si la cesacién ocu-
rre durante el embarazo, los beneficios dependen del tiempo de
gestacion transcurrido: son maximos si se abandona durante el
primer trimestre (el incremento del riesgo, en este caso, es del
30%), intermedios si se hace durante el segundo trimestre (in-
cremento del riesgo del 70%) y minimos si el abandono se pro-
duce durante el Gltimo trimestre de la gestacion. El interés de es-
tos datos, en términos de salud publica, estd en que hasta un 26%
de los casos de bajo peso al nacer podrian evitarse si las fuma-
doras abandonaran el tabaquismo antes de quedar embarazadasse.

Un aspecto importante es la repercusion econémica que el
tabaquismo tiene en la sociedad y, por tanto, el impacto que
tendria su descenso. Si se centra esta cuestion en términos ex-
clusivamente economicistas podria plantearse incluso el posi-
ble beneficio potencial de la existencia de esta adiccion en nues-
tra sociedad, dados los importantes ingresos para el estado via
impuestos, la actividad econdmica que genera en algunas zo-
nas de por si desfavorecidas, o incluso la reduccidn de costes
sanitarios y de pensiones que generan los fumadores al fallecer
antes. Todos estos puntos pueden ser discutidos y contrapesa-
dos por los importantes costes sanitarios que generan todas las
enfermedades descritas, por el importante nimero de bajas
laborales que presentan los exfumadores, por el perjuicio que
generan en su entorno familiar y social, asi como por la de-
gradacion ecoldgica que esta provocando el cultivo y produc-
cion de tabaco en numerosos lugares del planeta.

Desde el punto de vista ético y de salud es incuestionable
que el tabaco es la principal causa evitable de muerte y enfer-
medad y, por tanto, de sufrimiento para la poblacién, por lo
que su erradicacion debe ser una cuestion de salud publica de
primer orden. En este sentido las medidas que se pueden em-
plear para la cesacion tabaquica, desde la intervencion minima,
la terapia sustitutiva con nicotina o el tratamiento con bupro-
pion, han demostrado que son costo-efectivas. Desde el pun-
to de vista de la salud publica, los programas de cesacion ta-
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baquica pueden ser el procedimiento mas eficiente para mejo-
rar la salud de la poblacién?s.

REFLEXIONES FINALES

Segun lo expuesto en este capitulo podemos indicar que la
prevalencia del tabaquismo en nuestro pais, aunque presenta una
tendencia al descenso, sigue siendo elevada. Esta circunstancia
es debida a la incorporacién maés reciente de las mujeres jovenes
a esta adiccion, lo que provocara en un futuro préximo un im-
portante incremento de las patologias derivadas en este sexo.

El tabaco provoca un namero importante de enfermedades
y fallecimientos prematuros. El riesgo de presentar estas en-
fermedades disminuye de forma progresiva tras la cesacion ta-
baquica, equiparandose a los no fumadores tras un namero va-
riable de afios que depende de la patologia.

El tabaguismo supone el principal problema de salud pu-
blica evitable de los paises desarrollados, es causa de un im-
portante gasto sanitario y una sangria de muertes y sufrimien-
tos que no debe ser asumida por una sociedad desarrollada.
Ademas el modelo de consumo de tabaco estd exportandose a
los paises en desarrollo, lo que a la luz de la experiencia acu-
mulada en los paises occidentales constituye una forma de trans-
mitir, ademas de la explotacion econdmica, la transmisién de
un modelo de adiccion, enfermedad y muerte a paises sin re-
cursos para enfrentarse a esta epidemia.

Las medidas que debe tomar la administracién encamina-
das a la disminucion de este problema de salud publica deben
ser prioritarias, y han de abarcar:

e La prevencion en las escuelas y centros educativos, para lo
cual es necesario, no sélo la inclusién de esta materia en los
contenidos transversales de los alumnos, sino una correc-
ta formacion de los docentes actuales y futuros, a través
de la inclusidn de temas de educacion para la salud en el
contenido curricular.

« Apoyo a los fumadores que deseen dejar la adiccién. Es ne-
cesaria la creacion urgente de unidades especializadas, para
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lo cual es fundamental destinar partidas econdmicas que
sean “coherentes” y apropiadas para atajar el principal pro-
blema de salud publica de nuestro pais. El “consejo médi-
co” o la intervencion minima, aunque necesaria y exigible
en cualquier &ambito, no debe ser la Unica (ni principal) so-
lucién a un problema de importante adiccién, como es el
tabaquismo. Ademas deberia extenderse el tratamiento del
tabaquismo a todos los &mbitos de la actuacion médica y
especialmente a la atencién primaria de salud, por consti-
tuir ésta hoy el Gnico marco posible para la solucién del pro-
blema de salud publica que es el consumo de tabaco.

Medidas legislativas y de control. Es necesaria la promulga-
cion (y control de cumplimiento) de leyes decididas que pro-
hiban la publicidad del tabaco en todas sus manifestaciones
y formas, que defiendan los derechos de nifios, jévenes y en-
fermos en las escuelas, institutos, universidades, lugares de tra-
bajo, ocio, centros de salud, hospitales, etc. y, en conclusion,
de la mayoria no fumadora que no tiene que ver lesionada su
calidad de vida y salud por esta adiccion. Pero més alld ain de
la necesidad de renovar la legislacion esta la necesidad impe-
riosa de hacer cumplir la legislacién, vigente o futura, aspec-
to este que deja mucho que desear en la actualidad.
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Capitulo Il

Estrategias de prevencion

M. Barrueco Ferrero

INTRODUCCION

Sir George Young sefialé en 1979 que la solucién al problema
del tabaquismo no se encontraré en los laboratorios de investigacion,
ni en los quiréfanos de los hospitales, sino en los parlamentos de las
naciones democraticas. Con ello no hacia otra cosa que explicar
que el problema del tabaquismo es fundamentalmente un pro-
blema social y que su solucién exige de un abordaje global que
solo puede ser planteado desde el marco politico. Para ello es
necesario avanzar en el desarrollo de politicas globales desti-
nadas a acotar primero y a eliminar después el mayor proble-
ma de salud publica de las sociedades occidentales desarrolla-
das y un problema emergente de los paises en desarrollo, paises
a los que se esta trasladando la epidemial?, y a los que es in-
dispensable ayudar, con la experiencia adquirida en la pre-
vencion del tabaquismo en los paises desarrollados, para evitar
que la industria del tabaco repita en ellos la experiencia de adic-
cion, enfermedad y muerte que han vivido los primeros.

La prevencion se entiende hoy como la forma de conservar,
cuidar, mejorar y restaurar la salud para no perderla o para recupe-
rarla al maximo3. La prevenciéon no es Unicamente una préactica
clinica, ya que el concepto moderno de salud publica implica
a la colectividad en el esfuerzo por alcanzar el bienestar del que
la salud forma parte. Precisamente por ello es en el marco po-
litico donde debemos buscar las soluciones.
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De alguna forma, los agentes de salud en general y el mé-
dico en particular deben complementar su actuacion indivi-
dual sobre el individuo con una actuacion social de diagndsti-
co y tratamiento de problemas que afectan a la salud de la
colectividad y ello deben realizarlo tanto para fomentar y di-
rigir en el sentido correcto la accion del gobierno sobre la salud
publica, como para asesorar a la comunidad en su intervencién
colectiva con actuaciones encaminadas a mejorar la salud co-
munitaria.

Durante las Gltimas décadas del siglo XX se han desarrolla-
do instrumentos de intervenciéon, dentro de los cuales la infor-
macion y educacion sanitaria son utilizadas por los profesionales
de la salud y de la educacion para informar, motivar y ayudar
a la poblacion a participar de forma activa en la adopcion y man-
tenimiento de précticas y estilos de vida saludables, si bien el
economicismo que invade la sociedad y que exige la obten-
cion de beneficios inmediatos para justificar los recursos que
se emplean, ha hecho retroceder muchas de estas practicas.

Que el tabaquismo es el principal problema de salud publica
de los paises desarrollados ha quedado suficientemente de ma-
nifiesto en el primer capitulo del manual. Que continuara siendo
un problema creciente esta también suficientemente demostra-
do. Las préximas dos décadas sefialan que la morbimortalidad por
enfermedades derivadas del tabaco continuaréa creciendo: se pre-
vé que el nimero de fumadores en el afio 2025 alcanzara los 1.600
millones* y que el nimero de muertes anuales serd de 10 millo-
ness. Es indudable pues el peligro que supone su falta de con-
trolé y el beneficio potencial que se derivaria del mismo?.

Corresponde a los agentes de la accidn politica, sea cual sea
su marco de actuacion, demostrar una voluntad inequivoca de
atajar el problema, mas alla del marco de su accion inmedia-
ta, voluntad que incluso aquellos que ejercen la accion politi-
ca con responsabilidades en el marco de la salud publica no han
demostrado hasta la fecha, para asumir y atajar el problema del
tabaquismo a través de su acciéon de gobierno. Por ello, es ne-
cesario continuar luchando para conseguir que los parlamen-
tos y gobiernos se convenzan de la necesidad imperiosa de es-
tablecer un plan global de lucha antitabaquica, para que los
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TABLA 1. Objetivos fundamentales de la accién de gobierno frente al tabaco

Objetivos fundamentales de prevencion

O Reducir el nimero de jovenes que se inician en el consumo de tabaco y retra-
sar al maximo la edad de comienzo

O Reducir el nimero de fumadores mediante consejo y soporte clinico del pro-
ceso de abandono del tabaco

O Reducir el contenido en sustancias nocivas de los cigarrillos para disminuir el
riesgo de los fumadores que no puedan eliminar radicalmente el consumo

O Proteger a los no fumadores de los efectos molestos y nocivos del humo del ta-
baco

0 Crear un ambiente social negativo para el consumo de tabaco, que convierta
el habito de fumar en una actitud socialmente reprobable

gobiernos europeos, el Gobierno de Espafia, los gobiernos de
las distintas comunidades auténomas y las autoridades loca-
les lo incluyan en su accién de gobierno.

Los objetivos de estos planes han sido definidos ya por ex-
pertos que han sefialado los cinco objetivos fundamentales que
deben integrar, recogidos en la Tabla 1. La legislacion es la prin-
cipal herramienta de las autoridades sanitarias para, coordinada-
mente con otros departamentos del gobierno, establecer medidas
eficaces que permitan controlar el habito tabaquico. Este tipo de
accion politica debe dirigirse fundamentalmente a aumentar la
informacion y la educacion sanitaria de la poblacion en general
y de los grupos de riesgo en particular, a proteger la salud de los
no fumadores garantizando la existencia de espacios libres de
humo, asi como a proteger la salud de los propios fumadores.

Pero la accion legislativa debe continuarse con la vigilancia
del cumplimiento de la ley, aspecto este mucho menos brillante
desde el punto de vista politico, mas dificil de conseguir y que
hasta la fecha constituye el talén de Aquiles de la accion de go-
bierno frente al tabaco. Hasta ahora el cumplimiento de la le-
gislacion vigente ha sido insuficientes.

Los médicos, ademas de apoyar cuantas iniciativas propuestas
por el gobierno demuestren ser eficaces para conseguir dismi-
nuir el consumo, debemos actuar como agentes creadores de
conciencia social e incluso como factores de presion, individual
y colectiva, capaces de obligar a los legisladores a asumir el com-
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TABLA 2. Medidas legislativas de eficacia probada en la disminucién del
consumo de tabaco

Medidas legislativas eficaces

0 Prohibicion absoluta de la publicidad, directa e indirecta

O Impresion obligatoria de avisos y advertencias sanitarias en los paquetes de ta-
baco

0 Impresién obligatoria en los paquetes de cigarrillos de los contenidos de al-
quitran, nicotinay mondxido de carbono emitidos por los cigarrillos

00 Elaboracion de una politica impositiva donde el importe de los impuestos sea
al menos la mitad del importe total de los cigarrillos

0 Control del contrabando de tabaco

Restricciones a las ventas de tabaco

0 Restricciones al consumo de tabaco en lugares publicos y lugares de trabajo

O

promiso de desarrollar normas encaminadas a conseguir los ob-
jetivos descritos en la Tabla 1, y al gobierno a vigilar la aplica-
cion de dichas medidas.

LA ACCION POLITICA

Como sefialaba Sir George Young la legislacion es el mejor
instrumento para la prevencion y control del tabaquismo. Los
gobiernos de los paises desarrollados, aunque de forma timida
al comienzo, han adoptado de forma progresiva medidas des-
tinadas a garantizar los derechos de los no fumadores y, con-
forme aumentaba la aceptacion social de las mismas, han in-
cluido otros aspectos directamente relacionados con el contenido
de los cigarrillos, el etiquetado de los productos del tabaco y
la inclusion de advertencias sanitarias sobre los efectos de su
consumo sobre la salud, la prohibicion de uso en lugares pu-
blicos o la prohibicion absoluta de su publicidad.

Las medidas legislativas forman un componente fundamental
y probablemente el mas determinante de éxito para reducir el
tabaquismo. Las medidas que han demostrado su eficacia apa-
recen recogidas en la Tabla 2.

Medidas como las relacionadas con el establecimiento de
restricciones a la venta y consumo, restricciones a la publicidad
e incrementos del precio de los productos del tabaco han de-
mostrado ser las mas efectivas para disminuir el consumo y por
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Figura 1. Maquina expendedora de tabaco situada en la calle.

ello mismo son combatidas con especial dureza por la industria
del tabaco.

Restriccion de la venta a menores

La regulacion de la venta de tabaco a menores mediante el
establecimiento de normas que establezcan que la compra en
establecimientos autorizados y exclusivamente por adultos sea
el inico mecanismo de adquisicién de tabaco, es una medida
de eficacia probada.

A tal efecto, la prohibiciéon de las maquinas expendedoras
automaticas, forma mas habitual de adquisicidon de tabaco por
nifios y jovenes y mecanismo de incumplimiento de la legisla-
cion existente a través de la localizacion de las mismas en lu-
gares donde esta prohibido (Figura 1), constituye una de las me-
didas basicas de control del tabaquismo.

Politica fiscal: incremento del precio del tabaco

El incremento del precio es una de las medidas mas eficaces
para disminuir el consumo® y, por ello, se deberian modificar
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Figura 2. Influencia de la prohibicion de la publicidad en el consumo de tabaco (Fuente
CNPT; http://cnpt.es).

los impuestos que gravan el tabaco sustituyendo los impuestos
basados en un incremento porcentual sobre el precio fijado por
la industria por una tasa fija elevada. Ello serd més factible cuan-
do se consiga sacar el tabaco del grupo de productos que con-
forman el IPC (indice de precios al consumo), para evitar el peso
del incremento de precio sobre dicho indice y por ello las reti-
cencias de los organismos de control de la economia a dichos
incrementos de precio. Se trata en suma de conseguir una po-
litica fiscal orientada a la defensa de la salud publica por enci-
ma de otras consideraciones de caracter estrictamente econé-
mico.

Para que esta medida sea eficaz es necesario que vaya acom-
pafiada de otras medidas efectivas de lucha contra el contra-
bando. Recientemente la Unién Europea ha decidido estable-
cer en los tribunales de los Estados Unidos una demanda contra
las principales industrias del tabaco acusandolas de favorecer
el contrabando de tabaco. Este, ademas de evadir impuestos le-
gitimamente establecidos por los gobiernos de los distintos pa-
ises, esta destinado a poner en el mercado tabaco a un precio
inferior al legalmente establecido, con el objetivo de fomen-
tar su consumo. Esta demanda anunciada por la Unién Euro-
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pea, después de exhaustivas investigaciones realizadas durante
afios, que han permitido acumular numerosas pruebas, esta-
blece por primera vez una relacién directa entre el contraban-
do de tabaco y las propias industrias tabaqueras.

Un incremento del precio del 10% reduce la demanda un
4% en los paises de ingresos altos y un 8% en los de ingresos
medios y bajos. El informe del Banco Mundial“ sefiala que los
paises que lograron disminuir su consumo habian gravado el
precio de los cigarrillos con impuestos que suponen entre 2/3
y 4/5 partes del precio en minoristas. En los paises desarrolla-
dos los impuestos suponen como minimo 2/3 partes del pre-
cio del tabaco (en la Comunidad Europea el 70% como mini-
mo), mientras que en los paises en desarrollo tnicamente
suponen la mitad del precio. Se ha calculado que un incre-
mento del precio de los cigarrillos del 10% en todo el mundo
obligaria a dejar de fumar a 40 millones de fumadores vivos
y prevendria 10 millones de muertes. El incremento del precio
a través de los impuestos es una prerrogativa en manos de los
gobiernos que, convenientemente utilizada, resulta altamen-
te eficaz.

Control de la publicidad

Las restricciones a la publicidad es otra de las medidas mas
efectivas. La industria del tabaco gasta en publicidad anual-
mente 400.000 millones de ddélares, destinados a incluir en-
tre los consumidores de tabaco a nifios y jévenes. En EE.UU.
de las cuatro principales industrias contratantes de publici-
dad tres eran tabaqueras?® y el tabaco era considerado como
el producto mas anunciado!!. La publicidad de tabaco se in-
cremento un 1.500% entre 1970 y 199212 en ese pais y el in-
cremento de la publicidad llevé un incremento paralelo de
las ventas. La publicidad esta dirigida fundamentalmente al
publico juvenil (que son el recambio natural del grupo de fu-
madores actuales)!® y con especial atenciéon al publico juve-
nil femenino que tradicionalmente ha mantenido prevalen-
cias de consumo menores y por ello presenta mayor potencial
de crecimiento®4.
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La influencia de la publicidad en el consumo de tabaco ha
sido ampliamente analizada y también lo ha sido la influen-
cia de la prohibicién de la publicidad en las tasas de prevalen-
cia: tanto en Nueva Zelanda como en Canada se ha observado
que esta prohibicién produce un descenso en la prevalencia del
tabaquismo de hasta el 7,2%?5. Por ello, la prohibicion de la pu-
blicidad es una de las medidas maés efectivas en la prevencion
y control del tabaquismo.

Los paises de la Unidn Europea acordaron la prohibicion
absoluta de toda publicidad del tabaco en TV; sin embargo, la
prohibicién de todo tipo de publicidad decidida por el Consejo
de Ministros Europeos de Sanidad se habia relegado al afio 2006,
pero esta directiva fue anulada por el Tribunal de Luxemburgo
en el mes de octubre de 2000, lo que indudablemente supuso una
victoria juridica de los intereses econdmicos de la industria del
tabaco. Su anulacidon supuso un serio revés en la prevencion y
control del tabaquismo, y aunque el Consejo de Ministros anun-
ci6 su intencién de elaborar una nueva directiva, ello todavia no
ha tenido lugar y su elaboracién se enfrenta a serias resisten-
cias. Ademés el contenido de la futura directiva sera sin duda me-
nos ambicioso y ademas el retraso en su elaboracion permite a la
industria elaborar estrategias destinadas al desarrollo de otros ti-
pos de publicidad ligadas a la imagen de marca.

En Espafia, las camparias publicitarias del tabaco han vul-
nerado la prohibicién absoluta de publicidad en TV mediante
campafas encubiertas, habiendo sido condenadas mediante
sentencia firme por dicho motivo.

Es preciso exigir el cumplimiento de la legislacion vigente y
solicitar el endurecimiento de las normas que regulan la publi-
cidad del tabaco hasta conseguir la prohibicién absoluta de todo
tipo de publicidad, bien sea directa o indirecta. En este sentido
hay que sefialar que ademas de los intereses de la industria del
tabaco existen también los de la industria publicitaria que tiene
en aquella a uno de sus principales clientes, y los propios medios
de comunicacién social, beneficiarios tltimos de las inversio-
nes publicitarias, lo que complica alin mas alcanzar el objetivo
de prohibicion absoluta de la publicidad del tabaco, y atn maés
alla, determina en gran medida la linea editorial de los medios
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Figura 3. Debate en los medios de comunicacion social sobre la presencia del tabaco en
las peliculas.

respecto del tabaco?¢ y dificulta la alianza estratégica que debe-
ria alcanzarse con los medios de comunicacion social?.

En un aspecto tan sensible sobre el inicio del consumo de
tabaco de nifios y jovenes es preciso actuar con firmeza y se-
veridad, sin aceptar supuestos cédigos de buena conducta y au-
torregulacién de la publicidad que nunca se cumplen?e. La me-
jor forma de regular la publicidad de tabaco es mediante su
prohibicién absoluta.

En la actualidad la industria del tabaco ha diversificado no-
tablemente los medios de publicitar, explicita o implicitamen-
te, el tabaco, bien sea a través de la explotacion de la imagen
de marca (gorras, camisetas, bolsos, gafas, etc.) bien sea a tra-
vés de las promociones directas realizadas a través de la finan-
ciacion de peliculas, eventos culturales o actividades deporti-
vas. Es conocida la tradicional relacion de la industria del tabaco
con Hollywood subvencionando el empleo de tabaco por ac-
tores y actrices y de forma mas concreta mediante la inclu-
sion de planos en los que se identifique la marca. Esta actitud
ha sido contestada en los ultimos afios y la polémica ha salta-
do a los medios de comunicacion (Figura 3).
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Durante los Gltimos afios la industria del tabaco ha sustituido
su inversién en publicidad por inversién en promocién, mediante
el regalo de muestras de cigarrillos y paquetes de promocién en
eventos deportivos y culturales con gran presencia de jévenes.

Otras medidas eficaces

La regulaciéon del contenido de los cigarrillos asi como su
caracter publico, al acceso de las autoridades y los consumi-
dores, la informacion al consumidor mediante advertencias sa-
nitarias claras impresas en los paquetes de cigarrillos, asi como
el establecimiento de normativas restrictivas respecto del con-
sumo de tabaco en publico son otras medidas eficaces cuya pro-
mulgacion y vigilancia corresponde a los gobiernos.

El desarrollo legislativo no es uniforme. Paises con tradicion
en la lucha contra el tabaco como EE.UU., Canada, Nueva Ze-
landa o Australia disponen de medidas legislativas avanzadas,
mientras que los paises europeos meridionales, como Espafia,
presentan un desarrollo legislativo méas pobre?®.

LEGISLACION INTERNACIONAL

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se ha consti-
tuido en el organismo internacional que abandera y estimula
el cambio de actitud de numerosos gobiernos a la que vez que
trata de conseguir un convenio marco que, suscrito por los
gobiernos, obligue a éstos a una accion mas decidida en la pre-
vencion y control del tabaquismo#2°, El Banco Mundial, a tra-
vés de un informe# elaborado en colaboracion con la OMS, se
ha incorporado a las politicas internacionales que defienden la
prevencion del tabaquismo.

El desarrollo de medidas legislativas por parte de los go-
biernos ha sido un objetivo permanente de la Organizacion
Mundial de la Salud. Las politicas para el control del tabaquis-
mo de la OMS se basaron inicialmente en la elaboracion de in-
formes cientificos por comités de expertos, el desarrollo del pro-
grama Tabaco o Salud (1988-95; 1996-2000) y la adopcion de
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resoluciones, la Ultima de las cuales, adoptada en 1996, insta
a elaborar el Convenio Marco para la Lucha Antitabaquica2’ como
instrumento juridico internacional.

La iniciativa Liberarse del Tabaco (1998) pretende coordi-
nar la respuesta mundial para el control del tabaquismo, esta-
bleciendo la colaboracién con otros organismos internaciona-
les (Unicef, Banco Mundial) y nacionales (Institutos Nacionales
de la Salud de EE.UU., Centro de Control y Prevencion de En-
fermedades de EE.UU.), asi como con organizaciones no gu-
bernamentales y sectores privados, y ofrece su impulso y ase-
soramiento técnico y el apoyo de un gabinete internacional de
abogados a los paises miembros.

En la actualidad la OMS impulsa el Convenio Marco sobre la
Lucha Antitabaquica (CMLA)20 que regulara los parametros ju-
ridicos y los protocolos de actuacién de los 191 estados miem-
bros, estando prevista su finalizacién a mas tardar para mayo
de 2003. Este convenio puede modificar los comportamientos
de los estados que lo suscriban produciendo cambios en la con-
ducta de los mismos. El convenio marco trata de ser una res-
puesta global a un problema internacional, y convertirse en un
instrumento juridico internacional para el control mundial del
tabaquismo.

La Oficina Regional Europea de la OMS ha promovido re-
comendaciones contra el consumo de tabaco y resoluciones por
las que se han constituido Planes de Actuacién sobre el Tabaco
(1987-91; 1992-96; 1997-2001). La Primera Conferencia Euro-
pea sobre Politica del Tabaco se celebré en Madrid en 1988,
aprobandose 10 estrategias de actuacion para una Europa sin
Tabaco, asi como la Carta Europea contra el Tabaco. El conteni-
do de esta ultima se recoge en la Tabla 3.

Legislacion europea

La Unién Europea trata desde hace afios de armonizar la le-
gislacion en todos los paises miembros21.22, a pesar de que di-
cho proceso de armonizacién no acaba de arrancar por obje-
ciones de algunos de los estados miembros (Alemania e Inglaterra
fundamentalmente) y por decisiones judiciales del tribunal de
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TABLA 3. Fundamentos recogidos en la Carta Europea contra el tabaco

Carta Europea contra el tabaco

1. Elaire puro, libre del humo del tabaco, es un componente esencial del derecho
a un medio ambiente sano y sin contaminacién

2. Cada nifio y adolescente tienen derecho a ser protegidos de todo tipo de pro-
mocion del tabaco y a recibir la ayuda educativa necesaria y de otra indole para
resistir la tentacién de empezar a consumir cualquier tipo de tabaco

3. Todos los ciudadanos tienen derecho a un aire libre del humo del tabaco en lu-
gares publicos cerrados y en los transportes

4. Cada trabajador tiene derecho a respirar en su lugar de trabajo aire que no esté
contaminado por el humo de tabaco

5. Cada fumador tiene derecho a recibir apoyo y ayuda para superar el habito

6. Cada ciudadano tiene derecho a ser informado de los incalculables riesgos que
para la salud tiene el uso del tabaco

Luxemburgo como la que anulé la Directiva Europea que pro-
hibia la publicidad del tabaco.

La Unién Europea ha elaborado diversos planes de actua-
cién y normativas relacionadas con el tabaco. Los primeros pla-
nes de actuacion estaban destinados a aumentar la sensibili-
zacion e informacion de la poblacion, la formacion del personal
sanitario, la implantacién de la educacion para la salud en la
escuela, y a la prevencion del tabaquismo en grupos de riesgo
(jovenes y mujeres) y en colectivos profesionales con potencial
ejemplarizante (sanitarios y educadores). Las normativas rela-
cionadas con el tabaco abarcan aspectos relativos a la compo-
sicion, comercializacion, publicidad, venta y uso del tabaco en
lugares publicos. Estas directivas han sido transpuestas a la le-
gislacion de los distintos paises miembros.

Las directivas comunitarias 89/622/CEE, 90/239/CEE y
92/41/CEE hacen referencia al etiquetado de los productos del
tabaco (obligatoriedad de figurar en el envase los contenidos
de nicotina y alquitran, regulacion de las advertencias sanita-
rias que deben figurar en el paquete), la directiva 90/239/CEE
al contenido maximo de alquitran en los cigarrillos, las direc-
tivas 89/552/CEE, 97/36/CEE, 98/43/CEE hacen referencia a
la prohibicion de la publicidad del tabaco en TV y a la publi-
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cidad y patrocinio de productos del tabaco y las directivas
92/78/CEE, 92/79/CEE y 92/80/CEE definen la estructura de los
impuestos del tabaco fijando el nivel impositivo minimo en
el 70% del precio final de venta al publico.

Algunas de estas normativas, como las que pretendian regu-
lar la publicidad, habian establecido plazos de transposicion re-
trasando la entrada en vigor de las mismas. Asi la Directiva
98/43/CEE, que regula la publicidad del tabaco, habia estable-
cido el 30 de julio del 2001 para su entrada en vigor, afectando
a la prensa escrita el 30 de julio de 2002, el patrocinio al 30 de
julio de 2003 y el patrocinio de acontecimientos a nivel mun-
dial al 30 de julio de 2006. Especial interés tiene la anulacion de
dicha directiva ordenada por el Tribunal Superior Europeo de
Justicia en octubre de 2000, que ha servido no solo para retra-
sar la prohibicidn de la publicidad, sino para que la nueva nor-
mativa que se elabore deje fuera de la misma aspectos que ha-
bian sido incluidos en la normativa anulada por el tribunal.

Este “varapalo legal” a la Comision Europea indica la gran
fuerza de las multinacionales del tabaco y la dificultad de le-
gislar y aplicar en Europa leyes restrictivas similares a las exis-
tentes en los EE.UU., debido a que para la Unidn Europea esta
la circulacién de mercancias por encima de la propia salud de
sus ciudadanos, lo que indica que en la lucha contra el taba-
co, ademas de impulsar politicas sanitarias, se deben reforzar
los esfuerzos en el &rea de la politica global.

Legislacion espafiola

En Espafia los Reales Decretos 1293/1999 y 192/1988 hacen
referencia a las limitaciones en la venta y consumo de tabaco
y constituyen la principal base juridica que regula tanto la ven-
ta como el consumo de tabaco dentro del Estado Espafiol, los
Reales Decretos 510/1992 y 1185/1994 sobre etiquetado de
los productos del tabaco, mientras que la publicidad esté re-
gulada por las leyes 34/1988 y 25/1994 que hacen referencia a
la prohibicién absoluta de la publicidad (directa e indirecta) por
TV. El desarrollo legislativo europeo, espafiol y autonémico que-
da recogido en la Tabla 4.
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Ademas de la legislacion estatal y autonémica hay que hacer
mencion de los planes municipales de salud, responsabilidad de
los ayuntamientos, que han adquirido en los Gltimos afios nu-
merosas competencias en salud publica, dentro de las cuales es-
tan los planes municipales sobre drogodependencias, entre los
que se contempla la prevenciéon y control del tabaquismo.

MEDIOS DE COMUNICACION SOCIAL

El objetivo principal de la comunicacion es influir en la opi-
nion publicaz. Los medios de comunicacion son parte impor-
tante de cualquier estrategia de informacion y educacion diri-
gida a la poblacién. Como se ha sefialado anteriormente existen
dificultades objetivas en forma de intereses econémicos para
conseguir que los medios se impliquen profundamente en la
informacion y educacion de la poblacion en aspectos relacio-
nados con el tabaco, debido a los intereses publicitarios. Sin em-
bargo, a pesar de estas dificultades es preciso realizar alianzas
estratégicas con profesionales de la informacion para conseguir
que los medios, independientemente de los intereses empresa-
riales, participen de forma activa en la transmisién de infor-
macion a la poblacién, sean vehiculo educativo y mas all4 se
conviertan también en portavoces de los sectores sociales que
desean conseguir un mundo sin humo.

Existen numerosos estudios acerca de la importancia de los
medios en este tipo de estrategias antitabaco. Los primeros es-
tudios dudaban de su efectividad?4, aunque estudios posterio-
res han demostrado su utilidad, especialmente cuando se rea-
lizan de forma conjunta con otras intervenciones en distintos
medios de la comunidad?252s, si bien por lo general este tipo
de campafas adolecen de los medios técnicos y de la capacidad
de penetracion social que las campafias publicitarias de la in-
dustria del tabaco introducen en la sociedad. Una revisién Coch-
rane analiza la eficacia de este tipo de intervencién en los me-
dios. De 63 estudios realizados sobre campafias antitabaco en
medios de comunicacidn seis fueron incluidos en dicho estu-
dio y dos de ellos demostraron la eficacia de este tipo de inter-
venciones?’. Por otra parte, la industria del tabaco ha reaccio-
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Figura 4. Noticias sobre el tabaco en los medios de comunicacion social.

nado siempre frente a este tipo de campafias contraatacando
con un aumento de la publicidad especificamente dirigida a los
sectores mas vulnerables a la mismaz.

Los profesionales sanitarios deben ser capaces de intervenir
con eficacia en los medios de comunicacién social y tratar de
establecer alianzas, explicitas o implicitas, con los profesiona-
les de la informacién, mas alla de la tradicional colaboracién
que todos los afos tiene lugar en torno al 31 de mayo con mo-
tivo de la celebracién del Dia Mundial sin Tabaco. Conseguir la
sensibilizacidn de los profesionales y su implicacion en la lu-
cha antitabaco puede contribuir notablemente a la concien-
ciacion social. Experiencias de otros paises donde algunos me-
dios de comunicacién han adoptado cdédigos éticos de
comportamiento que les obligan a rehusar publicidad directa o
indirecta de la industria del tabaco2® animan a proseguir en este
sentido. No parece que ello suceda en Espafia, donde la indus-
tria publicitaria que trabaja para las empresas tabaqueras ha ela-
borado un cédigo de autolimitaciones que son vulneradas sis-
tematicamente, como por ejemplo la distancia minima de la
publicidad del tabaco respecto de las escuelas.
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FAMILIA

La familia es el grupo humano con mayor capacidad de in-
fluir sobre el nifio: establece ejemplos o modelos de los que el
nifio aprende y normas acerca de aquello que esta permitido
o prohibido. En este sentido la actitud de padres y hermanos
frente al tabaco es la referencia inicial de los nifios y uno de los
aspectos mas determinantes en su conducta futura frente al ta-
baco, especialmente durante los primeros afios de riesgo de ini-
ciacion al consumo. En gran medida la actitud familiar deter-
mina la actitud futura del nifio. Por ello es necesario iniciar la
prevencion del tabaquismo dentro de la propia familia.

La conducta de los padres frente al tabaco determina en gran
medida la actitud de los nifios, y no sélo la actitud real, sino
también la actitud percibida por ellos (que no siempre se ajus-
ta a la realidad). En Espafia existe una elevada tolerancia fa-
miliar ante el tabaco. Auba y Villalbi® sefialan que el 63,7% de
los nifios tienen al menos un progenitor que fumay que la pre-
valencia del tabaquismo en nifios y adolescentes es mayor cuan-
do fuma algan miembro de la familia. En general, los nifios per-
ciben que sus progenitores fuman mas de lo que en realidad
fuman, aunque algunos autores, como Murray3?, han observa-
do una estrecha relacién entre el habito tabaquico de los padres
y la estimacién del mismo por sus hijos.

Diversos estudios sefialan que dentro de la unidad familiar
los padres son los que mas fuman y asi es percibido también
por los nifios. La percepcion acerca del consumo de tabaco por
las madres es menor. Aunque durante los Ultimos afios la per-
cepcioén que los nifios tienen del tabaquismo de los padres ha
disminuido hasta el 49,8% y de las madres aumentado, los ni-
fos siguen percibiendo claramente que los padres fuman mas
que las madres32,

La conducta de los hijos frente al tabaco depende de la ac-
titud de los padres: el porcentaje de nifios que fuman es mayor
si ambos padres fuman y cuando ninguno de los dos fuma el
numero de nifios que fuma es menor. No esta ya tan claro qué
sucede si lo hace unicamente uno de ellos, pero cabe pregun-
tarse si la influencia varia en funcién de que sea el padre o la
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TABLA 5. Recomendaciones a transmitir a los padres respecto de la prevencion
del consumo de tabaco por los hijos y sobre la actitud familiar ante el tabaco

Decélogo familar sobre el tabaco
1. No fumar. Si el padre o la madre es fumador/a no fumar en presencia de los
hijos
. Establecer normas familiares claras respecto del tabaco y exigir su cumplimiento.
. No permitir el consumo de tabaco en casa
. Hablar con los hijos sobre el caracter adictivo del tabaco
. Hablar con los hijos sobre los efectos del tabaco sobre la salud
. Ayudarles a conocer y desmitificar la publicidad del tabaco
. Ensefiarles a decir que no
. No tener tolerancia alguna frente al consumo por parte de los hijos. Refiirles si
fuman
9. No aceptar ni ofrecer nunca como regalos tabaco ni objetos relacionados con
el mismo
10. Aumentar la vigilancia, informacién y presién sobre los hijos en las edades de
riesgo de iniciacién o consumo (10-18 afios)

0 N O g~ WD

madre quien fume. Murray3! sefiala en su estudio que la pre-
valencia del tabaquismo en los hijos es mayor cuando fuma el
progenitor del mismo sexo.

En cambio en el rol social del padre y de la madre puede ha-
ber cambiado también la influencia familiar de ambos. Tradi-
cionalmente la mujer se ha encargado de satisfacer las necesi-
dades educativo-sanitarias de la familia y por tanto de los hijos33
y su influencia era mayor que la del padre. En la actualidad esto
es menos frecuente y los cambios operados en el papel social
de la mujer han actuado también sobre la actitud de ésta fren-
te al tabaco, incrementando notablemente su consumo, y por
tanto modificando también el rol familiar que transmite res-
pecto del mismo.

En general la influencia de las personas es menor cuando se
ajustan al cédigo o actitud que se espera de ellas y mayor cuan-
do no siguen dicho cédigo. Posiblemente por ello cabe espe-
rar que la influencia “negativa” del padre cuando fuma sea me-
nor, puesto que se ajusta al papel que cabria esperar de él, y
cuando no fuma su influencia “positiva” sea mayor, pues dis-
torsiona dicho estereotipo. En el caso de las madres la influen-
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cia actuaria en sentido contrario: las madres fumadoras influ-
yen mas en la actitud de su hijos frente al tabaco, favorecien-
do el consumo por parte de los nifios, y las madres no fuma-
doras influirian menos, puesto que se ajustan al papel que cabria
esperar de ellas. De forma global podemos suponer que cuan-
do el padre o la madre se ajustan al estereotipo que cabe espe-
rar de ellos su influencia sobre la actitud de los hijos es menor
y cuando distorsionan el estereotipo dominante su influencia
es mayor. En el estudio de Aubd y Villabi el 2,9% de los nifios
fumadores habituales eran hijos de padres fumadores y el 3,9%
de los nifios que fumaban eran hijos de madres fumadoras. No
existen estudios concluyentes que permitan confirmar o des-
cartar estas hipotesis, pero la validez de las mismas en otras are-
as del comportamiento humano permite suponer que serian
igualmente validas en el caso del tabaquismo.

Algunos autores sefialan que los padres infravaloran el con-
sumo de tabaco por sus hijos y esta valoracion es importante
ya que puede influir considerablemente en su actitud frente
al tabaco. Dependiendo de la edad de los nifios la actitud de los
padres ante el consumo de tabaco por sus hijos puede tener in-
fluencia en un sentido u otro34, pero durante la infancia (a di-
ferencia de lo que puede suceder en la adolescencia), el recha-
zo por parte de los padres parece disminuir el consumo por los
hijos.

En general los nifios creen que si sus padres supieran que
fuman les refiirian, pero la actitud de los padres ante el tabaco
influye también en la expectativa de los hijos acerca de que se
les permita fumar. Cuando los padres fuman el hijo consigue
antes que se le permita fumar en casa y éste es un paso impor-
tante en la consolidaciéon del habito por parte de los adoles-
centes?s, Otros factores familiares han sido estudiados. Asi se
conoce que el hecho de que los padres no vivan juntos incre-
menta el habito tabaquico entre sus hijos.

La influencia de los hermanos mayores es también muy im-
portante y en edades mas avanzadas posiblemente sea superior
a la de los propios padres. En el estudio de Auba y Villabi el
5,9% de los nifios que fumaban tenian hermanos mayores fu-
madores. Posiblemente los hermanos constituyen un modelo
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a imitar y actian con frecuencia como un puente o paso inter-
medio entre la influencia familiar y la influencia de los amigos.
En la adolescencia la influencia de los amigos es muy superior
a la de los padres. Asi, cuando no fuman los padres, la presen-
cia de amigos fumadores incrementa diecisiete veces la fre-
cuencia de alumnos fumadores32.

Los cambios en la composicion y rol social de la familia po-
siblemente contribuyan a procesos dindmicos de cambio en
la actitud de los nifios ante el tabaco, precisamente cuando el
transito fumador-no fumador es mas fluido. La privacidad del
medio familiar dificulta también los mecanismos de andlisis e
intervencién. Sin embargo, poco se ha avanzado en el conoci-
miento de la influencia del entorno familiar en la actitud de los
nifios frente al tabaco (salvo el conocimiento global de que los
hijos de fumadores fuman en mayor porcentaje que los hijos
de no fumadores) y adquirir este conocimiento es el primer paso
para el desarrollo posterior de estrategias de intervencion en el
medio familiar, de la misma forma que el conocimiento de las
influencias en los adolescentes sirvié para elaborar las estrate-
gias de intervencion en el medio escolar.

Las acciones destinadas a reducir el consumo de tabaco en
Espafia representan una prioridad sanitaria3®, aunque todavia
estemos lejos de considerar al tabaco como un factor de de-
gradacion individual, familiar y social. Médicos y educadores,
por su posicion privilegiada derivada de su propia funcién so-
cial, tienen capacidad de influir sobre el nifio y su entorno fa-
miliar, orientando no sélo a nifios y adolescentes, sino también
a los padres acerca de la importancia de mantener actitudes sa-
ludables respecto del consumo de tabaco. El consejo obstétri-
co, pediatrico y del médico de atencion primaria deberia im-
partirse siempre a los padres fumadores. Es importante informar
a los padres sobre las consecuencias del tabaquismo familiar en
la salud de sus hijos, tanto de los peligros de la exposicién de
los nifios al humo de tabaco ambiental, aspecto este mas in-
corporado a la préactica clinica, como la influencia que su acti-
tud ejerce sobre la probabilidad de que su hijo se convierta en
fumador??, informacion rara vez aportada a los padres fuma-
dores desde la clinica diaria.
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PROGRAMAS DE PREVENCION Y TRATAMIENTO
DEL TABAQUISMO

La OMS, a través del Comité de Expertos en la Lucha Anti-
tabaquica, clasifica los programas dirigidos a la poblacion en
dos grupos: informativos y educativos. Los primeros destinados a
sensibilizar a los lideres sociales, a la poblacion y a los grupos
de riesgo acerca de la magnitud de la epidemia, y los segun-
dos para convencer a la poblaciéon y a los grupos de riesgo de la
necesidad de adoptar habitos de vida saludables. Los primeros
deben preceder a los segundos.

Los objetivos de los programas informativos son conseguir in-
formar al publico de las consecuencias del consumo de tabaco
para la salud, lograr que los responsables de la toma de deci-
siones asuman la necesidad de la lucha antitabaquica y de las
posibilidades de actuacion, convencer de la importancia del pa-
pel ejemplar a personas de relevancia social (médicos, profeso-
res, comunicadores sociales, lideres de opinion), contrarrestar
la informacién (desinformacién) de los fabricantes de cigarri-
llos, proteger los derechos de los no fumadores y crear un am-
biente social favorable a la conducta de no fumar como la con-
ducta social normal o habitual.

Los mensajes a transmitir deben ser adecuados a la pobla-
cion a la que se dirigen, sencillos, directos y transmitir ideas po-
sitivas. Los métodos empleados para transmitir estos mensa-
jes pueden ser los medios de comunicacion social (prensa, radio,
television) u otros medios mas sencillos como hojas, folletos
informativos o carteles.

Los programas educativos tienen como objetivo actuar so-
bre la conducta y por ello en nifios y jévenes se dirigen a evi-
tar que adquieran el habito de fumar, y en adultos fumadores
a conseguir que abandonen el consumo. Por ello, este tipo de
programas deben dirigirse a grupos concretos de poblaciéon y
ser especificamente disefiados para actuar sobre los principales
factores que inciden sobre la conducta, reforzando la actitud de
no fumar y dotando de habilidades para resistir la presién a los
no fumadores y estableciendo mecanismos de ayuda para mo-
dificar la conducta de los fumadores.
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CONSEJO MEDICO INDIVIDUALIZADO

Obstétrico Pediatrico Odontodlogo Médico familia

Consejo de enfermeria:
Programas de educacién para la salud

Consejo de otros profesionales sanitarios

Embarazo Infancia Juventud Edad adulta

Figura 5. Extension del consejo sanitario durante todas las etapas de la vida.

En nifios y jovenes la principal herramienta didactica es el
profesor y la escuela el lugar més idéneo para llevarlos a cabo.
Los contenidos deben estar integrados dentro de un programa
general de educacion para la salud, y su efectividad aumenta
cuando son prolongados en el tiempo (durante toda la vida es-
colar del alumno) y apoyados simultaneamente de forma ex-
terna al colegio por otras campafias comunitarias que actdan
sobre otros medios utilizados habitualmente por nifios y jove-
nes y sobre sus lugares de convivencia habitual.

En los adultos la educaciéon debe transmitirse fundamen-
talmente a través del consejo médico y debe tener lugar en los
propios servicios de asistencia sanitaria. En el ejercicio de sus
funciones el médico debe investigar y registrar el habito taba-
quico de sus pacientes, informar de los riesgos que conlleva el
consumo, aconsejar con firmeza de la conveniencia de aban-
donarlo y ofrecer el soporte clinico necesario para que aquellos
que lo deseen puedan dejar de fumar. La generalizacion del con-
sejo médico supondria un avance de gran magnitud en la pre-
vencion secundaria de las enfermedades derivadas del tabaco.

Los programas comunitarios de prevencion del tabaquismo
han sido estimulados por la OMS y otras asociaciones y enti-
dades cientificas publicas y privadas, y constituyen uno de los
instrumentos mas utilizados en todos los paises. Puede tratar-
se de programas aislados, realizados aprovechando efemérides
como el Dia Mundial Sin Tabaco (31 de Mayo), y pueden uti-
lizarse medios muy diversos, o programas prolongados en el
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tiempo. Entre los primeros destaca ya por su tradicién e im-
plantacién el programa Déjalo y Gana (Quit and Win), adop-
tado por numerosos organismos internacionales y adminis-
traciones publicas a todos los niveles, y que en Espafia esta
adquiriendo protagonismo impulsado por las administraciones
sanitarias autonémicas?’.

Dentro de este tipo de programas existen algunos dirigidos a
poblaciones diana, con intervenciones recortadas en el tiempo?3s,
pero por lo general, existe cierto consenso acerca de las caracte-
risticas que deben tener este tipo de intervenciones: prolongacion
en el tiempo, implicacion de los profesionales, participacion en
los medios, y establecimiento de normas restrictivas sobre el uso
del tabaco en los lugares donde tengan lugar. El National Cancer
Institute de EE.UU. sefiala que ningln programa deberia iniciar-
se si no incluye todos estos aspectos?°.

Se han desarrollado programas especificos para distintas
situaciones y poblaciones, siendo los mas frecuentes los di-
sefiados para su aplicacion en el medio escolar y en el laboral,
los primeros destinados a disuadir a nifios y jévenes de ini-
ciarse en el consumo y a facilitar el abandono del tabaquismo
por los ya iniciados, los segundos dirigidos a adultos para fa-
cilitar el abandono del tabaco por fumadores habituales, ge-
neralmente con el objetivo de implantar espacios libres de
humo.

Programas escolares

Los programas destinados a nifios y jévenes son quizas
los mas ampliamente utilizados y experimentados y todos ellos
se instrumentalizan en el medio escolar, a través de la trans-
misién de conocimientos y actitudes destinados a conseguir
un estilo de vida més saludable. Durante muchos afios, en
EE.UU. se han utilizado diversas estrategias: modelos de in-
formacion, educacion, influencia social o de salud publica, ob-
servandose efectos moderados y de duracion limitada en el
tiempo*, alcanzdndose mejores resultados cuando las inter-
venciones eran polivalentes combinando la actuacién en la es-
cuela con intervenciones en los medios de comunicacion y en
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la propia comunidad4?, llegando a conseguir descensos im-
portantes en el namero de fumadores. El Center for Diseases
Control de EE.UU. ha sistematizado las posibilidades de inter-
vencion a través de guias para la prevencion del tabaquismo
en el medio escolar42.

En Europa no se han realizado este tipo de programas glo-
bales y la prevencion se ha introducido dentro de la Educacion
para la Salud en el curriculo escolar, bien en las tutorias, bien
en el resto de las asignaturas siguiendo el concepto de trans-
versalidad. Otros paises han optado por incluir los contenidos
directamente dentro del curriculo con un tiempo especifico para
su transmision.

Existe amplio consenso en Europa acerca de la necesidad de
promover la Educacion para la Salud en las escuelas. En Esparia,
aparte del desarrollo normativo que ha introducido la Educacion
para la Salud en las escuelas como contenido transversal del cu-
rriculo escolar, la transmisién de dichos contenidos, por lo que
se refiere al tabaco al menos, es mas la excepcion que la reglas.

Sin embargo, existen numerosos estudios que demuestran
la rentabilidad de este tipo de intervenciones, superior inclu-
so a la rentabilidad obtenida en programas dirigidos a la po-
blacion adulta. El éxito de este tipo de programas depende de
conseguir la implicacion de toda la comunidad escolar (alum-
nos, profesores y padres), de su prolongacion a lo largo de todo
el proceso educativo, asi como de la adaptacion de los conte-
nidos a la poblacidon a la que se dirigen, transmitiendo mas ha-
bilidades para resistir las presiones que informacion relativa a
los efectos indeseables del tabaco a largo plazo. Lanz44 sefiala
que las estrategias para prevenir el consumo de tabaco entre los
jovenes deben incluir los siguientes aspectos: actuacion en la
escuela, en la comunidad donde esta inserta, utilizar los medios
de comunicacion, eliminar la publicidad, restringir el acceso de
los menores al tabaco e incrementar el precio.

Los profesores son los profesionales mejor formados para
educar y el mejor instrumento social para transmitir este tipo
de contenidos educativos destinados a la adquisicion por par-
te de los alumnos de actitudes saludables y duraderas. Sin em-
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bargo, la implicacion de los profesores es aln escasa. Directo-
res y profesores no han asumido aun la Educacion para la Sa-
lud como una actividad educativa prioritariass por lo que las
autoridades educativas y sanitarias, asi como instituciones como
el National Cancer Institute de EE.UU., han elaborado estrate-
gias destinadas a estimular la inclusién de este tipo de conte-
nidos en los programas de los centros escolares. En Espafia la
situacion es similar4¢, por lo que resulta igualmente necesario
introducir estimulos profesionales y exigir responsabilidades
administrativas para cambiar esta situacion. En todo caso los
profesionales sanitarios podemos colaborar desde los consejos
de salud y desde los propios consejos escolares, asi como con
el contacto permanente con profesores y educadores.

En Espafia el marco legislativo integrado por la Ley General
de Ordenacion del Sistema Educativo (LOGSE)#7, los Reales De-
cretos que establecen el Curriculo de la Educacion Infantil y Pri-
maria®, la Educacidon Secundaria Obligatoria, asi como los De-
cretos que establecen los Reglamentos Organicos de los Colegios
de Educacion Infantil y Primaria®, y de los Centros de Educa-
cion Secundarias, asi como la normativa elaborada por las co-
munidades auténomas conformaban el marco legislativo que
permitia la introduccion de los contenidos educativos antita-
baco en el curriculo escolar y la prohibicién de consumo de ta-
baco dentro de los centros escolares. Asimismo, ademas de lo
dispuesto en la legislacion general relativa a la venta y consu-
mo de tabaco, existe la Orden de 7 de noviembre de 1989 que
prohibe la venta y distribucién de tabaco y bebidas alcohdlicas
en centros dependientes del Ministerio de Educacién y Cien-
cia, normativa que ha sido también desarrollada posteriormente
por diversas Comunidades Auténomas. En gran medida toda
esta legislacién estatal ha sido asumida y modificada por las
propias Comunidades Auténomas que han asumido las trans-
ferencias en materia educativa.

Los profesores consideran que la Educacién para la Salud que
se imparte es insuficiente y que deberia realizarse a través de pro-
gramas interdisciplinares, pero a la vez que se consideran insufi-
cientemente formados manifiestan su desconfianza acerca de la
colaboracién de los médicos en este tipo de actividad escolars2.
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Estimular Estimular
Informar CENTRO DE SALUD Informar/asesorar
Asesorar Formar
‘ Ofrecer materiales
Participar
CONSEJO DE SALUD

Asociacion de padres# Consejo escolar» Claustro profesores

Colaborar en el disefio curricular

Ofrecer soporte técnico en la EpS:
Disefio y aporte de materiales
Transmision de contenidos
Andlisis de resultados

Figura 6. Mecanismos de intervencion del profesional sanitario para la prevencion del
tabaquismo en nifios y adolescentes a través de los centros escolares.

Este aspecto puede haberse modificado durante los ultimos afios
debido a la mayor presencia de médicos y profesionales sanita-
rios en los centros escolares, realizando andlisis de prevalencia
y actitudes asi como ofertando soporte a aquellos centros que
han aceptado desarrollar programas antitabaco5354. Por ello re-
sulta de especial importancia aumentar la comunicacién entre
médicos y profesionales sanitarios con educadores, colaborando
y tratando de influir en el disefio y aplicacion de la linea educa-
tiva del centro, participando en la formacion en temas de salud
de los docentes y estimulando el desarrollo de estas actividades
desde los Consejos de Salud, asi como reclamando activamente
su aplicacién a los claustros de profesores desde las asociacio-
nes de padres y los propios Consejos Escolares. Alguno de estos
mecanismos de intervencién se recogen en la Figura 6.

Un programa disefiado para intervenir en el medio escolar
deberia reunir, como minimo, los componentes de organiza-
cién y contenidos recogidos en la Tabla 6.

La realizacion de este tipo de actividades en nuestro pais
es aun escasa. Son pocos los programas institucionales existentes
y escasos los profesionales de la educacion y la sanidad que los
realizan. Como ya hemos sefialado, se aduce la falta de medios
y de capacitacion técnica como disculpa para no implantarlos,




Manual de prevencion y tratamiento del tabaquismo

TABLA 6. Componentes de un programa escolar de prevencién del tabaquismo

Componentes necesarios de un programa escolar de prevencion del tabaquismo

1. Creacién de un sistema organizativo estable que integre profesores, padres,
alumnos y equipo externo de apoyo

2. Aprobacién del mismo por los drganos competentes (consejo escolar y claus-
tro de profesores)

3. Analisis previo de la situacién (encuesta a alumnos, profesores y padres)

. Inclusién del programa en el curriculo del centro

. Inclusién de contenidos educativos antitabaco breves en todas las asignaturas

(transversalidad)

. Inclusién de contenidos educativos amplios en las tutorias

. Realizacion de actividades comunes puntuales

. Realizacion de actividades externas de apoyo al centro

. Realizacion de actividades comunitarias de apoyo

10. Diagnostico y tratamiento de los fumadores que lo deseen

11. Exigir el cumplimiento de la legislacion vigente

12. Conseguir un centro educativo libre de humo

13. Anélisis permanente y final de la situacion (registro de actividades, encuesta a

alumnos, profesores y padres)

(S0

©O© 0o N o

y en ocasiones la busqueda de medios para llevarlos a cabo re-
sulta ardua.

En todo caso, instituciones como los Ministerios de Educa-
cion, Sanidad e Interior, consejerias de las Comunidades Aut6-
nomas, u organizaciones como la Fundaciéon de Ayuda Con-
tra la Drogadiccion disponen de materiales y programas de
interés que cuando menos pueden servir de referencia y apor-
tar informacion para iniciar y poner en marcha este tipo de ac-
tividades en los centros escolares o en cualquiera otro lugar don-
de se encuentren nifios y jovenes.

Si bien en Espafia los programas existentes son adn escasos,
a través de Internet se dispone de numerosos recursos al alcance
de todos aquellos que quieran utilizarlos. Independientemen-
te de la utilizacién de recursos de Internet recogida en el capi-
tulo XI de este manual, en la Tabla 7, exclusivamente a modo
de ejemplo, se incluyen algunas direcciones de Internet desde
las que es facil descargar guias+255, revisiones monograficas de
interés, peliculas, imagenes y otros contenidos que pueden re-
sultar Utiles para su empleo en diversos tipos de programas, es-
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TABLA 7. Direcciones de Internet Gtiles para su empleo en programas escolares

Direcciones de Internet
« http://speakerskit.chestnet.org/
Chest Foundation. Ofrece guias escolares y presentaciones de diapositivas
http://www.cdc.gov/nccdphp/dash/tobacco.htm
Center for Disease Control and Prevention. Dispone de guias escolares y todo tipo
de informacién relacionada con la prevencion
http://globalink.or
International Union Against Cancer. Dispone de numerosa informacion relacio-
nada con la prevencion. Guias. Imagenes. Revisiones
« http://www.icsi.org
Institute for Clinical System Improvement. Ofrece guia escolar
« http://www.tobaccofreekids.org/adgallery
Tobaccofreekids. Informacién de todo tipo. Galeria de anuncios de tabaco.
Peliculas antitabaco
 http://www.moderntv.com/modtvweb/qtclips/flintl.htm#viewmov
Moderm TV. Pelicula de Los Picapiedra fumando y haciendo publicidad de marca

Figura 7. Presencia en la prensa de un programa de prevencién del tabaguismo en un
centro escolar.

pecialmente en programas destinados a nifios y jovenes, y mas
concretamente a programas dirigidos al medio escolar.

El desarrollo de estrategias realizadas en la escuela con par-
ticipacion de los medios de comunicacién y otros tipos de ac-
tividades comunitarias deberia retrasar o prevenir el inicio del
tabaquismo en un 20-40% de los adolescentesss.
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Programas laborales

La prevencion y tratamiento del tabaquismo en las empresas
ha demostrado ser util y rentable para la propia empresa. Los cos-
tes laborales medios generados por los fumadores son superiores
a los producidos por los no fumadores. El incremento de los cos-
tes de productividad se produce fundamentalmente por el ma-
yor numero de accidentes, la pérdida de concentracion y el ab-
sentismo laboral que son mayores entre fumadores que en no
fumadores. Ello ha movido a diversas empresas a ofrecer progra-
mas de cesacion tabaquica a sus empleados. En 1979 el 15% de
las empresas de EE.UU. ofertaban este tipo de programas a sus
empleadoss’ y este porcentaje es ahora mucho mas elevado.

La iniciativa por parte de la empresa puede deberse a dis-
tintas motivaciones, desde problemas estrictamente econémi-
cos (mejorar el rendimiento o disminuir el absentismo), lega-
les (garantizar espacios sin humo para cumplir las normativas
de higiene y seguridad en el trabajo) o como respuesta a la de-
manda de empleados no fumadores o del propio comité de em-
presa.

Las restricciones al consumo de tabaco en el lugar de traba-
jo se asocian a mayores tasas de abandono, menores tasas de
recaidas en los que lo han abandonado y mayor reduccion del
consumo por los fumadoress8. Las medidas legislativas rela-
cionadas con la prohibicion de venta y consumo en el lugar de
trabajo disminuyen el consumo un 10%°%.

Existen diversos estudios que demuestran la rentabilidad de
estos programas laborales. Recientemente Nielsen y Fiores® han
publicado los resultados de un programa de deshabituacion ta-
baquica en el marco laboral, realizando un andlisis coste/benefi-
cio desde la perspectiva del empleador que permite concluir que
independientemente de la terapia utilizada siempre se observé
un beneficio neto, incluso en aquellos tratados con placebo. La
evaluacion comparada de este tipo de programas resulta dificil
debido a la gran variabilidad de situaciones y a las diferentes me-
todologias empleadas, pero parece indudable que estos progra-
mas resultan rentables y que permiten obtener una disminucion
de la prevalencia del tabaquismo entre los trabajadoress?.
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Por lo general estos programas son realizados por servicios
especializados®?, expertos en el abordaje multidisciplinar del
tratamiento del tabaquismo, y para ello, dependiendo de nu-
merosos aspectos, el programa puede realizarse en la propia em-
presa y dentro de la propia jornada laboral o en una localiza-
cion ajena a la misma. Sin embargo, los contenidos de los
programas laborales no difieren de los que podemos realizar en
la propia consulta, excepto por lo que se refiere a las caracte-
risticas propias del entorno laboral.

Para que estos programas tengan éxito, deben contar con
algunas premisas fundamentales: estar enmarcados en un plan
global de higiene y seguridad en el trabajo y ser impulsados (o
contar con su apoyo) por el comité de empresa del centro y
plantearse como un tema estrictamente de salud®3. Otros as-
pectos que deben valorarse a la hora de iniciar un programa de
este tipo es la conveniencia o no de realizar el mismo conjun-
tamente con los servicios médicos de la empresa, o la finan-
ciacion del tratamiento farmacologico por la propia empresa o
por los trabajadores que siguen el programa.

En resumen, las intervenciones sobre tabaquismo en el am-
bito laboral deben ser planteadas de acuerdo con las condicio-
nes existentes en cada empresa, implicando a todos los esta-
mentos, e intentando alcanzar unos objetivos reales, priorizando
inicialmente lo realizable sobre lo deseable y contribuyendo a
mejorar la salud de los trabajadores y reducir gastos y costes em-
presariales, por lo que los beneficios pueden repercutir sobre
toda la empresass.

En el capitulo X del manual se aborda de forma mas concreta
y detallada el abordaje del tabaquismo en el medio laboral.

Otros tipos de programas

Al igual que sucede con los centros escolares o las empresas,
existen otros &mbitos ciudadanos en los que pueden realizar-
se este tipo de actividades, como entidades civicas o asocia-
ciones publicas o privadas, siendo preciso adaptar las caracte-
risticas del programa al &mbito y a la poblacién a la que se quiere
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aplicar, definiendo los objetivos que se pretenden alcanzar, pero
sin que la metodologia del diagnéstico y tratamiento del ta-
baquismo varie sustancialmente.

Durante los ultimos afios los ayuntamientos han adquirido
protagonismo en el desarrollo de actividades de prevencion de
drogodependencias en general y del tabaco en particular, me-
diante el desarrollo de programas lidicos con actividades para
los jovenes durante las noches o fines de semana como alter-
nativas al consumo de drogas, y también mediante el desarro-
llo de programas especificos para el tratamiento del tabaquis-
Mo en sus propios trabajadoresss:es,

PREVENCION SECUNDARIA

La prevencioén de la enfermedad se entiende como la reali-
zacion de acciones concretas y puntuales, basadas en conocimientos
cientificos aportados por las ciencias medicas, aplicadas por el mé-
dico o su equipo en el marco de la atencién primaria, aunque en al-
gunos casos también pueda llevarse a cabo en otros ambitos, y des-
tinadas a reducir la incidencia de enfermedades especificast?.

La prevencion del tabaquismo debe realizarse también entre
los fumadores con el objetivo de disminuir la prevalencia del
habito tabaquico y de las enfermedades producidas por el mismo.
Este tipo de prevencidon, denominada secundaria, tiene lugar a tra-
vés del consejo médico, la intervencién minimay el tratamien-
to farmacoldgico, aspectos estos ampliamente abordados en otros
capitulos. Cabe sefialar aqui nicamente que con este tipo de
intervenciones se consiguen resultados espectaculares en térmi-
nos de salud publica y que el éxito de las mismas depende del tipo
de intervencion practicada. Asi, el consejo médico y la interven-
cién minima sistematizada expuestas en el capitulo 1V y el trata-
miento farmacoldgico desarrollado en los capitulos V, VI, VIl y
VIII, convenientemente utilizados segun las caracteristicas de cada
paciente, permiten disminuir la prevalencia del tabaquismo.

La prevencion clinica, en el periodo prepatogénico, durante
la fase inicial asintomatica del periodo patogénico o durante
la fase sintomatica del mismo, puede ser realizada por los pro-
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Figura 8. Interrelaciones del personal sanitario con otros miembros de la comunidad en
el desarrollo de planes de prevencién del tabaguismo.

fesionales sanitarios durante cualquiera de los tres periodos y
tiene como objetivo eliminar el agente agresor y modificar el
curso de la enfermedad, facilitando a las personas que acuden
a los servicios sanitarios la informacion y los medios necesa-
rios para conseguir el abandono del tabaco por parte de los mis-
mos.

Este tipo de intervenciones deberian ser puestas en practica
por todos los profesionales sanitarios: médicos, enfermeria y
farmacéuticos, siguiendo los criterios de buena praxis, perfec-
tamente establecidos y protocolizadoses. La generalizacion de
esta practica, sencilla por otra parte, permitiria obtener benefi-
cios potenciales inmensos en términos de salud publicas, por
lo que no es facil entender como aln no ha sido incorporada a
la practica habitual y como es aun posible observar que el ta-
baquismo no es ya tratado, sino que en numerosas ocasiones
ni siquiera se registra en la historia clinica.
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En resumen, la prevencion y control del tabaquismo no de-

ben quedar exclusivamente reducidas al tratamiento del taba-
quismo desde la consulta y de forma individual con cada pa-
ciente, sino que los profesionales sanitarios deben colaborar con
el resto de fuerzas sociales, aprovechando en cada momento los
recursos disponibles en la comunidad, para actuar como ver-
daderos agentes del cambio social respecto al tabaco, actuando
de forma multidireccional, tal y como se recoge en la Figura 8.
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Capitulo I1

Iniciacion y mantenimiento
del habito tabaquico. El paciente
gue va a dejar de fumar

S. Solano Reina, A. Garcia-Tenorio Damasceno,
J.1. de Granda Orive

INTRODUCCION

La primera década del nuevo milenio ha comenzado del
mismo modo que finalizé el anterior, es decir, con una epide-
mia de enfermedades y muertes derivadas del consumo de ta-
baco. Actualmente, el tabaquismo origina un problema de
salud publica de tal relevancia que ha planteado que la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) lo haya considerado como
una de las més graves amenazas para la salud mundial. Se con-
sidera la principal causa evitable de enfermedad y muerte pre-
matura en los paises occidentales. Cada afio los productos
derivados del tabaco son responsables de 1,2 millones de muer-
tes en la Comunidad Europea; se prevé que si no se adoptan
medidas mas estrictas, los productos derivados del tabaco se-
rédn responsables de 2 millones de muertes anuales en Europat
en el afio 2020. Se estima que el 50% de los fumadores mori-
rdn prematuramente a causa de las enfermedades atribuibles
al consumo de tabaco, perdiendo una media de unos 10 afios
de vida2s.

La iniciacion al consumo de tabaco se lleva a cabo en nues-
tro contexto sociocultural principalmente en la edad esco-
lar4. En este proceso entran dos factores importantes en jue-
go. En primer lugar el tabaco legalmente esta prohibido a los
menores, justificado por los efectos negativos del mismo;
de este modo el fumar se presenta como una forma de pre-

107



108

Iniciacion y mantenimiento del habito tabaquico. El paciente que va a dejar de fumar

TABLA 1. La carrera del fumador (etapas)

e Preparacion

e Iniciacion

e Habituacion

¢ Mantenimiento
e Adiccion

rrogativa de los adultos y la vulneracion de la prohibiciéon
como un incentivo afadido a la necesidad de conocer y pro-
bar novedades: es “el sabor de la aventura”. En segundo lu-
gar, la iniciacién es basicamente un proceso de grupo; mas
aun, el comienzo del uso del tabaco es uno de los elemen-
tos a través del cual se produce la transicion de la adolescencia
a la edad adultas.

Segun la informacién procedente de la OMS, mas del 60%
de los jévenes han probado el tabaco a la edad de 15 afios y
casi la tercera parte de todos ellos son fumadores activos an-
tes de cumplir los 18 afiosé. De este modo comenzar a fumar
refuerza y facilita la incorporacion al grupo; rechazar el ciga-
rrillo supondria ser discriminado; fumar y ofrecer tabaco equi-
vale a ser aceptado y también a reforzar las relaciones dentro
del grupo.

LA CARRERA DEL FUMADOR

El concepto de la “carrera del fumador” explica el razona-
miento de que fumar constituye el desarrollo de un complejo
proceso cuyas diferentes fases pueden estar influenciadas por
la interaccion de factores sociales, ambientales, psicoldgicos y
biolégicos’e.

Podemos considerar la existencia de varias etapas en el pro-
ceso de transformacion no fumadora en fumadora: a) prepa-
racion/iniciacion, b) habituacién y mantenimiento/adiccions?
(Tabla 1).

Preparacion/iniciacion. Segun esta secuencia la preparacion y
la anticipacién conducen en ocasiones a probar el primer ciga-
rrillo (iniciacidn), acto a veces seguido de la experimentacion
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repetida, posiblemente con frecuencia suficiente como para la
adquisicion del habito (habituacién) y para la intervencion
de una serie de procesos adictivos (mantenimiento). En gene-
ral, en cada una de las etapas el nimero de adolescentes que
pasa a la siguiente se reduce. Es decir, aunque son numerosos
los jovenes que experimentan con el tabaco, en teoria podri-
an no llegar a convertirse en fumadores.

Convertirse en fumador habitual durante la adolescencia no
significa necesariamente continuar siéndolo en la edad adulta.
Durante la juventud la alternancia entre el consumo habitual,
el experimental y el abandono del tabaco puede ser relativa-
mente natural. Esta fase se desarrolla esencialmente en la eta-
pa escolar en los grupos de edad de 7-14 afios en los que con-
curren el deseo de aceptacion social y la curiosidad por los
habitos de los adultos?o.

Habituacion. Es la etapa donde se produce el refuerzo del ha-
bito a través de las experiencias positivas del consumo de ta-
baco de orden fisico, social, psicolégico y ambiental.

En esta etapa son influencias decisivas las convicciones so-
bre los efectos del tabaco (p. €j., tranquiliza, disminuye el es-
trés, da confianza, combate el aburrimiento, controla el peso,
etc.), la importancia de los riesgos que comporta para la sa-
lud, conducta de los amigos en relacion con el tabaco, taba-
quismo en la familia, imagen de uno mismo, disponibilidad y
precio de los cigarrillos.

Mantenimiento y adiccion. En este periodo es donde se logra
la dependencia a los cigarrillos. El grupo de edad se extiende
desde la juventud al inicio de la edad adulta. Las influencias de-
cisivas son las mismas de la etapa anterior a las que se afiade la
dependencia a la nicotina.

El examen detenido de esta secuencia resalta la importan-
cia que tiene conocer las distintas influencias que sufren los jo-
venes en las diferentes edades y etapas que le conducen a con-
vertirse en fumadores. A continuacién vamos a describir los
factores que influyen en la iniciacion al consumo del tabaco y
los que condicionan el mantenimiento y la adiccion al mis-
mo (Tabla 2).
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TABLA 2. El consumo de tabaco como un proceso

0 Factores de inicio
« Factores ambientales
- Publicidad
- Accesibilidad
- Disponibilidad
« Factores sociales
- Familia
- Comparieros
- Educadores
« Factores personales
- Psicoldgicos
- Genéticos
0 Factores mantenedores
« Factores farmacoldgicos
- Nicotina
* Factores condicionantes
- De habito
- Sensoriales

FACTORES DE INICIO

Aqui se incluyen aquellos factores que favorecen y potencian
el comienzo del consumo de tabaco; comprenden tres tipos: fac-
tores ambientales, factores sociales y factores personales.

Factores ambientales. Dentro de los factores ambientales po-
driamos incluir la publicidad y promocion del tabaco. La pu-
blicidad no sélo promociona los distintos productos derivados
del tabaco, sino también la practica de consumirlostt12, Me-
diante el empleo de imagenes fascinantes, la industria tabaquera
asocia el lujo, la aventura, el deporte, la libertad, la indepen-
dencia, control del peso, el éxito social y profesional, con fu-
mar. Los nifios, adolescentes y las mujeres son el futuro de la
industria tabaquera.

Entre sus numerosas estrategias, la industria ha participado
en estudios sobre el inicio del consumo del tabaco en los jo-
venest3, difundiendo el mensaje de que fumar responde a un
“comportamiento adulto”, lo que hace en la opinién de algu-
nos autores que refuerce e incite ain mas la intencion de los jo-
venes por fumari4,
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Por otro lado existe una gran accesibilidad para conseguir
cigarrillos ya que son multiples los canales de venta de pro-
ductos derivados del tabaco, incluso se pueden adquirir de modo
anénimo a través de las maquinas expendedoras automaticas.
Contamos con disposiciones legales que limitan la venta de ta-
baco a los menores de 16 afios!s, pero resultan dificiles de apli-
car.

A causa de su bajo precio se tiene una gran disponibilidad
del tabaco. Se ha estimado que el aumento del 1% del precio
del tabaco supone una reduccion en un 0,5% del consumo?e.

Factores sociales. Dentro de estos factores, destacan la fami-
lia, el grupo de amigos y los educadores.

Influencias familiares. El tabaquismo de los padres, asi como
sus actitudes frente al tabaco, se han asociado de manera cons-
tante al de los jévenes. Los nifios que crecen en hogares cuyos
padres no fuman y desaprueban el consumo de tabaco tienen
menos posibilidades de convertirse en fumadores habituales'?.
También se considera que la permisividad de los padres es més
importante que su conducta y que el tabaquismo de los her-
manos mayores ejerce una gran influencia en ellos.

Influencias de los compafieros. El concepto de “presion de los
compafieros” se ha identificado siempre como factor influyen-
te en la conducta de los jovenes respecto al tabaco. Los jévenes
que fuman suelen hacerlo en compafiia de amigos y para ellos
fumar constituye una actitud decididamente integradora. Sin
duda existen pequefios grupos de comparieros cuyos miembros
se asocian entre si, a través del tabaquismo, y los estudios de-
muestran que es mas probable que los nifios fumen si tienen
amigos que lo hacen!8. En esta etapa hay que destacar la enor-
me influencia que tiene en ello la publicidad.

Influencia de los educadores. El &mbito docente puede ejercer
un papel determinante en el inicio del consumo del tabaco. Una
de las estrategias mas importantes en la prevencioén del taba-
quismo escolar es difundir la idea de que fumar no se corres-
ponde en absoluto con un comportamiento “normal” del adul-
to®°. Se ha observado que en los colegios en los que fuman los
profesores, y en particular el tutor, la prevalencia del tabaquis-
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mo entre los jovenes es mayor que cuando los profesores no fu-
man. Establecer el no fumar como norma dentro de la escuela,
promover el ejemplo de amigos y adultos no fumadores como
conducta a imitar, instaurar programas educativos e instar a di-
rectores y profesores a conseguir un ambiente escolar sin hu-
mos son iniciativas de utilidad en la prevencién de su uso2°.

Factores personales. Diversos estudios han revelado caracte-
risticas personales asociadas al habito de fumar4é.2t, En el pla-
no de la conducta, fumar es el resultado de los rasgos de la per-
sonalidad de los sujetos que buscan la sensacién, la novedad
y el riesgo. El tabaquismo constituye para los jévenes una par-
te importante de la imagen que tienen de si mismos. Para al-
gunos puede representar, por ejemplo, una imagen adulta y
dura. Otros lo consideran como un mecanismo de control del
peso y un método para combatir el estrés y calmar los nervios.

El conocimiento y las convicciones en relaciéon con el ta-
baco guardan relacion, segun se ha demostrado, con la con-
ducta respecto al tabaco. Los jovenes que no fuman tienen mas
probabilidades de sostener opiniones negativas respecto al ta-
baquismo, igual que los jovenes que fuman tienen menos co-
nocimientos sobre los riesgos para la salud del tabaquismo o no
personalizan esos riesgos o ven que a corto plazo ofrece ven-
tajas (autoestima, nuevas amistades, etc.) que compensan las
amenazas para la salud.

La eliminacién de la imagen positiva del tabaco y la ayuda
a los jovenes a desarrollar la confianza en si mismos y sus des-
trezas sociales contribuirdn a reducir la prevalencia del taba-
quismo. Dentro de los factores personales podriamos distinguir
los factores psicolégicos y los factores genéticos.

Factores psicoldgicos. Eysenck?2 investigo las caracteristicas
psicolégicas y la personalidad del individuo en relacion con
el tabaquismo. Encontré que los adolescentes de naturaleza ex-
trovertida, caracter impulsivo, tendencia a asumir riesgos, po-
drian manifestar mayor inclinacién a fumar. Existen otras opi-
niones entre las que el fumar se asocia a adolescentes con
problemas de disciplina y con patrones de comportamiento con
aquellos que presentan problemas de autoestima. En cualquier
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caso, con todos estos hallazgos debemos ser prudentes y en-
tenderlos como “término medio”, ya que las diferencias obser-
vadas son minimas y las afinidades de las personas que fuman
son multiples y diversas, y difieren poco de las no fumadoras.

Factores genéticos. La incidencia del factor genético como de-
terminante en el consumo del tabaco fue ya evaluada por Fri-
berg et al.23 en 1959, en un trabajo llevado a cabo sobre geme-
los monocigotos y dicigotos, demostrando la existencia de un
cierto grado de predisposicion genética a ser fumador.

Diversos estudios?+25 sobre amplias cohortes de gemelos han
mostrado datos que sugieren una moderada influencia genéticay
familiar que facilitaria el riesgo de convertirse en fumador, la per-
sistencia en el habito y la dificultad en el abandono del tabaco.

FACTORES MANTENEDORES Y DE AFIANZAMIENTO
DEL HABITO TABAQUICO

Dentro de los factores que favorecen el mantenimiento y es-
tabilizacién del habito tabaquico citaremos los farmacolégicos,
entre los que destaca la nicotina como sustancia de alto poder
de generar adiccién y los factores condicionantes (sensoriales
y de héabito)s.

Factores farmacoldgicos. La nicotina es un alcaloide o base de
origen natural presente en las hojas de la planta del tabaco (Ni-
cotiana tabacum). Desde el punto de vista de su estructura qui-
mica, se trata de una amina terciaria que se deriva de la unién
de un anillo piridinico y otro pirrolidinico. Del proceso de com-
bustion del cigarrillo, se origina el humo del tabaco. El humo
es un aerosol constituido por una fase gaseosa y por una fase
de particulas; las sustancias mas relevantes de la fase de parti-
culas son la nicotina, el agua y el alquitran, siendo este ulti-
mo el residuo que queda de extraer la nicotina y la humedad
de dicha fase particulada.

La nicotina es el principal alcaloide del humo del tabaco y
el determinante de la dependencia farmacoldgica?é; es uno de
los pocos alcaloides no oxigenados, y es incolora, oleaginosa,
volatil e intensamente alcalina. Cuando toma contacto con el
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aire adquiere un color marrén y es quizas la sustancia respon-
sable del sabor caracteristico del tabaco. Durante la combustion
se destruye un 35%, otro 35% va a parar al humo ambiental, el
22% se inhala a través de la corriente principal y el restante 8%
se retiene en la porcidon no consumida del cigarrillo.

La nicotina en su forma ionizada presenta un pH acido, atra-
viesa con dificultad la membrana celular, mientras que en es-
tado de base libre, en este caso el pH es alcalino, la atraviesa con
facilidad. Este es el motivo por el cual, la nicotina del humo del
cigarro puro o de la pipa, que tiene un pH alcalino de 8,6 apro-
ximadamente, se absorbe con rapidez por la mucosa oral, mien-
tras que el humo del cigarrillo, que tiene un pH acido de alre-
dedor del 5,5, se absorbe en un 90% a nivel de la membrana
alveolocapilar.

Factores condicionantes. El examen de los factores condicio-
nantes que mantienen el consumo de tabaco muestra una gran
complejidad, ya que el hecho de fumar esta considerado como
una sucesion de conductas.

Las circunstancias que rodean el fumar pueden compor-
tarse como facilitadoras del mantenimiento del proceder del fu-
mador e incluso despertar respuestas similares a los efectos far-
macoldgicos de la propia nicotina sobre el individuo, reforzando
el comportamiento como fumador (factor de habito).

No hay que olvidar que fumar es una actividad placentera
que origina respuestas sensitivas agradables en determinadas
terminaciones sensoriales (factores sensoriales).

Factores de habito. La accion de fumar va asociada a nume-
rosas situaciones de la vida cotidiana, tomar un café, el aperi-
tivo, la sobremesa, llamar por teléfono, etc. Aquellas circuns-
tancias que pueden causar cambios en el estado de animo,
emociones, estrés, presion laboral y profesional, soledad, son
condicionantes que favorecen el que el fumador encienda el pi-
tillo.

Las circunstancias asociadas con fumar pueden convertirse
en estimulos preferentes que mantengan y condicionen el ha-
bito. Una sutil pero importante cuestion es si la continuacion
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TABLA 3. Aspectos sensoriales de fumar

Manipulacién oral y manual

Ceremonial del encendido (cigarrillo y encendedor)
Sabor y aroma

Aspectos visuales

Apariencia de fumar

Actitudes reiterativas del fumador

O 0OoooOoao

de fumar esta potenciada por la atenuacién del sindrome de
abstinencia o por la aparicion de “consecuencias positivas o de
recompensa” derivadas de la inhalacién de nicotina.

Por otra parte, se estima que el fumador de una cajetilla dia-
ria durante 20 afios ha inhalado méas de millén de caladas; cada
pipada supone mas oportunidades condicionantes del consu-
mo de tabaco asocidndola con diversas situaciones de la vida
diaria. La mera repeticion del acto de fumar fortalece tal com-
portamiento con el mantenimiento y afianzamiento del habi-
to tabaquico.

Factores sensoriales. Los sentidos del olfato y del gusto han
recibido relativamente poca consideraciéon en cuanto a su im-
portancia como factores condicionantes de la conducta de fu-
mar. Sin embargo, esta demostrado que fumar es un medio de
administrarse una sustancia que excita las terminaciones ner-
viosas sensitivas localizadas en los labios, boca y garganta, y que
provoca sensaciones placenteras a nivel del tacto, gusto y ol-
fato, incluyendo también sensaciones visuales (Tabla 3).

La conducta de fumar esta influida por una acumulaciéon de
fuentes de gratificacién no farmacolégicas que no estaria com-
pleta sin incluir la interpretacion psicoldgica del habito. Re-
cordemos que en muchas ocasiones se enciende el pitillo en cir-
cunstancias de estrés e inseguridad, para afrontar situaciones
delicadas, luchar contra la apatia, un estimulo durante el re-
poso, etc.

Para concluir este apartado, afiadir que todos estos facto-
res y circunstancias no actiian de manera aislada sino de modo
concomitante, unos como determinantes y otros como condi-
cionantes, convirtiendo al individuo en fumador.
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PROPIEDADES FARMACOLOGICAS DE LA NICOTINA
Y LAS BASES DE LA ADICCION

Tras la inhalacion de la nicotina procedente del humo del
cigarrillo se consigue un pico plasmatico que alcanza su maxi-
mo nivel en menos de diez minutos, encontrandose concen-
traciones de hasta 25-50 ng/mL. Su vida media es de unos 30
minutos, pudiendo acumularse en el organismo hasta transcu-
rridas 6-8 horas; de hecho, se detectan niveles plasméticos du-
rante toda la noche después de haber fumado durante el dia. El
descenso de la concentracidon plasméatica de nicotina ocurre en
dos fases: una rapida que dura 5-10 minutos (fase alfa), secun-
daria a su distribucion por los diversos tejidos organicos, y otra
mas lenta (fase beta), que dura unos 60 minutos, en la que se
produce la metabolizacion del alcaloide?’.

Cuando la nicotina se absorbe a nivel del pulmoén, a través
de la membrana alveolocapilar, llega en primer lugar al cerebro,
donde se detecta en menos de 10 segundos; en esta rapidez de
absorcién radica en gran parte su potencial de generar adiccion.
A los 20 segundos ya se detecta a nivel de las extremidades, acu-
mulandose también en la médula suprarrenal, los rifiones y la
placenta.

La absorcidn de la nicotina puede llevarse a cabo a través
de los plexos sublinguales y mucosa bucal (4-45%), pulmén (70-
90%) y piel (su absorcidon es minima y sujeta a variables tales
como temperatura cutanea, pH cutaneo, grado de higiene e hi-
dratacién. Una vez que la nicotina llega al cerebro, atraviesa
la membrana hematoencefalica facilitando el transporte al in-
terior de las células y la unién con los receptores especificos.

El mecanismo de accidn de la nicotina es muy complejo,
habiendo sido objeto de diversos trabajos farmacolégicos con
los que se ha avanzado en el conocimiento y desarrollo de la
farmacologia experimental. Por su similitud estructural con la
acetilcolina, actua sobre los mismos receptores originando una
estimulacion ganglionar primaria, pudiendo desarrollar una
desensibilizacidén secundaria, favoreciendo la aparicion del fe-
némeno de la tolerancia. Los receptores acetilcolinicos que
resultan estimulados por el alcaloide se denominan justamen-
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te “nicotinicos”. La nicotina estimula el nucleo ceruleus, oca-
sionando una disminucion del estrés y un aumento de la ca-
pacidad de concentracidn del individuo. Los fumadores ma-
nifiestan encontrarse menos cansados, mas despiertos, mas
despejados y con mayor facilidad para la concentracién. Estas
manifestaciones se justifican tanto por la accion del alcaloide
sobre los receptores, como por el hecho de la supresion del sin-
drome de abstinencia, y se han corroborado de modo objetivo.
En el EEG realizado al sujeto fumador se observa un trazado en
el que predominan las ondas beta (traduce el estado de aler-
ta); por el contrario durante la fase de abstinencia disminuye la
frecuencia de estas ondas, aumentando las de tipo alfa y theta.
Del mismo modo se observan unas respuestas motoras y sen-
soriales de mayor intensidad después de fumar un cigarrillo.

Por el contrario, no se ha encontrado un razonamiento neu-
robioldgico ni se ha objetivado ningun registro que demues-
tre la disminucion del estrés que manifiestan los fumadores (las
puntuaciones en los tests de estrés no arrojan variaciones). Por
tanto, esta relajacion y menor irritabilidad tras el consumo de
tabaco parecen debidas mas a la supresion del sindrome de abs-
tinencia que a un efecto de “refuerzo positivo” de la nicotina.

No obstante, es su accion sobre el sistema dopaminérgico-
mesolimbico la més interesante; éste es el sistema responsable
de regular las sensaciones placenteras del organismo28. Cuan-
do un individuo consume una sustancia que estimula este sis-
tema, tendrda un aumento de su sensacion de placer, lo que
desencadenara que el sujeto tenga una avidez por la readmi-
nistracion de dicha sustancia. Este es el mecanismo fisioldgi-
co para la aparicion de la dependencia. Debido a esto cuando
un fumador deja de fumar sufrird el sindrome de abstinencia
a la nicotina, de ahi que esta sustancia esté considerada como
la causante de la dependencia y como uno de los factores mas
importantes del mantenimiento y consolidacién de la conducta
adictiva que representa el fumar.

La metabolizaciéon de la nicotina ocurre principalmente a
nivel hepatico, aunque también en los riflones y pulmones, y
da lugar a la formacién de unos 15 metabolitos, los méas im-
portantes de los cuales son la cotinina y la nicotina 1-N-6xido.
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La eliminacién de los metabolitos y de la fraccion alcaloide no
metabolizada se produce por el rifién, aunque también ocurre
en menor cuantia a través del sudor, la saliva y la leche mater-
na. Es interesante saber que los fumadores crénicos la metabo-
lizan mas eficazmente, por lo que presentan una mayor excre-
cion urinaria del alcaloide y sus metabolitos. En las primeras 24
horas se elimina el 77% de la nicotina absorbida y al tercer dia
se ha llegado a eliminar hasta el 90%. En condiciones normales
se elimina por via urinaria una cantidad similar de cotininay de
nicotina, aunque la eliminacion de ésta se ve influenciada por
el pH de la orina, de forma que, en condiciones de acidez (pH 5
6 menos), se excreta en un 30-40% de su dosis inicial al no ser
reabsorbida por los timulos, mientras que en condiciones de al-
calinidad (pH de 8 6 maés), es reabsorbida en su mayor parte. Este
hecho ha permitido sugerir a algan investigador que el incre-
mento del consumo de cigarrillos del fumador en situaciones de
estrés (la orina se acidifica en tales circunstancias), podria de-
berse a un incremento de la eliminacién urinaria, con el consi-
guiente descenso de la concentracion plasmaética del alcaloide.

EFECTOS NEUROBIOLOGICOS DE LA NICOTINA

Sistema nervioso central. Como se ha indicado con anteriori-
dad, la nicotina provoca estimulacion central, en el EEG pro-
duce un patrén de activacion que se traduce por una mayor pre-
sencia de ondas beta frente a una reduccion de las alfa y las
theta. En la abstinencia a la nicotina, se observan cambios con-
trarios que se modifican tras la administracién de nicotina.

La nicotina aumenta el metabolismo regional de la gluco-
sa en el cerebro, lo que mejora la capacidad de mantener la con-
centracion de forma continuada. También incrementa algunas
funciones cognoscitivas superiores como la memoria, de esta
manera, los fumadores consumirian la nicotina para regular su
nivel de atencién, vigilancia y funciones cognoscitivas. Sin em-
bargo todas estas mejoras en las funciones del SNC, como ya se
ha mencionado, parece que se corresponden mas a la supresion
del sindrome de abstinencia que al propio efecto positivo re-
forzador de la nicotina27-29,
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También se le han atribuido a la nicotina efectos sobre el es-
tado de &nimo. Algunos fumadores comentan que fumar les
mejora su estado depresivo y otros trastornos afectivos. Se ha
comprobado que al dejar de fumar aparecen situaciones de-
presivas y que existen mayores tasas de fumadores en indivi-
duos con trastornos depresivos y que a su vez hay una mayor
prevalencia de episodios depresivos en los fumadores.

Efectos cardiovasculares. La nicotina origina una serie de efec-
tos cardiovasculares a través de la estimulacion del sistema ner-
vioso auténomo, se produce un aumento de la frecuencia car-
diaca, que se acomparia de un aumento del automatismo cardiaco
y un descenso del umbral arritmogénico, lo que favorece la apa-
ricion de trastornos del ritmo cardiaco. También se ha objeti-
vado un aumento de la tensién arterial y de la vasoconstriccion
periférica, lo que da lugar a frialdad y palidez de la piel. Los fu-
madores presentan alteraciones del patron lipidico, consisten-
tes en una elevacion de la concentracion plasmatica de acidos
grasos libres, de triglicéridos y de colesterol, con aumento de las
fracciones LDL y VLDL-colesterol y disminuciéon de HDL-co-
lesterol. El fumar se asocia también a un incremento de la acti-
vidad plaquetaria que, junto con el aumento de la viscosidad
sanguinea, facilita la aparicion de fenédmenos trombogénicos.

Efectos gastrointestinales. La nicotina estimula la secrecién
géstrica e inhibe la secrecidn pancreatica exocrina (insulina).
Asimismo inhibe la produccion de prostaglandinas a nivel de
la mucosa gastrica. Puede provocar vomitos e hipersalivacion
y acelera el peristaltismo intestinal.

Efectos neuroendocrinos. La nicotina controla la liberacion de
noradrenalina en diversas areas cerebrales, también tiene efec-
tos sobre los niveles cerebrales de serotonina, y aumenta la se-
crecion de acetilcolina. Aunque estos cambios podrian explicar
ciertas acciones de la nicotina sobre el nivel de alerta/vigilan-
cia y sobre las funciones cognoscitivas queda todavia mucho
que investigar sobre la relevancia de estos efectos desde el pun-
to de vista psicofarmacoldgico.

La nicotina eleva los niveles plasméticos de varias hormo-
nas, entre las que se encuentran la ACTH, prolactina, hormo-
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na del crecimiento. Ademas estan aumentados los niveles de
glucosa, cortisol y vasopresina. El incremento de cortisol po-
dria explicar algunos de los efectos de la nicotina en el estado
de animo y el mayor riesgo de osteoporosis en los fumadores.
Los efectos antiestrogénicos de la nicotina podrian adelantar la
menopausia en 1-2 afios en las mujeres fumadoras.

Efectos sobre el metabolismo. Los fumadores pesan menos que
los no fumadores, unos 4 kg menos de media. Al dejar de fu-
mar se recupera esa cantidad. EI menor peso corporal de los fu-
madores se justifica por una tasa metabdlica més alta, debido a
una mayor tasa de catecolaminas circulantes. Ademas los fu-
madores tienen menor apetito, el cual aumenta cuando se deja
de fumar, lo que tiene especial relevancia en las recaidas.

Efectos sobre el embarazo. La nicotina puede provocar un au-
mento de la morbimortalidad natal, debido a partos prematu-
ros, abortos, embarazos ectépicos, placenta previa, desprendi-
miento prematuro de membranas y bajo peso al nacer. La
vasoconstriccion de los vasos placentarios, junto con un ma-
yor porcentaje de HbCO circulante, condiciona que el aporte
de oxigeno en el feto sea més precario.

Efectos neuromusculares. La nicotina produce un aumento en
el temblor de las manos y una disminucion simultanea del tono
de algunos musculos esqueléticos (cuadriceps), de la amplitud
en el electromiograma y de los reflejos tendinosos profundos.
Estos efectos pueden implicar la estimulacion de las células de
Renshaw en la médula espinal. A mayores dosis, la nicotina pue-
de provocar temblor muscular mas generalizado, de origen cen-
tral.

SINDROME DE ABSTINENCIA A LA NICOTINA

Durante décadas, los sintomas de abstinencia a la nicotina
no eran reconocidos o se consideraban tan leves que no se re-
lacionaban con un estado de adiccién. Algunas publicaciones
de los afios 1940 sugerian que los sintomas de abstinencia exis-
tian, sin embargo no habia estudios controlados en aquel tiem-
po. En los afios 1960 y 1970 se documento la existencia de sin-
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tomas de abstinencia que sugerian que la abstinencia al tabaco
(nicotina) no era una funcién de “conducta de habito/ritual”,
sino que se debia a la privacién de nicotina.

La caracteristica esencial de la abstinencia a la nicotina es la
presencia de un sindrome de abstinencia (SAN) tipico que apa-
rece después de la interrupcion brusca o de la reduccion del con-
sumo de productos que contienen nicotina después de varias
semanas de consumo diario. Aproximadamente el 50% de los
fumadores experimentan alguna vez en su vida este sindro-
me; la aparicion de estos sintomas es una de las principales cau-
sas de recaidas durante el proceso de abandono del tabaco.
Las bases neurobiolégicas del SA no estan totalmente funda-
mentadas, hallandose en la actualidad numerosos estudios en
desarrollo. Se ha demostrado que existe una caida de los nive-
les de dopamina en el ndcleo accumbens (sistema dopaminér-
gico), al no estimularse los receptores especificos al suprimir la
administracion de nicotina. También se ha reconocido la par-
ticipacion del locus ceruleus (sistema noradrenérgico) en la apa-
ricion del SAN, al suprimir la nicotina3.

Los sintomas del SAN aparecen a las 6-12 horas de inte-
rrumpir la administracion de nicotina, con un pico entre el pri-
mero y tercer dia y una duracion de 3-4 semanas, aungque un
40% de fumadores presentan sintomas que pueden prolon-
garse durante periodos superiores, de hasta 2 y 4 meses.

No todos los fumadores padecen el SAN; existe una cierta
variabilidad en la intensidad y duracién de los sintomas; el Ma-
nual DSM V31 recoge los criterios diagnésticos para establecer
el sindrome de abstinencia a la nicotina (Tabla 4).

Se ha observado una cierta relacion entre la intensidad y du-
racion del SA a la nicotina y el grado de severidad del fuma-
dor (concentraciones de cotinina en fluidos corporales). El SAN
esta constituido por unos sintomas y signos que se describen
en la Tabla 5.

Uno de los componentes mas significativos del SAN es el de-
seo imperioso de fumar (craving) y de administrarse nicotina y
que no es bien comprendido pues no esté claro si el fumador
lo hace para experimentar los efectos gratificantes de la nicoti-
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TABLA 4. Criterios diagndsticos (DSM-1V) de la abstinencia a la nicotina

Consumo diario de nicotina al menos durante varias semanas

B. Interrupcion brusca del consumo de nicotina o reduccion en la cantidad de ni-
cotina consumida con aparicion, dentro de las 24 horas siguientes, de cuatro
0 més de los siguientes signos:
1. Disforia 0 humor depresivo

2. Insomnio

3. Irritabilidad o ira

4. Ansiedad

5. Dificultad de concentracion

6. Inquietud

7. Disminucién de la frecuencia cardiaca
8. Aumento de apetito o de peso

C. Lossintomas del criterio B causan distrés o deterioro clinicamente significati-
vo en areas sociales, laborales o de otras areas importantes de funcionamien-
to del individuo.

D. Los sintomas no se deben a un problema médico general, ni se pueden expli-
car por la presencia de otro trastorno mental

na o bien para contrarrestar el malestar provocado por el SA a
la nicotina. El craving es uno de los responsables de las recaidas
en el periodo de abandono, junto con la ansiedad y la ganan-
cia de peso.

Aungue el SAN se fundamenta farmacolégicamente en esta
sustancia, no hay que atribuir a la nicotina toda la responsa-
bilidad de la conducta de fumar pues, como se ha descrito con
anterioridad, existen unos factores ambientales, sociales, per-
sonales, sensoriales, culturales, que influyen conjuntamente
en la ligazén de las conductas repetitivas que ejercita el fuma-
dor, por tanto hay que tener en cuenta todos estos factores a
la hora de abordar el manejo del tratamiento del tabaquismo
cuando nos solicite ayuda cualquier fumador que desee el aban-
dono.

EL PACIENTE QUE VA A DEJAR DE FUMAR

El proceso de abandono de la dependencia al tabaco es uno
de los problemas clinicos mas complejos que el profesional
sanitario debe afrontar, primero, por la naturaleza de adiccion
y los trastornos concomitantes que ocasiona, y segundo, por-
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TABLA 5. Sintomas y signos mas frecuentes del sindrome de abstinencia a la
nicotina

O

Cambios del estado de &nimo

o Irritabilidad/frustracién/ira

* Ansiedad

* Depresion

* Hostilidad

* Impaciencia

Sintomas fisioldgicos

* Impulso de fumar (craving)

« Somnolencia

* Fatiga

¢ Inquietud

« Dificultad de concentracion

¢ Disminucion de la agilidad mental

* Cefalea

* Hormigueos en las extremidades

* Molestias gastricas

* Hambre

Signos fisioldgicos

* Aumento de peso

« Disminucion de la frecuencia cardiaca
* Aumento de la circulacién periférica
« Aumento de la temperatura cutanea
Disminucion de adrenalina, noradrenalina y cortisol urinarios
Cambios en el EEG

Disminucién en el rendimiento
Trastornos del suefio

Estrefiimiento

Aumento de la tos

que es un riesgo para la salud que puede afectar a todos los fu-
madores de cualquier edad.

Un importante obstaculo para la intervencion de los mé-

dicos en los fumadores es la creencia de que la mayoria de és-
tos no quieren cambiar de conducta. También es un hecho bas-
tante conocido en la practica clinica el que unas personas
encuentren mas facilidad que otras para modificar sus com-
portamientos.

El proceso de abandono del tabaco no es un hecho puntual

que transcurra de la noche a la mafiana, es decir, del todo a la
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nada, como se pensaba hace afios, sino que es un itinerario con
diferentes cambios dinamicos a lo largo del tiempo, es también
un proceso de madurez hacia la consecucion del cambio y al-
canzar la abstinencia absoluta al dejar definitivamente de fumar.

En definitiva el dejar de fumar es un proceso con diferentes
etapas; las personas no cambian su conducta bruscamente, sino
de modo escalonado y a lo largo del tiempo, y el papel de los
profesionales sanitarios es fundamental para ayudarles y facili-
tarles el progreso de las diferentes etapas de este dificil com-
promiso del proceso de abandono.

Puntualizando, en relacion con la conducta de fumar, des-
de que el individuo decide hacer un intento serio para cesar de
fumar y realmente lo consigue, pasan varios afios y con toda
seguridad se requieren varios intentos, esto es una realidad bien
conocida por los fumadores.

Aunque no se pueden negar ciertas dificultades en el aban-
dono del tabaco, es evidente que millones de personas, en todo
el mundo, han dejado de fumar durante las Gltimas décadas y
algunos de ellos lo han conseguido con relativa facilidad.

Actualmente se consideran cinco etapas de cambio32, que los
propios fumadores son capaces de diferenciar: 1) fumador con-
sonante, esta de acuerdo con su conducta de fumador, no se plan-
tea de momento el cambio (precontemplacion); 2) pensando en de-
jar de fumar (contemplacion); 3) decidiendo intentarlo (preparacion);
4) intentando dejarlo, modificacion activa del habito y del en-
torno (accion) y 5) permaneciendo sin fumar (mantenimiento).

En la fase de precontemplacién los fumadores no tienen in-
tencién de dejarlo en los préximos 6 meses; en la etapa de con-
templacion se plantean seriamente el cambio de actitud en
los préximos 6 meses, en la etapa de preparacion se plantean
modificar su conducta en los préximos 30 dias, en la etapa de
accion, dejan de fumar. Cuando superan 6 meses sin fumar pa-
san a la fase de mantenimiento y al mantenerse abstinentes du-
rante mas de 1 afio pasan a ser considerados como exfumado-
res (Tabla 6).

Como se observa, el proceso de abandono del consumo de
tabaco es un proceso vivo en el que el fumador pasa de una eta-
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TABLA 6. Fases de abandono

Precontemplacion ——> Contemplacion —i
— > Preparacion

}

Mantenimiento -«———— Accion

pa a otra dependiendo de su mayor o menor motivacion para
dejar de serlo.

Un suceso muy importante durante el abandono es la recai-
da. La recaida es un acontecimiento que ocurre al suspenderse
la fase de accién o la de mantenimiento, al volver a fumar. En
estas conductas adictivas como la de fumar, el patron predo-
minante de cambio es ciclico, con paso constante de los suje-
tos tanto hacia delante como hacia atras en las diferentes eta-
pas del proceso de abandono, apareciendo la recaida como un
acontecimiento bastante frecuente, provocandose un movi-
miento de retorno hacia los estadios mas precoces de precon-
templacién, contemplacion y preparacion.

MOTIVACION PARA DEJAR DE FUMAR

Se ha comprobado que la motivacion para dejar de fumar
es una de las variables clave en todo proceso de abandono. Fre-
cuentemente esta motivacién para dejar de fumar puede te-
ner diversos origenes:

e Circulo familiar.

Amistades.

Comparieros de trabajo.

Medios de comunicacion.

Personajes de prestigio social.
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Paralelamente a este hecho se pueden identificar una serie
de elementos de actitud que resultan decisivos en el intento de
abandono por parte del fumador, asi en orden decreciente por
importancia, tendriamos las siguientes causas de motivacion:

« Temor a la enfermedad secundaria al tabaquismo (moti-
vo de salud).

e Mejora de la calidad de vida individual.
* Aumento de la autoestima.

< Ahorro de dinero.

« Estética personal.

< Factores relacionados con la aceptacion y el rechazo so-
cial.

Es de gran trascendencia descubrir cuales son las razones por
las que el fumador quiere dejar de fumar e indagar cual es su
grado de motivacion. Sin lugar a dudas, el fumador debe com-
prometerse en el proceso de abandono, pues si no esta sufi-
cientemente motivado, existirdan muchas posibilidades de que
el tratamiento fracase.

De modo general, se puede afirmar que los fumadores se mo-
tivan mas para dejar de fumar, si son conscientes de los efectos
negativos del tabaco, o bien de los beneficios de no fumar so-
bre su propia vida o la de sus familiares.

Se puede evaluar el grado de motivacion interrogando al fu-
mador sobre si quiere dejar de fumar y cuando esta dispuesto a
hacerlo. También es muy Gtil conocer el historial previo de ten-
tativas (nUmero de intentos, tiempo que estuvo sin fumar, cau-
sas de recaidas, etc.). Aquel individuo dispuesto a dejar de fu-
mar en un futuro préximo o bien aquel que lo ha intentado con
anterioridad varias veces, estd en principio motivado para de-
jar definitivamente el tabaco.

En la Tabla 7 se expresan los principales motivos que men-
cionan los fumadores cuando acuden solicitando ayuda para
dejar de fumar. Esta lista conviene mostrarsela al fumador pues
en ella puede encontrar nuevas razones en las que no habia re-
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TABLA 7. Motivos para dejar de fumar

Econdémicos

El tabaco esté dafiando mi salud

El tabaco dafiara mi salud

El tabaco dafia la salud de otros

Mal ejemplo

Hébito sucio

No quiero que el tabaco me domine
Otros quieren que lo deje

Habito social

No me apetece fumar

OoooooooOoo

Puntuar los motivos de 1 a 4, segln los valore el paciente como: no importante,
poco importante, importante y muy importante.

Puntuacion global 00O

parado previamente. Se pueden puntuar los motivos de 1 a 4,
segun se valore como no importante, poco importante, im-
portante y muy importante y asi establecemos la puntuacion
final.

Cuando hayamos investigado los motivos a los que el fu-
mador da mayor importancia para dejar de fumar, debemos pa-
sar a analizar el grado de motivacion, esto lo podemos com-
pletar con la realizacion del test de Richmond32 que nos sera de
gran utilidad (anexo 4). En general, se considera que para in-
cluir a un fumador en un programa de deshabituacion taba-
quica es necesario que este test muestre valores de entre 9-10
puntos.

El abordaje de la motivacion también se puede llevar a cabo
mediante el esquema de Rusell (Tabla 8), que clasifica al fu-
mador en funcién de dos variantes (dependencia y motivacion).
En el cuadrante | se sitian los fumadores con gran motiva-
cidn y baja dependencia (preparados); éstos presentan buen pro-
nostico. En los cuadrantes Il y 111 se sitGan los fumadores con
escasa motivacion (no preparados), la mitad tendrian una de-
pendencia alta y la otra mitad, una dependencia baja. En el cua-
drante 1V se encuentran los que efectivamente quieren aban-
donar el tabaco; presentan una gran dependencia y una gran
motivacion (preparables).
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TABLA 8. Clasificacion de fumadores seglin su motivacion y dependencia
(Rusell)

Motivacién
| + v

Preparados Preparables

+ Dependencia

No preparados No preparados

DEPENDENCIA DE LA NICOTINA: CONCEPTO,
DIMENSION Y REPERCUSIONES

Actualmente y con los conocimientos que disponemos, la
nicotina se considera como una droga de alto poder adictivo,
tal como se ha mencionado con anterioridad y aparece en el
Manual de Estadisticas y enfermedades mentales de la Asocia-
cion Americana de Psiquiatria (DSM-1V)3L,

La dependencia es un conjunto de sintomas cognoscitivos,
comportamientales y fisioldgicos, que se muestran cuando se
lleva a cabo un consumo repetido de una sustancia. Existe
un patrén de autoadministracién periédico que con frecuen-
cia lleva a la tolerancia, la abstinencia y al consumo de ma-
nera irresistible de la droga. La tolerancia es la obligacién de re-
querir dosis progresivas ascendentes de la sustancia para
conseguir los efectos deseados, o también, la reduccién de
los efectos de una dosis equivalente, tras el uso continuado de
la droga. La abstinencia, como se ha mencionado anteriormente,
es un conjunto de signos y sintomas, habitualmente desagra-
dables que aparecen cuando se produce carencia de la nicoti-
na. Se dice que una sustancia provoca dependencia fisica cuan-
do su carencia es capaz de generar un sindrome de abstinencia.
Habitualmente, el sindrome de abstinencia de una droga sue-
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le incorporar los sintomas y signos contrarios a los efectos pla-
centeros que se consiguen con la administracion de esa sus-
tancia. De otro lado, la necesidad compulsiva del uso de una
sustancia que se contempla en la naturaleza de cualquier de-
pendencia, se entiende como dependencia psiquica y que en este
caso depende en gran medida de la configuracion de la per-
sonalidad de cada fumador. Esta dependencia puede ser obje-
tivada mediante el test de Glover-Nilsson, que es un cuestio-
nario que nos informa sobre el comportamiento del fumador
(anexo 3). Al contrario que la dependencia, el abuso conlleva
tan so6lo el resultado de los efectos perjudiciales del consumo
continuado, pero su diagnoéstico no requiere la participacion
de la tolerancia, abstinencia y deseo irresistible del consumo
(craving).

Todos estos aspectos comentados se cumplen con la nicoti-
na por lo que podemos afirmar que la nicotina es una droga psi-
coactiva, generadora de dependencia, originando unas con-
ductas y facilitando la aparicion de alteraciones y signos fisicos
especificos.

Una de las caracteristicas de la nicotina en generar su ca-
pacidad de adiccidn es su rapidez de absorcion y la intensi-
dad de los efectos provocados; se detectan niveles de nicoti-
na en el cerebro en unos 10 segundos de inhalar el humo del
cigarrillo?’. Cuando la nicotina interacciona con los recep-
tores neuronales situados en el sistema mesolimbico dopa-
minérgico se produce liberacién de neurotransmisores, desen-
cadenando una series de efectos placenteros y de refuerzo
positivos que son los responsables de la generacidn de la de-
pendencia2s.

Existen ciertos tipos de cuestionarios disefiados especifica-
mente para evaluar la dependencia fisica a la nicotina del in-
dividuo fumador. Se han utilizado varios modelos, siendo el
mas utilizado el test de Fagerstrom, disefiado por este investi-
gador sueco y que ha demostrado gran utilidad en la practica
clinica (anexo 2). Puntuaciones en este test menores o iguales
a 4 puntos indican dependencia leve; valores de 5-6 implican
una dependencia moderada; si la puntuacion es igual o supe-
rior a 7, la dependencia es alta.
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PREPARACION DEL PACIENTE PARA DEJAR
DE FUMAR. CONSEJOS PRACTICOS

Los efectos negativos de fumar cigarrillos y otras formas
de consumo de tabaco son ampliamente conocidas por las or-
ganizaciones cientificas médicas. Los médicos de Atencion Pri-
maria se encuentran en una posicion privilegiada para asistir
a los pacientes fumadores, ya que tienen un extraordinario
acceso a esta poblacion. Al menos el 70% de los fumadores van
al médico una vez al afio y mas del 50% van al dentista. Por
otra parte el 70% de los fumadores confiesan que ellos desean
dejar de fumar y por lo menos han hecho un intento serio por
dejarlo.

Motivar a los pacientes para que abandonen el habito ta-
baquico es uno de los grandes retos de los clinicos. Cada dia los
profesionales de la salud (PS) nos enfrentamos a los efectos de-
vastadores sanitarios, econdmicos y sociales, a causa del taba-
co, sobre hombres, mujeres y nifios. Y cada dia los PS afronta-
mos el desafio de intervenir activamente en este grave problema,
a fin de actuar eficazmente y aumentar la motivacion de los
fumadores para que avancen en las diferentes etapas de su par-
ticular proceso de abandono y por fin consigan liberarse de su
habito tabaquico. Por otra parte, los fumadores manifiestan que
el consejo médico para dejar de fumar es un importante factor
motivador para intentar dejarlo34.

Desgraciadamente, los clinicos no sacan todo el provecho
que debieran de estas oportunidades. Tan sélo la mitad de los
fumadores actuales manifiestan haber sido interrogados acerca
de su habito tabaquico o a incitarles para que lo intenten. Me-
nos todavia han recibido consejo especifico sobre cémo aban-
donar con éxito el tabaco3®.

Para el fumador, el tabaco proporciona numerosos placeres:
tranquilidad en los momentos de estrés, una actividad para com-
batir el aburrimiento y un estimulo para el desdnimo. Ademas,
la industria tabaquera se ha preocupado de elaborar cuidado-
samente los productos del tabaco para debilitar los esfuerzos
destinados a dejar de fumar; en consecuencia, abandonar el ta-
baco no es una simple cuestién de eleccién para la mayor par-
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te de los fumadores. El abandono del tabaco implica una lucha
desigual para superar la adiccién; por otra parte, el consumo de
tabaco esta muy vinculado a la vida cotidiana y presenta fac-
tores de refuerzo (neurobioldégicos, psicolégicos, culturales, so-
ciales, etc.) que incitan a reiterar la conducta de fumar.

Lo peor de todo es que la decision de asumir los graves ries-
gos para la salud que conlleva el inicio del habito tabaquico no
es habitualmente una decision llevada a cabo por adultos bien
informados, sino mas bien por nifios y adolescentes. Los nifios
desconocen los riesgos de fumar, sobreestiman su habilidad para
dejarlo y creen que fumar es una conducta “normal” de adultos.

Los adolescentes suelen vivir el presente, ser autoindulgen-
tes y piensan que son invulnerables, en consecuencia, comienzan
a fumar antes de comprender totalmente los riesgos del taba-
quismo, y en cuanto se han convertido en adictos, les resulta
muy dificil dejarlo. Cuando fumar ya no se perciba como una
actividad adulta prevalente, aceptada cultural y socialmente,
puede que los adolescentes no lo consideren atractivo.

A pesar de que algunos médicos pueden considerar inutil
intentar estimular a los fumadores sin motivacion a abandonar
el tabaco, no se deberia excluir a priori a estos sujetos de las
intervenciones dirigidas a cesar de fumar. La educacion sani-
taria acerca de los efectos nocivos del cigarrillo podria impul-
sar a algunos fumadores que no estaban motivados a intentar
dejarlo.

Es importante recordar a los fumadores que el éxito en la
abstinencia depende en gran medida de la motivacién, de la te-
nacidad y del trabajo constante. Un médico puede no lograr
que un paciente deje de fumar Unicamente con terapia farma-
coldgica, pero puede, junto al paciente, conducir y controlar el
proceso, aportando estrategias que eviten y superen las situa-
ciones de recaidas. Esta dualidad médico-paciente es funda-
mental y simboliza el factor clave entre el éxito y el fracaso.

Resulta evidente que es el propio fumador el que tiene que
dejar de fumar y el profesional sanitario, lo Gnico que puede y
debe hacer es aconsejarle y ayudarle a avanzar por las diferen-
tes etapas del proceso de abandono.
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Consejos practicos para que los fumadores avancen
en las diferentes etapas de abandono

Fase de precontemplacion

Facilitarle informacion de las consecuencias nocivas del
tabaco para la salud.

Advertirle de la necesidad que tiene de dejar de fumar.

Explicarle los beneficios de la salud si deja de fumar (ane-
X0s 7y 24).

Informarle de que existen métodos seguros y eficaces que
ayudan al abandono.

Fase de contemplaciéon

Ademas de los mencionados en la etapa anterior.
Evaluar su grado de dependencia (test de Fagerstrom).

Exponerle las consecuencias para sus familiares de con-
vertirse en fumadores pasivos, especialmente si hay nifios
pequenios.

Informarle de que el nimero de no fumadores supera al
de no fumadores en la poblacién general, para que se plan-
tee definitivamente el cese.

Facilitarle folletos informativos sobre cémo dejar de fu-
mar.

Entregarle guias practicas para dejar de fumar.

Disminuir el consumo puede ser Util como paso previo.

Fase de preparacion
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Ademas de los anteriores:
Pedirle que vaya fijando fecha para dejar de fumar.

Hay que insistir en que cualquiera que sea la cantidad
de tabaco consumida, ésta serd siempre mas peligrosa
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que no fumar nada en absoluto; no existe la cantidad
inocua.

e Muchos fumadores retrasan su decision de dejar de fumar
porqgue piensan que el dafio ya esta hecho y creen que de-
jarlo no va a servir de nada. Esto no es cierto.

Fase de accion
* Los mismos que en la etapa anterior, mas:
« Requerirle que fije una fecha para dejar de fumar.
* Que en esa fecha deje de fumar completamente.

« Buscar apoyo en la familia, amigos y compafieros de tra-
bajo.

« Evitar al principio situaciones ya conocidas y que propi-
cian la conducta de fumar, por ejemplo: el alcohol, los ba-
res, los otros fumadores, etc.

« Los beneficios derivados de la supresion del tabaco se em-
piezan a notar inmediatamente (anexos 7 y 24).

« Si tiene dificultades para conseguirlo, acuda a su médi-
co; intentarlo con terapia farmacolégica o cualquier otro
procedimiento que le va a permitir alcanzar la abstinen-
cia.

Fase de mantenimiento

* Una vez suprimido el tabaco, debe buscar situaciones al-
ternativas de salud, ocio, tiempo libre, diversion, etc., lo
que le va a facilitar mantenerse sin fumar.

< Plantéeselo dia a dia, no se diga “no volveré a fumar”, sino
“hoy no voy a fumar”. Las ansias de fumar no se acu-
mulan.

« Evitar situaciones de alto riesgo para no volver a recaer.

« Ante el desaliento, debemos recordar que dejar de fumar
€S un proceso.
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e En caso de recaida, considerarlo como un traspié, sola-
mente eso, un pequefio paso en falso, lo que no debe dis-
minuir el esfuerzo del abandono, ni servir de menoscabo
en el progreso ya conseguido, sino mas bien al contrario,
servirnos como aprendizaje para evitar situaciones simi-
lares en el futuro.

< Si existen recaidas, revisar las circunstancias que las mo-
tivaron y conseguir que el fumador haga un nuevo in-
tento hacia la abstinencia total.

= Buscar otros atractivos en su nueva vida sin tabaco, in-
sistiendo en las ventajas que tiene ser un no fumador para
proteger su salud.

< Solicitar apoyo de un profesional sanitario si piensa que
puede reincidir.

Como ocurre con cualquier otro problema médico crénico,
el seguimiento asistiendo a sucesivas visitas es fundamental, des-
pués de una intervencion inicial. Establecer un seguimiento en
los primeros meses es bastante eficaz y ayuda enormemente a
evitar las recaidas.

Si ademas del consejo sanitario antitabaco, ofrecemos in-
formacion escrita, folleto informativo o guia préactica, y trata-
miento farmacoldgico cuando esté indicado, mejoraremos sig-
nificativamente las tasas de abstinencia.

MARCADORES BIOLOGICOS PARA CONVALIDAR
LA ABSTINENCIA

El procedimiento més simple para confirmar la abstinencia
es interrogando al paciente si contintia fumando o se mantie-
ne sin fumar, lo que en un alto porcentaje de casos coincide
con la veracidad. En cualquier caso siempre es de utilidad con-
validar la abstinencia de forma objetiva, mediante la determi-
nacion de monéxido de carbono (CO) en aire espirado, o la eva-
luacion en sangre de carboxihemoglobina, nicotina, cotinina
y tiocianato, o en otros fluidos corporales; algunos marcadores
se pueden detectar en saliva, leche maternay en la orina3s.
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Monoxido de carbono y carboxihemoglobina. EI mondxido de
carbono (CO) es uno de los constituyentes del humo del taba-
co que se produce en la combustion del cigarrillo. Tiene una
gran afinidad para combinarse con la hemoglobina y formar
carboxihemoglobina (COHDb), dificultando el transporte de O-
a los tejidos, provocando afecciones cardiovasculares a los fu-
madores; la afinidad es 240 veces superior que la del oxigeno.

La determinaciéon de COHb debe utilizarse no s6lo como
medicion del factor de riesgo vascular, sino también como me-
dicion del grado de tabaquismo.

Mediante la cooximetria objetivamos en CO en aire espira-
do en partes por millon (ppm). Pedimos al paciente que inspire
hondamente y que mantenga la respiracion (apnea) durante 15
segundos, luego asegurarnos de que los labios del paciente es-
tan bien cerrados sobre el tubo, soplar lentamente a través de la
boquilla, vaciando el aire de los pulmones lo méaximo posible,
lo que nos dara la muestra mas fiable de aire alveolar.

Se trata de un preciso sistema de analisis que retiene una
muestra de aire espirado y expresa su concentracion de CO en
ppm y su correlaciéon con la concentracion de carboxihemo-
globina (COHDb) en sangre. La COHb se puede obtener mediante
una determinacion cruenta en muestra de sangre o a través de
la cooximetria, pues existe una relacion lineal entre el CO en
aire espirado y COHb en sangre. La relacion entre CO en ppm
y el porcentaje de COHb informan en el paciente sobre la pér-
dida de su capacidad de oxigenacion.

El cooximetro informa en pocos segundos no sélo del nime-
ro de cigarrillos que fuma al dia, sino también del patrén de con-
sumo, si inhala o no el humo del cigarrillo, la profundidad de la
inhalacién, el numero de chupadas, etc. Proporciona tanto al
paciente como al terapeuta un dato de referencia para posteriores
comparaciones durante el seguimiento del proceso de abandono?’.

Factores como la implicacién personal del paciente, un sis-
tema rapido y no invasivo de anélisis y la obtencidon inmedia-
ta del resultado de la prueba son elementos que, combinados,
refuerzan la motivacién para dejar de fumar y el mantenimiento
de la abstinencia.
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Generalmente, el punto de corte entre fumadores y no fu-
madores se precisa en 10 ppm, y los fumadores presentan cifras
por encima de estos valores. La vida media del CO es corta, en-
tre 2y 5 horas, y es variable en funcion de distintas situacio-
nes, de forma que con el ejercicio baja a 1 hora y con el suefio
puede alargarse hasta mas de 8 horas. El momento mas fiable
para la cooximetria son las horas finales del dia.

Si consideramos la COHb para diferenciar a fumadores de no
fumadores, el punto de corte se ha establecido en 1,77%; menos
del 5% de los sujetos no fumadores rebasa el 1% de COHb.

El uso de la cooximetria se recomienda tanto en atencién
primaria como en atencion especializada.

Cotinina. La cotinina es el principal metabolito de la nico-
tina; procede del metabolismo oxidativo de la nicotina, lo que
la convierte en el marcador mas especifico del humo del taba-
co y su determinacion en el plasma presenta unas elevadas sen-
sibilidad y especificidad, pudiendo ser evaluada igualmente en
orinay en saliva, por lo que se considera que es el marcador
mas recomendable epidemioldgicamente383.

Su vida media es de aproximadamente 15-40 horas, su eli-
minacion se realiza mayormente a través de la orina, la maxi-
ma concentracion aparece alrededor de 2 horas después del Ul-
timo pitillo y su aclaramiento es lento, existiendo aun cifras
detectables en orina después de 4 dias de la exposicion.

La sensibilidad y especificidad de la determinacion de co-
tinina para distinguir fumadores de no fumadores son altas. En
los no fumadores los valores se encuentran por debajo de 10
ng/mL (generalmente los niveles de cotinina no son detecta-
bles). En los fumadores de bajo consumo de cigarrillos, los ni-
veles se sitian entre 40-50 ng/mL y en los fumadores severos
entre 200-400 ng/mL.

Nicotina. La nicotina se metaboliza en el higado siendo sus
dos metabolitos principales: N-6xido-nicotina, que correspon-
de al 5% de la nicotina metabolizada, y cotinina, que corres-
ponde al 80-90%. Posteriormente, la cotinina se transforma en
3-trans-hidroxicotinina“!. La nicotina es rapidamente absorbi-
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da desde la membrana alveolocapilar. Su concentracién maxi-
ma aparece en la orina alrededor de los 15 minutos después
de haber fumado el ultimo pitillo. La nicotina es un marcador
especifico, pero tiene el defecto de disponer de una vida media
muy corta, inferior a 2 horas, por lo que no se acumula, ni per-
siste durante largos periodos de tiempo3°.

La nicotina se puede detectar en diferentes fluidos como su-
dor, leche materna, liquido amniético, saliva, orina y sangre.
El punto de corte para distinguir a fumadores y no fumadores
es de 0,4 nmol/mL. Es una determinacidon muy costosa y, al ser
su vida media muy corta, es un método poco fiable a primeras
horas de la mafiana y en fumadores que espacian mucho sus ci-
garrillos. En la orina, la determinacion se ve influida por el
pH y por la cantidad de orina, lo que hace que sea poco utili-
zada en la practica clinica.

Tiocianato. El acido cianhidrico es un gas toxico presente en
el humo de los cigarrillos que se metaboliza rapidamente en
el higado y se acumula en sangre, saliva y orina, pudiéndose
utilizar como marcador de exposiciéon al humo del tabaco, in-
cluso de abstinencia a largo plazo, al presentar una vida me-
dia de 10-14 dias. El medio més utilizado para la determinacion
de tiocianato es la saliva, y se ha establecido el valor de 100 mg,
como punto de corte para diferenciar un fumador de un no fu-
mador.

El tiocianato como marcador tiene muy baja especificidad,
por lo que se utiliza muy poco, al estar presente de forma na-
tural en diversos alimentos (brécoli, coliflor, cafia de azucar,
cerveza, almendras, etc.), permitiendo alcanzar, tras el consu-
mo de estos alimentos, niveles de tiocianato similares a los de
los fumadores habituales; esto hace que apenas se utilice en la
préactica clinica ni en los estudios de abandono del tabaco#.

Finalmente, para concluir, de todos los marcadores biol6-
gicos para convalidar la abstinencia tabaquica, los maés utiles
en la practica clinica por su especificidad y sensibilidad son
el CO en el aire espirado que, con una vida media de 2-5 ho-
ras, nos permite evaluar la abstinencia en las Gltimas 24-48 ho-
ras y la determinacion de cotinina sérica y en orina que, al dis-
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TABLA 9. Propiedades de los marcadores biol4gicos del tabaquismo

Vida Punto Nivel

media de corte  Sensibilidad Especificidad asistencial
Cco 2-5h 10 ppm  Alta Baja At. primaria
COHb (%) 1,7% At. especializada
Cotinina  11-40h 10 ng/mL Alta Alta At. especializada
Tiocianato 10-14 dias 100 mg  Alta Baja At. especializada

poner de una vida media mas prolongada, permite convalidar
la abstinencia en los Gltimos cuatro dias (Tabla 9). Esta ultima
prueba queda reservada para su uso en atencion especializa-
da cuando esté indicado ajustar la dosis sustitutiva con nico-
tina en el tratamiento del tabaquismo y para ensayos clinicos
y estudios de investigacion en los que esté incluida su deter-
minacion.
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Capitulo IV

Consejo médico e
Intervencion minima
sistematizada

M. Torrecilla Garcia, M2D. Plaza Martin,
R. Ruano Garcia

INTRODUCCION

La medicina que se ejerce hoy en dia ha dejado de ser pu-
ramente asistencial y la prevencién, en su sentido mas amplio,
de promocidn y prevencion de la salud, ha adquirido un papel
fundamental en el quehacer cotidiano de cualquier profesional
sanitario, sobre todo si su marco de actuacién es la atencion pri-
maria. En esta concepcion de ejercer la medicina, la educacion
sanitaria esta imbricada de tal forma que sin ella seria de dificil
aplicacién. Un elemento primordial de la misma es el conjun-
to de consejos higiénico-dietético-sanitarios que se ofrecen y
que el paciente, en cierta medida, los asume. El peligro es que
el profesional de la medicina o enfermeria sea identificado como
el profesional del no: no bebas alcohol, no comas demasiado,
no fumes, no....; evitar esta situacidon forma parte de las dotes
comunicativas y de la idoneidad del momento elegido para la
intervencion.

El tratamiento del tabaquismo estd empezando a ocupar el
lugar que le corresponde dentro de las actividades médico-te-
rapéuticas, gracias en parte a la aparicion y resurgir de pro-
ductos farmacoldgicos para combatir el sindrome de abstinen-
cia nicotinica. No por ello se debe olvidar y dejar de practicar
una actividad fundamental en el abordaje del paciente fuma-
dor: el consejo médico, pilar fundamental en el tratamiento y
sobre todo en la prevencion del tabaquismo, actividad priori-
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taria para conseguir disminuir la prevalencia de lo que hoy en
dia se considera el principal problema de salud en los paises de-
sarrollados! que s6lo en Espafia es la causa de unas 56.000 muer-
tes anuales2.

El consejo médico siempre debe formar parte de cualquier
intervencion para la prevencion y tratamiento del tabaquis-
mo. Es facil dar un consejo aunque no es tan sencillo hacerlo
bien o si lo es, si se tienen en cuenta ciertas... actitudes, mas
que normas. El consejo “antitabaco” como tal ya podria con-
siderarse, al menos, no apropiado. Es preferible huir de ex-
presiones que puedan provocar cierto rechazo en el fumador.
Hay que intentar empatizar y ganar su confianza sobre todo
en estos tiempos en los que algunos fumadores se sienten per-
seguidos por el hecho de fumar y sobre todo cuando el men-
saje que se pretende dar es otro: ayudar a los fumadores que
quieran dejar de serlo. De esta forma se estara dando un paso
importante en conseguir y dotar de una mayor autoeficacia a
nuestra intervencion y, a la vez, aumentar la del propio fu-
mador.

Una circunstancia que siempre hay que tener presente es
que en gran numero de ocasiones se estard ante individuos que
no se consideran enfermos y ofrecer una intervencién médica
no siempre puede ser bien entendida, sobre todo cuando dicha
intervencién no es demandada por el sujeto. Adaptar el trata-
miento a la situacién particular de cada fumador, haciéndole
progresar racionalmente por las distintas fases de abandono del
tabaco y posteriormente ayudar a consolidar su abstinencia son
las bases del tratamiento del tabaquismo3.

CONSEJO MEDICO

El consejo médico para la prevencidn y control del taba-
quismo tiene que ser firme, serio, breve y personalizado, ele-
mentos sobre los que no se discute por estar universalmente
aceptados*s:

a) Firme y serio. Cuando un fumador acude a una consulta de
neumologia o cardiologia sabe de antemano que una de las co-
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sas que le van a “prohibir” es que fume. Que ese mensaje se lo dé
su médico de familia tampoco le va a extrafiar. Cuando esperas
que te digan algo y te lo dicen sin mas, sin mas lo aceptas y se-
guramente sin maés se te olvidara. La seriedad y firmeza en el “debe
o tiene que dejar de fumar” tiene que ser lo suficientemente con-
vincente como para que al menos sea motivo de reflexion. El
“debe dejar de fumar” ha de ir acompafiado del “cémo” tiene
que hacerlo. Las palmaditas en la espalda y las caras de resigna-
cion al decir: “lo que tiene que hacer es tirar el tabaco a la pa-
pelera”, no son propias de un profesional de la salud, al menos
en lo que a la prevencién y control del tabaquismo se refiere.

La seriedad de esta actuacion va ligada a la funcion ejem-
plarizante del profesional sanitario respecto al consumo de ta-
baco’. Habra quien diga que para tratar a un diabético no tie-
ne que ser 6bice el hecho de que el propio profesional sanitario
lo sea e incluso puede contribuir a un mejor entendimiento,
siempre y cuando intente que su enfermedad esté lo mejor con-
trolada posible, pero dificilmente el mensaje sera bien enten-
dido con una bandeja de pasteles encima de la mesa. Si la opi-
nion de los pacientes cuenta, la mayoria de lo espafioles (el 80%
segun una encuesta del Centro de Investigaciones Sociolégicas)
piensa que los médicos que aconsejan el abandono del tabaco
no deberian fumars.

b) Breve. Informar en un primer contacto al fumador de los in-
convenientes del consumo de tabaco y de las ventajas de su aban-
dono, con mensajes positivos, pero sin olvidar la realidad, y mo-
tivador, de manera que contribuya a reafirmar el proyecto de
abandono del tabaco, no tiene por qué durar mas de 3-5 minu-
tos. Tres minutos son suficientes si se aprovechan y se sabe que
decir. Sabiendo lo que hay que decir se acertard en el como y la
imagen de seguridad ofrecida, que todo paciente busca en su mé-
dico, ayudara a aumentar la autoeficacia de la intervencion. La
formacién del profesional sanitario en los distintos aspectos te-
rapéuticos del abordaje del tabaquismo deberia formar parte del
curriculo personal (evidencia B)®.

En relacion con la duracion del consejo la Agency for He-
althcare Research and Quality del US Department Of Health and Hu-
man Services sefiala que si se incrementa la intensidad de la in-
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tervencion lo hace la eficacia (OR: 1,3 para 3 minutos y 2,3 para
10 minutos)!°. Lancaster demuestra que un consejo de 5-10 mi-
nutos de duracién es mas eficaz que uno mas breve (OR: 1,69;
IC 95%: 1,45-1,98)11.

c) Personalizado. La epidemia del tabaco no respeta edades
y afecta tanto a jovenes como a adultos, a hombres como a mu-
jeres pero en cada individuo tiene una expresion distinta. Co-
nocer los motivos que cada fumador tiene para seguir o dejar
de fumar es fundamental para realizar un abordaje eficaz y real.
Los motivos son distintos en los adolescentes, a los que les pre-
ocupa la estética mas que el cancer, que en la mujer embara-
zada, cuya prioridad es la salud de su futuro hijo. Aspectos que
se deben recoger y poner de manifiesto en el consejo médico?2.

Aprovechar la vulnerabilidad de los distintos periodos por
el que pasa cada sujeto es licito para aumentar la eficacia de la
intervencion. Abogar por la salud de los hijos por a la responsa-
bilidad paterna/materna puede aumentar las probabilidades de
éxito cuando se esta enfrente de padres fumadores. El embara-
zo es un periodo de especial vulnerabilidad, de igual forma que
cuando un fumador empieza a estar preocupado por su salud.

En definitiva, el consejo sanitario debe relacionar el uso del
tabaco con la salud/enfermedad actuales y/o sus costes socioe-
condmicos y/o la afectacion a su entorno familiar, asi como con
los motivos concretos de cada uno para dejar de fumar.

La eficacia del consejo médico como método de interven-
cion para dejar de fumar ha sido ratificada por las revisiones de
la Colaboracién Cochrane al revelar un pequerio pero signifi-
cativo incremento en la odds del consejo frente al no consejo
(OR: 1,69; IC 95%: 1,45-1,98). Cuando compara la eficacia del
consejo simple frente a los consejos mas intensivos existe un
pequefio incremento de la eficacia con el consejo mas inten-
sivo (OR: 1,44; IC 95%: 1,23-1,68)13.

INTERVENCION MINIMA SISTEMATIZADA

¢ Qué es la intervenciéon minima en tabaquismo? ¢Es lo mis-
mo que el consejo médico?
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Estas son las preguntas que con mas frecuencia se plante-
an al abordar este concepto. En ocasiones se habla de inter-
vencion breve, minima tipos | y Il, sistematizada, o intensiva,
para diferenciar algunos aspectos de los elementos que se van
incorporando a la intervencion minima.

El concepto de intervencion minima en tabaquismo engloba:
a) preguntar sobre el habito tabaquico, b) su registro en la his-
toria clinica, c) el ofrecimiento del consejo médico con las ca-
racteristicas ya mencionadas, d) ayuda y apoyo psicoldgicos, €)
la entrega de material escrito con informacién y guias para el
abandono del tabaco, en funcion de la fase en la que se en-
cuentre el fumador, y f) seguimiento de su proceso de aban-
dono del tabaco. Si esta actitud se repite en cada consulta que
el sujeto realice por el motivo que fuese entonces se estaria ha-
blando de intervencion minima sistematizada (IMS).

Etapas de la intervencion minima sistematizada

En la IMS puede diferenciarse una serie de etapas que se ba-
san fundamentalmente en las que el informe del Public Health
Service de los Estados Unidos otorgan a las intervenciones cli-
nicas breves (comparables a lo que hemos denominado inter-
vencion minima) disefiadas para su aplicabilidad en el &mbito
de la atencidn primaria y que a modo de recordatorio serian las
5 A: averiguar, aconsejar, apreciar, ayudar y acordar4 (Tabla 1).

1. Averiguar (Ask) si el paciente fuma. Identificar sistemé-
ticamente a todos los fumadores (fumador, exfumador o no fu-
mador). Interrogar sobre su condicidon tabaquica (cigarrillos/dia
y desde cuando, dependencia nicotinica, intentos previos y mo-
tivos de recaida’®). Seria aconsejable al menos registrar la ten-
sion arterial y el peso. Todo ello plasmarlo en un historial para
poder consultar en posteriores visitas.

El hecho de preguntar sobre el habito tabaquico y registrarlo
en la historia clinica del paciente es una medida eficaz en el
control y prevencion del tabaquismo, en la medida en que in-
duce una actitud intervencionista del profesional sanitario en
el abordaje terapéutico del paciente fumador (OR: 3,1; IC 95%:
2,2-4,2. Evidencia A)°.
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TABLA 1. Estrategia de la intervencién minima sistematizada (adaptada del
informe del Public Health Service de los Estado Unidos'#)

Intervencién minima sistematizada

Objetivo Estrategia a realizar
Etapa 1: averiguar
Realizar un Datos personales: nombre, edad, nimero de teléfono y
protocolo direccion
asistencial que Antecedentes médicos de interés
permita su Tratamiento médico que realice en la actualidad
seguimiento Peso
posterior Historia de fumador: cigarrillos/dia, afios fumador, gra-

Ofrecer un consejo
serio, firme, claroy
personalizado
orientado a que deje
de fumar

Valorar la
disponibilidad a
abandonar el
consumo de tabaco

Ofrecer un plan
concreto de ayuda

do de dependencia nicotinica, intentos previos y moti-
vos de recaida

(Con vistas a una valoracién de la idoneidad de la in-
tervencion minima versus farmacoldgica seria adecuado
conocer el grado de dependencia nicotinica)

Etapa 2: aconsejar

Mensajes breves pero claros que hagan ver los perjui-
cios del consumo de tabaco y las ventajas de su aban-
dono

Mensajes convincentes y consecuentes con una actua-
cion profesional y resolviendo las dudas que se planteen
Mensajes personalizados aprovechando el estado psi-
coldgico-emocional y de salud del individuo

Etapa 3: apreciar

Ofrecer la intervencién en funcion de la disposicion a
abandonar el tabaco:

En fase de precontemplacion: dar informacion y ofrecer
nuestra ayuda

En fase de contemplacion: dar informacion y ofrecer guias
y consejos para dejar de fumar asi como ofrecer nuestra
ayuda y retomar la intervencion en proximas visitas

En fase de preparacion y accion: ademéas de lo anterior
realizar una oferta terapéutica y un seguimiento

En fase de mantenimiento: valorar el proceso de aban-
dono e intensificar las estrategias para prevencion de re-
caidas

Etapa 4: ayudar

Preparacion del paciente: fijar una fecha, estrategias pre-
vias al dia elegido para dejar de fumar

Plan de actuacién: consejos para dejar de fumar y man-
tener la abstinencia

Valorar la idoneidad de la intervencién minima o la ne-
cesidad de alguna ayuda farmacolégica ..
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TABLA 1. Continuacion

Intervencién minima sistematizada

Objetivo Estrategia a realizar

Etapa 5: Acordar y programar
Programar un Establecer unas visitas de seguimiento especificas del
seguimiento proceso de abandono del tabaco independientemente

de la realizacion de una valoracién en cada consulta que
el paciente realice por cualquier otro motivo

En caso de un paciente en fase de precontemplacién va-
lorar la procedencia o no de esta actuacion

Sistematizar la intervencion
Asegurar una ayuda Valorar en cada visita que el fumador realice por cual-
continuada quier motivo su estado actual respecto al abandono del
tabaco y recordarle que le seguiremos preguntando so-
bre este aspecto en las visitas sucesivas (a no ser que nos
exprese su oposicion al respecto)

2. Aconsejar (Advise) firme y convincentemente dejar de
fumar a todo fumador con las caracteristicas que ya han sido
mencionadas.

Los mensajes han de ser claros: “Creo que es importante para
usted que deje de fumar ahora; puedo ayudarle” “Fumar menos
mientras se encuentre enfermo no es suficiente”. Se debe in-
formar al fumador de lo que realmente se lleva a la boca con
cada “calada” que da a un cigarrillo. El tabaco contiene entre
otras sustancias un alcaloide: la nicotina, que es la responsable
de la dependencia que produce, pero ademas de la nicotina se
han aislado mas de 4.000 componentes en el humo del taba-
cos, de los cuales 2.500 proceden del propio tabaco y el resto
son aditivos, pesticidas y otros componentes organicos y meti-
licos incorporados en el proceso de cultivo y elaboracién, pre-
sumiéndose la existencia de otros muchos componentes toxi-
cos todavia no identificados. Dentro de todos ellos adquieren
especial importancia, por su repercusion en el organismo, el
monoxido de carbono, que dafa las arterias, los alquitranes y
otras sustancias carcindgenas, sustancias oxidantes que produ-
cen bronquitis e irritacion de otras mucosas y, por supuesto,
la nicotina®?. Decir que el tabaquismo debe ser considerado
como una auténtica epidemia del mundo moderno y que es
la primera causa evitable de muerte en los paises desarrolla-
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dos es cierto pero quizas no sea tan claro como decir que de
cada 1.000 muertes que se producen en Espafia, menos de 1 son
por drogas ilegales, 2 se deben al SIDA, 20 por accidentes de tra-
fico y 147 por tabaco?s.

Convincentes: “Como médico suyo, debo informarle de que
dejar de fumar es lo mas importante que puede hacer para pro-
teger su salud ahora y en el futuro. El personal sanitario y yo
mismo podemos ayudarle”.

Personalizados: si es un adolescente: “...tener los dientes y
dedos amarillos no es atractivo...” o “besar a un fumador es
como lamer el culo de un cenicero (Groucho Marx)”. En el caso
de una embarazada: “si fuma, su hijo puede tener dificultades
al nacer y mayor riesgo de presentar alguna complicacién”. Si
es padre de familia: “si fuma, las posibilidades de que sus hi-
jos sean fumadores serdn mayores; ¢le gustaria que sus hijos fu-
masen?”.

Cuando se esta enfrente de un fumador que pretende de-
jar de serlo se ha de tener presente que probablemente esté pa-
sando por unos momentos dificiles, con incertidumbre e inse-
guridad, temeroso de qué va a pasar cuando deje el tabaco. Hay
que ser positivos y poner de manifiesto que el abandono del
consumo del tabaco proporciona multiples beneficios (anexos
7y 24).

3. Apreciar (Asses) y valorar la disposicion del paciente para
dejar de fumar y en funcién de la misma programar una ayuda
concreta como se vera mas adelante.

Si el paciente manifiesta claramente que no quiere dejar
de fumar, habré que realizar una entrevista motivacional: ofre-
cer nuestro apoyo y poner de manifiesto las ventajas de no con-
sumir tabaco.

Si el paciente no tiene claro qué hacer, ofrezcamosle nues-
tra ayuda y la posibilidad de un tratamiento.

Si el paciente esta dispuesto a intentarlo, ademas de ofrecer
nuestra ayuda hay que realizar una oferta terapéutica concreta,
valorando la conveniencia de iniciarlo en ese mismo momen-
to (evidencia C)20,
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4. Ayudar (Assist) al paciente en el abandono del taba-

quismo:

a)

b)

c)

d)

e)

Prepararle para el dia D. Que elija la fechapara dejar de fu-
mar. Buscar una fecha propicia para el fumador, evitar si-
tuaciones estresantes. En los dias previos al dia escogido con-
viene que realice algiin cambio en su conducta de fumador:
fumar menos, autorregistro de los cigarrillos previo a su con-
sumo, no llevar encendedor, fumar sélo sus cigarrillos, guar-
dar y lavar los ceniceros después de usarlos..., medidas orien-
tadas a romper con el automatismo del consumo de
cigarrillos y hacer mas incomodo el hecho de fumar, en de-
finitiva, a preparar el camino al dia D.

Que solicite la ayuda y colaboracién de las personas que le
rodean (familiares, amigos, comparieros del trabajo).

Informar de los sintomas del sindrome de abstinencia para
que, conociéndolos, le sea mas facil actuar, evitando de esta
forma un abandono del tratamiento por miedo a unos efec-
tos no explicados y ofrecer algunos consejos Utiles para que
en caso de que se presenten sean mas llevaderos.

Facilitar material adecuado que le sirva de apoyo e infor-
macion: hoja informativa sobre el tabaquismo, guia para
dejar de fumar, ventajas de no fumar ... (anexos 6, 7, 24y
25).

Valorar la conveniencia de un tratamiento farmacolégico
de eficacia demostrada.

Cuando el consejo para dejar de fumar se refuerza con la en-

trega de material de apoyo los porcentajes de abstinencia pue-
den oscilar, al afio de seguimiento, entre el 5-10% (grado de evi-
dencia A)o.

5. Acordar (Arrange) y programar el seguimiento y frecuencia

de los controles, realizando en cada uno de ellos una evalua-
cion del proceso de deshabituacion tabaquica en curso.

¢COmo ha de ser el seguimiento? Se aconseja realizar una

visita de seguimiento poco después de la fecha escogida para
dejar de fumar (a la semana o a los 15 dias). Posteriormente al
mes y después en funcidén de lo que se considere oportuno.
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Seria aconsejable dejar un nimero de teléfono al que poder lla-
mar en caso de duda o acontecimiento no esperado.

Las actividades a realizar durante la consulta de seguimien-
to serian: felicitar por el éxito, analizar las causas del consu-
mo de tabaco, identificar los problemas surgidos y las situacio-
nes de riesgo que puedan inducir a fumar, valorar la
reconduccion del paciente hacia otra modalidad terapéutica.

Cuando el consejo se acompafa de un seguimiento del pro-
ceso de deshabituacidon tabaquica no hay duda de que la efi-
cacia del mismo se ve incrementada (OR: 2,66; IC 95%: 2,06-
3,45 comparada con una OR: 1,59; IC 95%: 1,33-1,90 cuando
no se realizan visitas de seguimiento):3. Al aumentar el name-
ro de sesiones lo hace la eficacia (OR: 1,4 para 2 sesiones y 2,3
para mas de 8 sesiones), y a mayor duracion total de la inter-
vencion se obtienen mejores resultados (OR: 1,3 para 3 minu-
tos y 3,1 para 90 minutos)?.

Si a estas 5 etapas afiadimos el realizarlo de forma siste-
matizada en todas las consultas que el sujeto realice por cual-
quier motivo, proceder de facil aplicacién en atencion pri-
maria por las caracteristicas de la relacion médico/paciente,
seria el concepto de IMS al que se esta haciendo referencia
(se podria definir a la IMS con las 5AS, la S de sistematizada)
(Tabla 1).

Todo profesional sanitario, pero sobre todo el que trabaja
en el marco de la atencién primaria, debe asumir como una res-
ponsabilidad propia de su actividad asistencial la identificacion
y valoracion del paciente fumador, asi como el ofrecimiento de
un consejo médico y la ayuda que sea oportuna en cada caso
(entrega de material de apoyo y seguimiento personalizado)
(evidencia A)°.

APLICABILIDAD DEL CONSEJO
MEDICO/INTERVENCION MINIMA SISTEMATIZADA.
INDICACIONES

No actuar ante una enfermedad reconocida puede con-
vertirse en una actitud negligente y hoy por hoy ya no es cues-
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Ante cualquier paciente que acuda a una consulta sanitaria preguntar
sobre su habito tabaquico. (Recomencaciones PAPPS: preguntar y regis-
trar el hébito tabaquico con una periodicidad minima de 2 afios. No es
necesario continuar preguntando a las personas adultas que nunca han
fumado ni a los exfumadores que llevan muchos afios sin fumar20)

/ \
‘éEsté dispuesto a dejar de fumar? ‘ ‘ ¢Ha fumado alguna vez?
— ! S

« Intervencién minima || Consejo sanitario Prevenir || Felicitar y
sistematizada e informarle de recaidas || fomentar
« Valorar tratamiento nuestro apoyo dicha actitud
farmacoldgico cuando se decida
a cambiar de
opinion

Figura 1. Algoritmo de actuacion en el tratamiento del tabaquismo.

tionable el papel del tabaco en ciertas enfermedades. Por otra
parte, se empieza a considerar al tabaquismo como una en-
fermedad con entidad propia y como una verdadera droga-
diccion que cumple con todos los criterios para considerarla
como tal?e.

En la Figura 1 se recoge un algoritmo de actuacion ante un
paciente respecto al tratamiento del tabaquismo?4.20.21,

¢En qué tipo de fumadores estaria indicado el consejo/in-
tervencién minima sistematizada? La respuesta es en todos.
Todos los fumadores constituyen una indicacién para el con-
sejo sanitario sobre tabaquismo; y aquellos que deseen de-
jar de fumar, independientemente de que sean susceptibles
de un tratamiento farmacoldgico mas intensivo, serian sub-
sidiarios de una intervencién minima sistematizada, aunque
en estos ultimos ya no se contemplaria como tal, sino que

151



152

Consejo médico e intervencién minima sistematizada

quedaria englobada dentro de los consejos de terapia con-
ductual que a todo tratamiento farmacoldgico deben acom-
pafar.

La intervencidn minima sistematizada se convertiria en el
tratamiento de eleccidn en aquellos fumadores en los que exis-
ta una contraindicacion médica a los tratamientos farmacol6-
gicos, en los que fumen menos de 10 cigarrillos al dia, en las
gestantes/madres que estén en periodo de lactancia, en los fu-
madores adolescentes!4 y en aquellos que libremente hubieran
optado por esta modalidad terapéutica.

La eficacia del consejo médico o la intervencién minima sis-
tematizada en tabaquismo ha quedado demostrada desde 1979
hasta nuestros dias, si bien con resultados muy dispares por la
diferente metodologia empleada en los diversos estudios, mo-
tivacion de los profesionales, caracteristicas de los fumadores
integrantes de los estudios, intensidad del consejo o seguimiento
realizado, como factores, entre otros, que pueden influir en los
resultados que en ocasiones llegan al 40% de abstinencia al afio
de seguimiento®.22:31,

INTERVENCION MINIMA SISTEMATIZADA
Y PROCESO DE ABANDONO DEL TABACO

Personalizar la intervencion implica adecuarla a las carac-
teristicas de cada fumador. Un fumador puede situarse en dis-
tintas fases respecto a su intencidon de abandonar el consumo
de tabaco e incluso una vez ya haya dejado de fumar: precon-
templacion, contemplacion, preparacién, accion, manteni-
miento y finalizacion32. Por lo tanto la intervencion en cada
una de estas fases tendra ciertas peculiaridades a tener en cuen-
ta y que ya han sido mencionadas en la Tabla 1. En la fase de
precontemplacidn el consejo serd mas informativo y motiva-
cional que orientado a un tratamiento concreto, mientras que
en la fase de contemplacion se intentard aumentar la autocon-
fianza de un fumador que seguramente tenga experiencias ne-
gativas en intentos previos de dejar de fumar; y en la de pre-

paracion, realizar una oferta de tratamiento concreta (Figura
2)6,22,33-35.
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¢Es fumador?
Si - — s No

¢Intentara dejarlo en los 6 préoximos meses?

~ T

o No (precontemplacién)

» Ofrecer apoyo

« Consejo minimo y entrega de informa-
cién escrita sobre el tabaquismo

= Replantear el tema en 6-12 meses

¢Intentara dejarlo en el proximo mes?

v\>

Si (preparacion) No (contemplacién)
« Apoyo psicolégico « Consejo firme, buscar miedos y recelos
« Entrega de la guia practica y aumentar la autoconfianza

para dejar de fumar « Entrega de informacidn escrita sobre el
 Eleccion del apoyo farmaco- tabaquismo y guia practica para dejar de

I6gico (si procede) fumar

« Oferta de apoyo personal y/o terapéutico
l « Replantear el tema en cada visita

Accion

(abstinencia de menos de 6 meses)
= Apoyo psicolégico

* Prevencion de recaidas

« Oferta de seguimiento

M»

Apoyo Psicoldgico TSN Bupropién TSN+bupropién

Mantenimiento

(abstinencia de méas de 6 meses)

« Oferta de seguimiento

« Apoyo psicoldgico y prevencion de recaidas

Finalizacion
(abstinencia de mas de 5 afos)
« Apoyo psicoldgico y prevencion de recaidas)

Figura 2. Actitud a tomar en funcién de la fase del proceso de abandono del tabaco de
los fumadores.
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Fumadores en fase de precontemplacion

Los fumadores que se encuentran en fase de precontempla-
cidn presentan o pueden presentar las siguientes caracteristicas:

* No quieren dejar de fumar. Son fumadores consonantes.
« No conocen los efectos nocivos del tabaco.
« No conocen las ventajas del abandono del tabaco.
< No creen que el tabaco les perjudique.
La actitud en esta fase seria:

1. Consejo sanitario de abandono de consumo de tabaco, que
ha de ser més informativo que impositivo.

2. Manifestar nuestro deseo de ayudarle si decide plantearse el
abandono del tabaco.

3. Buscar motivaciones para cambiar de actitud y favorecer el
progreso en el proceso de abandono del tabaco.

4. Apoyo psicolégico orientado a aumentar la autoeficacia del
fumador.

5. Darles folletos con informacién sobre el tabaquismo.

Pueden ser pacientes que nunca hayan intentado seriamente
dejar de fumar o que por haber tenido intentos previos fallidos
presenten frustraciones y temores ante un nuevo intento. En
los fumadores que estén en esta fase de abandono es primor-
dial una intervenciéon motivacional y uno de los modelos de
dicha intervencion puede ser el que sugiere el informe del Pu-
blic Health Service de los Estado Unidos: relevancia, riesgos, re-
compensa, resistencias y repeticion (5R)4:

1. Relevancia. Valorar la importancia, relevancia, de dejar
de fumar, tanto para su situacién personal como sociofamiliar.

2. Riesgos. Valorar los riesgos de continuar con su conduc-
ta de fumar, tanto para él como para los que le rodean.

3. Recompensas. Valorar las ventajas, recompensas, que con-
lleva el abandono del tabaco. Hacer hincapié en aquellas que
por la edad del sujeto le sensibilice en mayor medida.
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4. Resistencias. Identificar las barreras y dificultades para
dejar de fumar y destacar las formas de solucionarlas.

5. Repeticion. Repetir esta intervencion cada vez que visi-
te la consulta médica.

Los fumadores en fase de precontemplacion son sujetos que,
por lo general, no se consideran enfermos y por tanto no sien-
ten la necesidad de tratamiento alguno y debe tenerse en cuen-
ta que pueden no desear recibir ningun tipo de consejo respecto
a su consumo de tabaco, por lo que ha de valorarse el ofrecer-
lo de forma sistematizada o espaciarlo durante un tiempo pru-
dencial, por ejemplo a lo largo de unos 6 meses, para no en-
contrar un rechazo que dificulte la relacion médico/paciente y,
en definitiva, el éxito de la intervencion.

Fumadores en fase de contemplacion

Los fumadores en fase de contemplacion quieren dejar de
fumar, pero no de forma inmediata, y se suelen caracterizar por
presentar:

e Alguno o muchos intentos previos fallidos.
e Frustracion ante un nuevo fracaso.
El proceder ante esta situacion podria ser el siguiente:

1. Consejo sanitario que aumente la autoconfianza de los fu-
madores.

2. Oferta de apoyo personal y/o terapéutico.

3. Analizar de forma detenida las motivaciones para dejar de
fumar.

4. Oferta de folleto informativo sobre tabaquismo.
5. Oferta de guia practica/decalogo para dejar de fumar.

En este grupo de fumadores adquieren un papel primor-
dial las técnicas psicolégico-conductuales para aumentar la
confianza en ellos mismos y que sean capaces de dejar de
fumar (autoeficacia). Un concepto que se abordara mas ade-
lante.
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Fumadores en fase de preparacion

En esta fase los fumadores se estan planteando seriamente
el abandono del tabaco y la caracteristica fundamental es que
quieren hacer un intento serio de dejar de fumar.

Por lo tanto, la actuacidn en esta fase seria:
1. Reforzar positivamente su decision de dejar de fumar.
2. Oferta de apoyo psicoldgico.

3. Oferta terapéutica (fijar una fecha, habilidades conductua-
les, material de apoyo...).

4. Pautar un seguimiento del proceso de deshabituacion.

Fumadores en fase de accion, mantenimiento
y finalizacion

En estas fases el paciente ha dejado de ser fumador y lleva
mas 0 menos tiempo de abstinencia por lo que la intervencion
serd similar y se fundamentaria en:

1. Oferta de apoyo psicolégico (dar la enhorabuena y reco-
nocer el esfuerzo realizado).

2. Andlisis individualizado de las situaciones de riesgo en las
que puede ser mas facil volver a fumar. Si se prevé la situa-
cién con antelacion, la respuesta o actitud alternativa seran
mucho mas espontaneas y se evitara “la calada” que pue-
da originar el fracaso de la intervencion. Ofrecer consejos
para la prevencién de recaidas (anexo 23).

3. Pautar un seguimiento (en caso de que el sujeto lleve ya va-
rios afios sin fumar o esté en fase de finalizacion no sera ne-
cesario).

Durante estas fases el individuo puede recaer y volver a fu-
mar, lo que le hace retroceder a una etapa anterior. Ante esta si-
tuacion nuestra actitud primera serd diferenciar la recaida del
“desliz”, es decir, el volver a fumar, de forma habitual y diaria,
del consumo ocasional y aislado de algun cigarrillo. Se debe evi-
tar culpabilizar, intentando normalizar la situacion y retomar
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0 posponer un nuevo intento en funcién de la fase en la que
en ese momento se encuentre el individuo. Un apartado prio-
ritario en todo proceso de deshabituacién tabaquica es la pre-
vencion de recaidas, aspecto que se abordara en el siguiente
apartado.

PSICOLOGIA E INTERVENCION MINIMA
SISTEMATIZADA

Toda intervencion para dejar de fumar conlleva un apoyo
psicolégico como parte del tratamiento conductual, apoyo que
puede ser ofrecido por un psicélogo o por el propio terapeuta
en el caso de no disponer del citado especialista.

La actuacién psicoldgica se basa fundamentalmente en va-
lorar y reconocer el esfuerzo que el individuo esta realizando,
dandole la enhorabuena si procediese, aumentar su confianza
para abandonar definitivamente el consumo de tabaco y en la
prevencion de recaidas.

Autoeficacia y abandono del tabaco

¢Qué es la autoeficacia? Podria definirse como juicio auto-
rreferido de capacidad para llevar a cabo una conducta o accién
concreta de desarrollar una determinada accion3637. En la me-
dida en que aumentemos la seguridad/confianza del individuo
de que es capaz de dejar de fumar, estaremos incrementando
las probabilidades de éxito de la intervencion.

Las fuentes de la eficacia son:

1. Experiencias exitosas previas. Reflexionar sobre los logros
que el individuo ha conseguido a lo largo de su vida y ha-
cerle ver que también puede lograr el objetivo actual de de-
jar de fumar.

2. Experiencias exitosas de otros. Poner ejemplos de otros in-
dividuos que hayan conseguido dejar de fumar (conocidos
0 no, modelos sociales o personas semejantes), haciendo
hincapié en que es posible y si ellos lo han conseguido, ¢por
qué él no?
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3. Persuasion del médico. La influencia y seguridad que trans-
mita el profesional sanitario en su actuaciéon ayudara al pro-
pio sujeto a sentirse mas seguro o, lo que es lo mismo, la
propia autoeficacia del profesional sanitario incrementara
la autoeficacia del fumador. La autoeficacia del profesional
sanitario esta estrechamente relacionada con la formacion
en la prevencion y control del tabaquismo.

4. Capacidad fisica. El sentirse bien fisicamente ayudara a re-
solver las dificultades que se vayan presentando (mens sana
in corpore sano).

5. Conocimiento de las respuestas del cuerpo. Durante el pro-
ceso de abandono del tabaco y a pesar del tratamiento que
se instaure no es infrecuente que aparezcan una serie de ma-
nifestaciones, mas o menos desagradables, propias del sin-
drome de abstinencia a la nicotina que en la medida que se
conozcan ayudaran a reconocerlas, a tratarlas y evitar la
recaida. De ahi que la informacidn sea una pieza clave en el
proceso de deshabituacion tabaquica.

Prevencion de recaidas

Para favorecer el mantenimiento de la abstinencia hay dos
estrategias basicas: incrementar el apoyo social y entrenar al fu-
mador en estrategias de prevencion de recaidas®. El objetivo de
la prevencion de recaidas es doble: prevenir el desliz y que éste
no derive en una recaida®. Las causas fundamentales de la re-
caida son los estados emocionales, tanto negativos (ansiedad,
depresion...) como positivos (celebraciones festivas) asi como
la presion social al consumo.

El apoyo social, rodearse de un ambiente adecuado que le
ayude en los momentos dificiles, tanto en el trabajo como en
el entorno familiar, facilita mantenerse abstinente.

Las actividades a realizar para la prevencioén de recaidas em-
piezan incluso antes del dia D, cuando el fumador se encuen-
tra en fase de preparacion, ya que uno de los consejos propios
de dicha etapa es el no aceptar cigarrillos de otras personas, lo
que en cierta medida le va preparando para rechazar “la cala-
da” ocasional y evitar, de esa forma, volver a fumar.
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Una informacién correcta de lo que puede acontecer du-

rante el proceso de deshabituacién ayudara en gran medida a
evitar temores y situaciones proclives al consumo de tabaco
(anexos 11y 24).

Las estrategias de intervencion para prevenir las recaidas

se pueden clasificar en tres categorias: entrenamiento en des-
trezas para afrontar situaciones de riesgo, procedimiento de con-
ductas alternativas y estrategias de intervencion en el estilo
de vida (relajacion y ejercicio fisico)s°.

Entre los consejos que se pueden ofrecer para prevenir las

recaidas pueden incluirse:

1.

Plantearse no fumar al levantarse cada dia. Plantearse como
meta no fumar durante ese dia, no hacer planteamientos a
largo plazo.

En el caso de que aparezcan ganas de fumar beber un vaso de
agua, realizar inspiraciones profundas, comer alguna pieza de
fruta o utilizar algdn chicle o comprimido de nicotina si se
hubiera optado como tratamiento complementario a la IMS.

Identificar momentos de riesgo (al levantarse o después de
desayunar, después de comer, viendo la television...) ayu-
daré a adoptar conductas alternativas que eviten el consu-
mo del cigarrillo (anexo 11).

Anticiparse a situaciones que conlleven mayor riesgo de fu-
mar (celebraciones familiares, reuniones de trabajo...). Pre-
ver que le pueden ofrecer tabaco o que la tensién social de
una citada situacion le haga echar mano de un cigarrillo le
ayudara a no hacerlo.

El deseo de fumar es una sensacion pasajera que cada vez
durara menos y sera mas facil de controlar.

Retirar de su entorno todo lo que le recuerde al tabaco (me-
cheros, ceniceros...) y, por supuesto, el propio tabaco.

Vigilar su alimentacidn y su tiempo de ejercicio fisico diario.

Si en algin momento siente dudas o debilidad, valore los
motivos que le indujeron a dejar de fumar y el esfuerzo que
lleva realizado para ello.
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EL TRABAJO EN EQUIPO. PAPEL DE CADA
PROFESIONAL SANITARIO

El abordaje del tabaquismo o, mejor dicho, del paciente fu-
mador no es una funcién de un médico o profesional sanitario
concreto, sino mas bien del equipo de salud en su sentido més
amplio. La coordinacion entre los profesionales de enfermeria
y de medicina es fundamental para la captacion, tratamiento y
seguimiento del fumador.

Dentro de las funciones que tiene el profesional de enfer-
meria, la educacion sanitaria adquiere un papel primordial y es
por ello que las actividades para averiguar, informar, aconse-
jar y ayudar a los pacientes fumadores debe fomentarse e inte-
grarse en las que cotidianamente realiza (evidencia A)°.

Cuando el trabajo en equipo funcionay al consejo del pro-
fesional de enfermeria (OR: 1,43; IC 95%: 1,24-1,66) se une el
ofrecido por el médico se ve incrementada la eficacia del mis-
mo (OR: 1,49; IC 95%: 1,1-1,87)%.

Atencion primaria constituye el centro de referencia en el
control y la prevencién del tabaquismo dada su accesibilidad y
cobertura poblacional. Se sabe que mas del 75% de la poblacion
pasa anualmente por las consultas de atenciéon primaria con
una frecuentacion entre 5y 6 veces, lo que supone una opor-
tunidad Unica, especifica de este nivel asistencial, de poder
intervenir en un gran ndmero de personas3s4.,

Dentro de la atencion primaria también estan incluidos los
pediatras, quienes por el grupo poblacional que tratan tienen
mucho que decir, los que mas, en la prevencion del tabaquis-
mo en su sentido estricto. Basta recordar que la edad de inicio
al consumo de tabaco se sitlia en Espafia entre los 9 y 13 afios42
y hoy por hoy la atencién del nifio hasta los 14 afios es com-
petencia del equipo de pediatria.

El PAPPS recomienda la prevencion del tabaquismo activo
y pasivo en menores de 14 afios realizando consejo a los padres
desde el primer control de salud, advirtiendo de los inconve-
nientes de la exposicion del nifio al humo de tabaco, aconse-
jandose, en caso de héabito irreductible, no fumar en presen-
cia del nifio, haciéndolo en la ventana o terrazay, si ello no es
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posible, airear la vivienda frecuentemente; e informado al ado-
lescente sobre los riesgos que conlleva fumar.

Por lo tanto el equipo de pediatria tiene la doble funcion de
informar y prevenir el consumo de tabaco de los pacientes o usua-
rios que integran su cupo, ademas de actuar sobre los padres res-
pectivos y, en el caso de que éstos sean fumadores, concienciarles
del problema que supone el tabaquismo pasivo y, ;por qué no?,
ofrecer una ayuda profesional para dejar de fumar o de conside-
rarlo necesario, aconsejar que acudan a su médico de familia para
que se adopten las medidas oportunas para su tratamiento.

El consejo sanitario no es funcién especifica de atencioén pri-
maria sino que todo profesional sanitario, independientemen-
te de su especialidad, debe incorporarlo a su actividad asisten-
cial. De entre todos los dentistas y ginec6logos, por su cobertura
poblacional adquieren una gran relevancia en la prevencion
del tabaquismo. El abandono del tabaco y en su caso el trata-
miento de la adiccién nicotinica debe formar parte de la con-
sulta preconcepcional de toda mujer en edad fértil y que de-
sea quedarse embarazada. Las mujeres embarazadas que fuman
deben recibir un claro y firme consejo para abandonar el con-
sumo del tabaco (evidencia A)°.

Existen especialidades, como cardiologia o neumologia que,
por el tipo de patologia que abordan, el consejo de abandono
del tabaco forma parte indiscutible de cualquier tratamiento
que se adopte. En este caso adquiere especial importancia el
modo de ofrecerlo; un consejo coherente con la actuacion pro-
fesional realizada aumentara la eficacia del mismo.

El consejo médico es una herramienta indispensable del pro-
fesional sanitario que, concienciado del problema del taba-
quismo, asuma su tratamiento, no s6lo como factor de riesgo
cardiovascular4® que es, sino también como una enfermedad
con entidad propia y en la que se ha demostrado una dismi-
nucioén de la morbimortalidad con su abordaje terapéutico4.

La intervencidn efectuada por varios tipos de profesionales
son mas efectivas e incrementan las tasas de abstinencia y por ello
el consejo sanitario para dejar de fumar debe incorporarse a la ac-
tividad asistencial de todo profesional sanitario (evidencia A).
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Capitulo V

Terapia sustitutiva con
nicotina (TSN)

C.A. Jiménez Ruiz, A. Ramos Pinedo,
S. Flores Martin

INTRODUCCION

Con el reconocimiento de la nicotina como droga capaz de
causar adiccion y, por tanto, como uno de los factores mas im-
portantes en el mantenimiento del consumo de tabaco entre
los fumadores que quieren dejar de serlo, el enfoque terapéu-
tico del tratamiento del tabaquismo experiment6 un gran cam-
bio. Cuando instituciones cientificas de prestigio como la OMS,
el Surgeon General de American Psichyatric Association recono-
cieron la nicotina como sustancia adictiva, se introdujo la te-
rapia sustitutiva con nicotina (TSN) como medio eficaz de tra-
tamiento para ayudar a los fumadores que desean abandonar
el tabaco?2.

Se sabe que la capacidad adictiva de una sustancia depende
directamente de lo rapidamente que se produzcan sus acciones
centrales y de lo intensas que éstas sean. La via inhalada permite
que la nicotina alcance rapidamente el SNC, incluso antes que
por via intravenosa. La absorcion a través de la via pulmonar es
muy rapida: la nicotina se distribuye rapidamente a la sangre y
a los tejidos ya que al pH sanguineo cruza las membranas celu-
lares rapidamente. Por su alta liposolubilidad cruza la barrera
hematoencefélica sin problemas, y esto explica sus efectos cen-
trales inmediatos34. Algunos estudios han demostrado que a los
7-10 segundos de dar la primera chupada a un cigarrillo la ni-
cotina alcanza el SNC y estimula los receptores de las membra-
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nas neuronales del sisterma dopaminérgico-mesolimbico?. Esta
rapidez de accidn la dota de una altisima capacidad adictivass.

Hughes et al. han demostrado que los fumadores mantie-
nen unas concentraciones de nicotina en plasma que oscilan
entre 10 ng/mL y 40 ng/mL y que son necesarios unos niveles
entre 5y 15 ng/mL para que el fumador no desarrolle los sin-
tomas del sindrome de abstinencia’.

TERAPIA SUSTITUTIVA CON NICOTINA (TSN).
FUNDAMENTO. CONCEPTO DE REEMPLAZAMIENTO
NICOTINICO

Se define como TSN la administracion de nicotina por una
via diferente a la del consumo de un cigarrillo y en una cantidad su-
ficiente como para disminuir los sintomas del sindrome de absti-
nencia, pero insuficiente como para crear dependencia®8. De esta de-
finicidn se desprende que la TSN tiene tres caracteristicas:

e Laadministracion se realiza por una via distinta al consumo
de cigarrillos. Hasta la actualidad se han utilizado chicles,
parches transdérmicos, vaporizadores nasales, inhaladores
bucales, comprimidos para chupar y tabletas sublinguales. A
lo largo de este capitulo se comentaran cada una de estas for-
mas de administracion.

e Lacantidad de nicotina administrada tiene que ser suficiente
para evitar la aparicion del sindrome de abstinencia. Con
cualquiera de las formas de TSN se obtienen niveles de ni-
cotina en plasma superiores a 5 ng/mL.

« Lacantidad administrada tiene que ser lo suficientemente baja
como para no crear dependencia. Con ninguna de las formas
de TSN se obtienen picos de nicotina ni tan altos ni tan preco-
ces como los obtenidos con el consumo de cigarrillos; por ello,
son escasas las posibilidades de crear dependencia con la TSN.

INDICACIONES

Aunque algunos fumadores consiguen abandonar el tabaco
por si solos 0 con una minima ayuda por parte de su médico,
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TABLA 1. Normativa de uso de la terapia sustitutiva de nicotinal41s

Terapia sustitutiva con nicotina (TSN)

Determinaciones Opciones terapéuticas

FTND Cco
NCD | (puntos)| (ppm)| Chicle Parche 24 horas | Parche 16 horas
10-19| <3 <15 |2mg 21 mg 4 semanas| 15 mg 4 semanas

8-10 piezas/dia |14 mg 4 semanas|10 mg 2-4 semanas
8-10 semanas

20-30| 4-6 15-30 |4 mg/ 21 mg 6 semanas| 15 + 10 mg 6 semanas
90 minutos 14 mg 4 semanas| 15 mg 4 semanas
12 semanas 7 mg 2 semanas |10 mg 2 semanas

Més |27 >30 [(4mg/ 21 mg 6 semanas| 15 + 10 mg 6 semanas
de 30 60 minutos 14 mg 4 semanas| 15 mg 4 semanas
1-2 semanas |7 mg 2 semanas |10 mg 2 semanas

Terapia combinada (parche més chicle)

NCD: Nmero de cigarrillos/dia; FTND: Test de Fagerstrom (0-10 puntos);
CO: Mondxido de carbono en el aire espirado (en partes por millén).

existen otros fumadores, la mayoria, en los que este tipo de in-
tervenciones minimas no son efectivas. Se trata de fumadores
que estan dispuestos a dejar de fumar en el siguiente mes y que
han realizado varios intentos en el Gltimo afio, pero en los que
la presencia de sintomas del sindrome de abstinencia les ha im-
pedido abandonar definitivamente el consumo de cigarrillos.

Existe evidencia para recomendar la utilizacion de TSN en
fumadores que estén dispuestos a realizar un serio intento de
abandono y que consuman 10 6 mas cigarrillos diarios y en los
que no existan contraindicaciones (Evidencia A)®.

Como se sefiala en otros capitulos del manual, antes de ini-
ciar un tratamiento farmacoldgico del tabaquismo, y por tanto
antes de iniciar una terapia con nicotina, es fundamental reali-
zar una buena historia clinica de tabaquismo para identificar la
fase de abandono en la que se encuentra el fumador, el grado de
dependencia fisica de la nicotina (que conoceremos mediante el
test de Fagerstrom), asi como identificar las causas de recaida
en los intentos de abandono previos, para poder ofertar asi la ayu-
da mas apropiada a cada fumador que quiera dejar de serlo.
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Se han descrito tres causas de recaida en el habito tabaqui-
co: ganancia de peso, ansiedad y sindrome de abstinencia; de
las tres, el sindrome de abstinencia es la causa mas frecuente de
recaidas y la peor soportada por el paciente. Es, por tanto, fun-
damental evitar los sintomas de la abstinencia para incremen-
tar el porcentaje de éxito en la deshabituacion tabaquica. La
TSN se ha mostrado eficaz para disminuir la intensidad del sin-
drome de abstinencial®13. La normativa SEPAR y las recomen-
daciones de la SEDET aconsejan las pautas de dosificacion que
se recogen en la Tabla 11415,

Hay que sefialar que la eficacia de la TSN es independiente
de la intensidad de la ayuda suplementaria proporcionada al
fumador. Proporcionar niveles mas intensos de ayuda, aun-
que es beneficioso para aumentar la probabilidad de abando-
no, no es esencial para el éxito de la TSN (Evidencia A):.

INDICACIONES DE USO EN SITUACIONES
ESPECIALES

La utilizacion de TSN en fumadores de alto riesgo debe ser va-
lorada cuidadosamente, teniendo en cuenta el historial clinico
de estos pacientes y la probabilidad de que el fumador aban-
done el consumo de tabaco sin la utilizacién de la misma, po-
sibilidad esta que debe ser valorada cuidadosamente antes de
establecer una terapia con nicotina. Recomendamos a dicho
respecto leer el capitulo VII de este manual.

Terapia sustitutiva con nicotina en pacientes con
enfermedad cardiovascular

La nicotina podria contribuir al desarrollo de una enfer-
medad cardiovascular a través de un mecanismo de estimula-
cion simpatica que conlleva la liberacion de catecolaminas, en
ultima instancia las responsables del dafio cardiovascular. La
estimulacion simpatica depende de la dosis y de la velocidad
de aparicion del pico de nicotina en plasma (siempre menor
con la TSN que con el consumo de cigarrillos). En estudios re-
alizados en individuos sanos que han utilizado el chicle durante
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5 afios, no se ha podido demostrar ningun incremento de las
enfermedades cardiovascularest”. Tampoco se han encontrado
evidencias de mayor riesgo de alteraciones en el ECG, arritmias,
angina, o muerte subita en enfermos cardiovasculares que han
utilizado TSN en su proceso de deshabituacion tabaquicale. Se
sefialan que la TSN tiene menor riesgo de producir infarto agu-
do de miocardio que el consumo de cigarrillost®2o,

También se ha objetivado que con la TSN no se producen
alteraciones de los lipidos séricos, dafio de la superficie endo-
telial de los vasos, o incremento de la activacion plaquetaria,
que si estdn presentes en individuos fumadores y se relacionan
con la mayor frecuencia de eventos cardiovasculares en los mis-
m0521-23_

El nivel de evidencia para el uso de TSN en este tipo de pa-
cientes es considerado como evidencia B2,

Terapia sustitutiva con nicotina y embarazo

Son escasos los estudios realizados hasta el momento so-
bre la utilizacion de la TSN durante el embarazo. Se ha utiliza-
do tanto chicles como parches de nicotina y siempre se ha de-
mostrado que las embarazadas que los utilizaron no sufrieron
un mayor nimero de efectos adversos fetales que las que fu-
maban cigarrillos24-26, En todo caso, si se establece la indicacion
de TSN durante el embarazo, hay que tener en cuenta algunos
aspectos relevantes:

e Que la dosis a administrar sea igual o menor que la que ha-
bitualmente inhala la mujer embarazada con el cigarrillo,
para evitar que el feto se vea sometido a dosis més altas de
nicotina, ya que el pH del liquido amnidtico es més &cido y
ademaés el feto es incapaz de metabolizar la nicotina.

e Se desconoce el tiempo optimo de utilizacion y, en general,
se prefiere el empleo de chicles al de parches para evitar el
efecto continuo de la nicotina sobre el feto.

e Es preferible comenzar el tratamiento antes de la 62-82 se-
mana, ya que después aparecen los receptores nicotinicos
en el cerebro fetal y la TSN podria alterar su desarrollo.
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« Ninguno de los estudios ha demostrado que se incremen-
ten de forma significativa los indices de éxito en la absti-
nencia con tratamiento activo frente a placebo; sin embar-
go, en todos ellos se ha detectado que no existe incremento
de los riesgos para el feto por la utilizacion de TSN durante
el embarazo. Es decir, hasta el momento, sabemos que la
TSN durante el embarazo es segura tanto para el feto como
para la madre, aunque no podemos asegurar que sea real-
mente eficaz para ayudar a dejar de fumar. Todos estos es-
tudios se han realizado con un escaso niimero de casos y es-
tas conclusiones todavia deben ser interpretadas con
prudencia. Por ello el nivel de evidencia para el empleo de
la TSN en el embarazo es del tipo considerado C16.

SISTEMAS DE ADMINISTRACION DE NICOTINA

Existen diversos preparados farmacéuticos para la admi-
nistracion de nicotina: chicles, parches transdérmicos, spray na-
sal, inhalador bucal, comprimidos sublinguales y comprimidos
para chupar. La utilizaciéon de uno u otro tipo de presentacion
dependera de numerosos factores que deben ser considerados
conjuntamente por el clinico y el paciente. No existe eviden-
cia para recomendar una u otra forma farmacéutica (eviden-
cia B)6 o0 la combinacién de varias (evidencia B)6, aunque la
Guia AHRQ?® y las normativas cientificas habitualmente utili-
zadas en Espafia'415 incluyen la combinacién de los parches
transdérmicos con otras formas de administracion como los chi-
cles, el spray nasal o los comprimidos de nicotina entre sus re-
comendaciones.

Chicles de nicotina

El chicle estd compuesto de 2 6 4 mg de nicotina unida a
una resina de intercambio idnico, que permite que aquella sea
liberada lentamente a medida que el chicle es masticado. Cuan-
do el chicle se mastica se libera la nicotina y la resina se une a
los cationes sodio de la saliva. El chicle contiene un tampon
que permite mantener un pH en torno a 8,5 que facilita la ab-
sorcion de la nicotina a nivel de la mucosa bucal; una vez ab-
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sorbida pasa a la sangre alcanzando el SNC y alivia el sindrome
de abstinencia?’.2s.

Es fundamental instruir al paciente en el uso correcto del
chicle para conseguir buenos resultados. El paciente cuando
sienta deseos de fumar masticara lentamente una pieza de goma
de mascar hasta que sienta un fuerte sabor, que indica que la
nicotina se esta liberando; en ese momento debe dejar de mas-
ticar hasta que desaparezca el sabor fuerte de la boca, lo que
quiere decir que la nicotina que habia sido liberada del chicle
ya ha sido absorbida. Este proceso se repetira de forma ciclica
hasta que el chicle libere toda la nicotina (aproximadamente el
90% de la nicotina se libera después de 20-30 minutos de mas-
ticacion). Si se mastica continuamente el chicle, la nicotina se
libera rdpidamente y no puede absorberse, por lo que es de-
glutida y metabolizada en el higado, convirtiéndose en coti-
nina y N-6xido-nicotina, que son sustancias farmacolégica-
mente inactivas. Es recomendable que el paciente ensaye en la
consulta el empleo del chicle para que se puedan corregir los
posibles errores de utilizacions27.

Con la utilizacion del chicle se obtienen a los 15-30 minu-
tos unos niveles de nicotina en plasma que oscilan entre 5y 10
ng/mL, dependiendo de si se han utilizado chicles de 2 6 4 mg.
Es fundamental informar al fumador de que la nicotina absor-
bida por la mucosa orofaringea tarda de 2 a 3 minutos en al-
canzar los receptores neuronales del sistema dopaminérgico me-
solimbico, por lo que tendra que esperar esos minutos para sentir
los mismos efectos que antes obtenia en tan sélo 7 segundos
después de dar la primera calada a un cigarrillo827,

La utilizacion de esta presentacion de nicotina ha de ajus-
tarse a una posologia correcta: se recomiendan chicles de 2 mg
en fumadores con baja dependencia y de 4 mg cuando la de-
pendencia es moderada o alta. En las Normativas SEPAR y SE-
DET sobre tratamiento del tabaquismo se recogen las recomen-
daciones para la dosificacion del chicle de nicotina (Tabla 1)415.

Los fumadores se dividen en tres categorias de acuerdo al
numero de cigarrillos consumidos al dia, a la puntuacién ob-
tenida en el test de Fagerstrom, y a los niveles de monéxido de
carbono existentes en su aire espirado. Cuando un sujeto no
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pueda ser adscrito completamente a una de estas categorias,
el criterio que debe ser valorado como de mayor peso especifi-
co es la puntuacion obtenida en el test de Fagerstréom. La re-
comendacion para el chicle de nicotina es la siguiente415:

e Enfumadores de 10 a 19 cigarrillos al dia, puntuacion en el
test de Fagerstrom menor o igual a 3 y con niveles de mo-
noéxido de carbono en el aire espirado menores a 15 ppm,
se pueden utilizar de 8 a 10 chicles de 2 mg de nicotina al
dia, durante un periodo de 8 a 10 semanas, reduciéndose
progresivamente la dosis a partir de la cuarta semana.

e En fumadores de 20 a 30 cigarrillos al dia, con 4 a 6 puntos
en el test de Fagerstrém y con niveles de mondéxido de car-
bono entre 15 y 30 ppm se recomienda utilizar un chicle
de 4 mg cada 90 minutos mientras el sujeto esté despierto,
durante un periodo de 12 semanas; se recomendara reducir
la dosis de forma progresiva a partir de la sexta semana.

e En fumadores de mas de 30 cigarrillos al dia, con 7 6 mas
puntos en el test de Fagerstrom y con mas de 30 ppm de mo-
noéxido de carbono se recomienda utilizar un chicle de 4 mg
cada 60 minutos mientras el sujeto esté despierto, durante
12 semanas, reduciéndose progresivamente la dosis a partir
de la octava semana.

La mayoria de los estudios realizados con chiclesde 2y 4
mg demuestran que las tasas de éxito obtenidas al afio de se-
guimiento con este tipo de tratamiento doblan a las obteni-
das con placebo o con terapia psicoldgica (Evidencia A)16:29-33,

La utilizacion de los chicles de forma pautada o a demanda
no presenta diferencias significativas en cuanto a los porcentajes
de abstinencia conseguidos (evidencia A)!¢. En cuanto a la do-
sis a administrar no se han observado diferencias en los porcen-
tajes de abstinencia en pacientes de dependencia moderada o
baja entre las dosis de 2 6 4 mg, pero si se han observado di-
chas diferencias en los pacientes de alta dependencia donde los
chicles de 4 mg han demostrado ser mas eficaces (Evidencia A)zs.

La principal ventaja de esta forma de TSN es que, al ser un
método rapido de obtencion de nicotina, permite ser utiliza-
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TABLA 2. Ventajas, inconvenientes y propuesta de uso de los chicles de nicotina

Chicles de nicotina

Ventajas

0  Los fumadores pueden regular su consumo de nicotina para evitar los sintomas
del sindrome de abstinencia

0 Se pueden conseguir porcentajes de reemplazamiento del 30-64% de los nive-
les de nicotina previos al cese del consumo de tabaco

O El pico de absorcion de nicotina sucede sobre los 30 minutos, retrasando los
efectos estimulantes

0 Junto con una adecuada orientacion logra porcentajes de abstinencia al afio
entre el 18 y 30%

O Su uso es seguro (usarlo 5 afios no aumenta el riesgo cardiovascular)

Inconvenientes

0 Los fumadores deben ser aleccionados en su empleo

0 El consumo concomitante de ciertas sustancias, como el café, pueden reducir
la absorcién

0 Es mas eficaz a corto plazo (4-6 semanas) que para prevenir recaidas tardia.

0 Estadisponible para venta libre en farmacias, lo cual evita el control médico
(pero permite el acceso a mas pacientes)

0 Los pacientes controlan la cantidad de chicle que toman y eso conduce a baja
dosificacion

O Efectos adversos méas frecuentes: indigestion, nduseas, flatulencia, diarrea, do-

lor de boca o garganta y Ulceras en la boca

Propuesta de uso

d

Al menos durante los primeros 1-3 meses debe usarse un chicle por hora durante
las horas de vigilia, usualmente de 7 a 15 piezas, y no mas de 30 piezas de 2
mg (6 20 de 4 mg) al dia. De acuerdo con las indicaciones SEPAR y SEDET

El uso del chicle debe ser correcto (mascar hasta que aparezca hormigueo y apar-
carlo para volver a mascar posteriormente (aproximadamente 30 minutos por
chicle)

Debe evitarse comer o ingerir bebidas excepto agua desde 15 minutos antes de
usar el chicle hasta que éste se tira (pues se reduce la absorcién de nicotina)
No tragar la saliva que contenga nicotina (puede producir irritacion gastroin-
testinal)

El tratamiento con chicles debe durar como minimo 3 meses

Debe evitarse su uso en caso de IAM reciente (menos de 8 semanas), angina
inestable o arritmias y en caso de problemas dentales, trastornos en la articu-
lacién témporo-mandibular y la presencia de inflamacion orofaringea

da cuando el fumador lo necesite. El inconveniente que pre-
senta es que en muchas ocasiones no se utiliza correctamente
y se infradosifica utilizando un menor nimero de chicles del
que seria recomendable y durante menos tiempo del preciso,
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por lo que resulta fundamental explicar detenidamente al pa-
ciente que este sistema de administracion de nicotina es un pre-
parado farmacéutico y que su utilizacién conforme a las ins-
trucciones del clinico es fundamental para conseguir los
beneficios que se espera obtener con su empleo.

En la Tabla 2 se exponen resumidamente las ventajas, in-
convenientes y modo de empleo de los chicles de nicotina.

Parche transdérmico de nicotina

El parche transdérmico de nicotina esta constituido por tres
capas: una inferior con capacidad de adhesién a la piel, una in-
termedia que es un reservorio cargado de nicotina y una supe-
rior de consistencia dura que protege todo el sistema. Existen
dos tipos de parches que se diferencian en la cantidad de ni-
cotina que contienen y en el tiempo de aplicacion de los mis-
mos. Uno de ellos libera la nicotina durante 16 horas y consi-
gue niveles maximos en sangre a las 5-10 horas. El otro la libera
durante 24 horas y también logra su concentracion maxima a
las 5-10 horas34.

Mediante la administracién transdérmica de nicotina se con-
siguen niveles estables de nicotina en plasma. Tras colocar el
parche se observa un retraso de 1 a 4 horas antes de la detec-
cion de nicotina en plasma, pero al cabo de varios dias de apli-
cacion repetida se alcanzan cifras mantenidas de nicotina de 10
a 23 ng/mL34,

El parche debe ser aplicado cada dia sobre una zona de la
piel limpia, seca y sin vello (cara anterior del antebrazo, ca-
deray tronco) y debe retirarse al dia siguiente si el parche fue-
ra de 24 horas o el mismo dia al acostarse si la duracion del
parche es de 16 horas- Se recomienda cambiar diariamente la
region donde se aplica el parche para evitar erosiones de la
piel3.

Para obtener el mejor resultado posible con el empleo de
los parches, con el objetivo de incrementar la eficacia y efi-
ciencia de este tipo de tratamiento es necesario seguir las re-
comendaciones de uso recogidas en las diferentes normativas
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de distintas sociedades cientificas y basadas en la evidencia
cientifica914-16,35:37,

* Los parches de nicotina deben ser utilizados en fumadores
con leve-moderada dependencia fisica por la nicotina. En
fumadores con dependencia severa (7 6 mas puntos en el
test de Fagerstrom), utilizados por si solos, no han demos-
trado incrementar el porcentaje de éxitos.

e Los parches de nicotina deben ser utilizados durante un
periodo no inferior a 6-8 semanas y no superior a 12 se-
manas. La suspension precoz del parche de nicotina, an-
tes de la 62-82 semana, facilita la recaida. La prolongacion
de un tratamiento con parches de nicotina mas alla de 8
semanas no incrementa las posibilidades de éxito (evidencia
A)1s,

* Los parches deben ser utilizados a dosis altas durante las pri-
meras 6-8 semanas. En el caso de parches de 16 horas, la do-
sis alta recomendada es la de 25 mg/dia, ésta se consigue
con la utilizacion conjunta de un parche de 15 mg mas otro
de 10 mg. Para el parche de nicotina de 24 horas la dosis alta
es la de 21 mg/dia, ésta se consigue con la utilizacion de un
parche de 30 cm cuadrados de superficie.

e Lareduccion de dosis puede realizarse tanto de forma brus-
ca como lenta. No se ha demostrado que una tenga venta-
ja sobre la otra (Evidencia A)1e.

« No existe ningun estudio que demuestre mayor eficacia de
un tipo de parche sobre el otro. Son varios los estudios re-
alizados en los que se ha objetivado la eficacia de esta for-
ma de TSN con respecto al placebo (Evidencia A)916:35-37,

Las principales ventajas de este sistema son la facilidad de
uso Y la escasa aparicion de efectos secundarios, por lo que se
consigue un elevado nivel de adherencia al cumplimiento. Al
producirse la liberacién de la nicotina de manera lentay no al-
canzarse picos altos de nicotina el potencial de abuso es bajo
y tampoco existe riesgo de “sobredosificacion”. En la Tabla 3 se
exponen resumidamente las ventajas, desventajas y propuesta
de uso de los parches de nicotina.
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TABLA 3. Ventajas, inconvenientes y propuestas de uso de los parches de
nicotina

Parches de nicotina

Ventajas

s

0

Dosificacion conocida y preestablecida (menor riesgo de abuso)

Facilidad de cumplimento del tratamiento (1 parche/dia)

Sobredosificacion rara

Pico maximo de nicotina en plasma sobre las 4-8 horas (no adictivo)

Es 2,5 veces superior al placebo para abstinencias a 6 meses y se consiguen ta-
sas de abstinencia de aproximadamente el 22% a los 6 meses (dependiendo de
la pauta)

Es efectivo para algunos pacientes incluso sin consejo médico (especialidad
OTC: venta libre en farmacias). Aumenta la posibilidad de abstinencia si se
acompafian de asesoramiento

Es efectivo tanto con parches de 16 como de 24 horas

Inconvenientes

|

Reduce los sintomas del sindrome de abstinencia, pero en grandes fumadores
no es completamente satisfactorio por no sentir los rapidos efectos estimu-
lantes en el SNC que les proporciona fumar

El fumador no controla la dosis de nicotina (también se evita el posible abuso)
No se alcanza la concentracion de equilibrio en plasma hasta 2-3 dias después
de aplicar los parches

Efectos secundarios més frecuentes: picor, eritema y quemazon en la zona del
parche en el 35% de los pacientes (10% de ellos dejan el tratamiento), cefa-
lea (4%), nduseas (4%), insomnio (12%), suefios anormales (5%), vértigo (4%)
y menos frecuentemente dispepsia, parestesias, tos, palpitaciones y sudora-
cion

Propuesta de uso

0

0

Situar el parche en un érea sin pelo ni sudor al comienzo de cada dia. Retirar-
lo al acostarse (16 horas) o al despertarse (24 horas)

Tratar las reacciones locales con cremas de corticoides tdpicos y rotar el lugar
de colocacion del parche

Evitar su uso en caso de ulcus péptico, eccema o dermatitis atopica, hiperten-
sién arterial no controlada , infarto agudo de miocardio reciente (menos de 8
semanas) o angor inestable, y en hipertiroidismo

Spray nasal de nicotina

Es un dispositivo que contiene nicotina disuelta en una so-

lucién salina isotonica a pH neutro y a concentracion de 10
mg/mL, en un pequefio depésito unido a un sistema de insti-
laciéon de gotas y que libera la nicotina en forma de suspension
para instilacién nasal.
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TABLA 4. Ventajas, inconvenientes, propuesta de uso del spray nasal de nicotina

Spray nasal

Ventajas

0 Con dosis de 1-2 mg la maxima concentracion se alcanza a los 15 minutos,
similar al consumo de cigarrillos

0 Laconcentracion en plasma es superior a la obtenida con parches aunque
menor que al fumar

O Especialmente til en pacientes con alta dependencia o con Ulceras bucales o
enfermedades dermatoldgicas (no pueden usar chicle o parche, respectivamente)

0 53% de abstinentes a los 6 meses y 26% al afio (doble que con placebo)

0 Mayor alivio del deseo de fumar

Inconvenientes

O Aproximadamente el 43% contintan usandolo al afio (pero es preferible a fu-
mar)

0 Mayor riesgo de dependencia nicotinica que el parche por la mayor rapidez de
absorcion y por recaer el control de la dosis en el paciente

O Efectos adversos: irritacion nasal y de garganta, rinorrea, lagrimeo y estornu-
dos en el 73-100% (12 semana generalmente) y tos (46-82%)

Propuesta de uso

0 Cada instilaciéon contiene 0,5 mg de nicotina. La dosis habitual es de 1-5 mg
cada hora. Dosis méxima 5 mg/hora 6 40/dia

0 Tratamiento de 6-8 semanas y después tratar de reducir la dosis otras 4-6 se-
manas

0 Evitar su uso en caso de problemas naso-sinusales, asma o alergias

La nicotina liberada se deposita en la mucosa nasal, que esta
muy vascularizada, y por ello la absorcion es muy rapida, ob-
teniéndose precozmente un pico de nicotina que imita al que
se produce cuando se da una calada a un cigarrillo. Se debe re-
comendar al paciente que cuando realice la instilacion las fo-
sas nasales estén permeables y limpias; para que la dosis sea mas
eficaz el eje longitudinal de las fosas nasales debe coincidir con
el de la botella que contiene la solucion con nicotina. Con cada
instilacién se depositan 0,5 mg. Una dosis esta compuesta por
una instilaciéon en cada uno de los orificios nasales y por tan-
to con cada dosis el paciente recibe 1 mgsé.11.38,

Se recomienda que el paciente realice tantas aplicaciones
como desee, no debiendo sobrepasar los 5 mg a la hora (10 ins-
tilaciones) o los 40 al dia (80 instilaciones). Se recomienda que
durante tres meses el paciente utilice el spray tantas veces como
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necesite, sin sobrepasar la pauta recomendada. A partir del ter-
cer mes la dosis se reduce progresivamente para abandonar el
tratamiento de forma definitiva en el sexto mes. La mayoria de
los estudios recomiendan comenzar con 1-2 mg por hora du-
rante las 10-12 primeras semanas para ir reduciendo progresi-
vamente a razon de un 25% cada mes y abandonar definitiva-
mente el tratamiento en el sexto mes6.9.11.16.35.36,

Esta forma de TSN esta indicada en fumadores con alta de-
pendencia (7 6 méas puntos en el test de Fagerstrom) y cuando
se requieran obtener niveles altos de nicotina de forma rapida.
Todos los meta-andlisis realizados han demostrado que existe
un grado de evidencia A que demuestra la eficacia del spray na-
sal de nicotina para ayudar a dejar de fumar9.16.35.36,

La principal ventaja del spray nasal es la rapidez con que la
nicotina es absorbida y que, en cierta manera, imita el com-
portamiento del cigarrillo, aunque sin llegar a simular com-
pletamente la cinética de absorcidon de la nicotina. Sera eficaz
por tanto en aquellos sujetos en los que otras formas de TSN re-
sulten demasiado lentas en su absorcidon y por ello esta espe-
cialmente indicado en fumadores con dependencia alta y ha-
bituados a niveles altos de nicotina.

El principal inconveniente es su capacidad para crear adic-
cion y esto se debe a que se alcanzan precozmente grandes pi-
cos de nicotina en sangre. En los pacientes que mantienen la
utilizacion del spray por encima de los seis meses, aproxima-
damente el 40% desarrollan dependencia del spray. Otro in-
conveniente importante son los efectos adversos que produce
su utilizacidon y que, aunque son transitorios, son lo suficien-
temente molestos como para que muchos pacientes abando-
nen su uso antes de dar tiempo a que éstos desaparezcan. En la
Tabla 4 se exponen resumidamente las ventajas, desventajas, y
propuesta de uso del spray nasal de nicotina.

Inhalador bucal de nicotina

Este dispositivo de administracion de nicotina se compo-
ne de dos piezas: una boquilla y un depdésito que contiene 10
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mg de nicotina'y 1 mg de mentol. La boquilla tiene en uno de
sus extremos un biselado especial para adaptarse a la boca del
fumador. Con este sistema el aire es saturado con nicotina an-
tes de ser inhalado y se consiguen niveles de nicotina en san-
gre de forma rapida, aunque menores y mas tardios que los ob-
tenidos con el spray3.

Puede ser utilizado realizando una profunda inhalacién o
bien mediante chupadas poco profundas. Con el primer méto-
do la nicotina es absorbida a nivel de los grandes bronquios y
con el segundo la absorcion se realiza a nivel de la orofaringe,
boca y es6fago. Los niveles de nicotina alcanzados con cual-
quiera de las dos técnicas son similares. Hasta el 80% de los su-
jetos que han utilizado el inhalador bucal prefieren la forma de
absorcion bucal por ser mas cémoda3e.

Se recomienda mantener el dispositivo a 15 °C porque la
cantidad de nicotina liberada en cada inhalacién depende de
la temperatura a la que se encuentre el depésito; esto se consi-
gue sosteniendo el depdésito dentro de la mano cerrada, sobre
todo cuando se esta utilizando en ambientes frios. Cada inha-
lador es véalido para soportar hasta 400 chupadas. No se reco-
mienda utilizar menos de 4 ni méas de 20 depésitos al dia. Cada
deposito debe utilizarse 5 veces realizando 80 inhalaciones en
cada utilizacion. El tratamiento se recomienda mantenerlo du-
rante 6 meses; a partir del tercer mes es conveniente reducir la
dosis en un 25% de depositos al mes hasta suspenderlo. No debe
utilizarse un contenedor que se dejé a medias el dia anterior3e.

Los diferentes meta-anélisis realizados han demostrado que
existe un grado de evidencia A para recomendar el uso de este
tipo de terapia a los fumadores que quieren dejar de fumar9.16.3536,

La principal ventaja del inhalador bucal es que alivia la de-
pendencia conductual. Trabajos realizados por Rose y Levin4
demostraron que la estimulacidn de receptores sensoriales de
la faringe y laringe del fumador por particulas del humo del ta-
baco podrian contribuir al mecanismo de creacién de depen-
dencia del cigarrillo. También es conocido que tener un ciga-
rrillo entre los dedos y el hecho de llevarlo a la boca crea una
dependencia gestual. En este sentido el inhalador ayudaria a
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TABLA 5. Ventajas, inconvenientes y propuesta de uso del inhalador bucal

Inhalador bucal de nicotina

Ventajas

0  Absorcién principalmente en boca (como el chicle)

0 Farmacocinética, efectos estimulantes, niveles plasmaticos de nicotina y ries-
go de abuso similares al chicle de nicotina

0 Doble tasa de abandonos que placebo

0  Sustituye algunos rasgos conductuales de los fumadores (movimientos estere-
otipados y sensaciones en la boca)

Inconvenientes

0  Atemperaturas inferiores a 10 °C puede perder biodisponibilidad
[0 Bajos niveles de nicotina en sangre

0 Control por el paciente. Riesgo de abuso similar que el chicle

Propuesta de uso

0 Pauta de uso como el chicle (pautado)

0 Puede usarse solo o en combinacién con parche

0  Util en pacientes con un importante componente conductual de su habito
0 Evitar su uso: irritacién bucofaringea, tlceras en boca

controlar esta dependencia gestual. El principal inconveniente
es que los niveles de nicotina obtenidos en sangre son meno-
res y mas tardios que los obtenidos con el spray nasal. En la Ta-
bla 5 se exponen de forma resumida las ventajas, inconvenientes
y propuesta de uso del inhalador bucal.

Este sistema de administraciéon de nicotina alin no se en-
cuentra comercializado en Espafia.

Comprimidos de nicotina para chupar

Se trata de una nueva forma de TSN, la Gltima en ser co-
mercializada en Espafia, en la que la nicotina se administra a
través de pastillas que al ser chupadas la liberan progresiva-
mente. Cada comprimido contiene un total de 1 mg de nicoti-
na, y dicha cantidad es bioequivalente a los 2 mg del chicle. Los
estudios realizados sefialan que esta forma de administracion
es en todo similar al chicle. Las ventajas que aporta sobre éste
vienen determinadas por la mas facil utilizacién que se puede
hacer de las mismas y por ello muchas personas prefieren los
comprimidos a los chicles. Se recomienda administrar un com-
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primido de 1 mg cada 1,5 a 2 horas mientras que el sujeto esté
despierto, durante un periodo de 10 a 12 semanas, reducien-
do progresivamente la dosis a partir de la 62 u 82 semana. Es un
tratamiento indicado en fumadores con dependencia leve o0 mo-
derada, y en fumadores con mas alto grado de dependencia re-
quiere de la asociacidn con otras formas de terapia“!.

TERAPIA SUSTITUTIVA CON NICOTINA A ALTAS
DOSIS

En los dltimos afios se ha propuesto la utilizacion de nico-
tina a altas dosis para aumentar el porcentaje de éxitos. Se sabe
que con las distintas formas de TSN utilizadas a las dosis y pau-
tas habitualmente recomendadas, los niveles de nicotina en
plasma que se obtienen representan entre el 35y el 65% de los
que habitualmente tienen los fumadores, y esto podria expli-
car el alto indice de recaidas en las primeras semanas de trata-
miento. En los ultimos afos se han puesto en marcha estu-
dios que valoran la eficacia de tratamientos con altas dosis de
nicotina que produzcan porcentajes de reemplazamiento del
90 al 100% de los que obtiene el fumador mediante los ciga-
rrillos. Las conclusiones obtenidas con estos estudios han sido
contradictorias. Algunos concluyen que la obtencién de nive-
les de reemplazamiento en torno al 85-90% produce unos in-
dices de éxito que superan el 80%, mientras que se utiliza la te-
rapias243. Otros realizados a mas largo plazo y que han obtenido
niveles de sustitucion mas bajos han demostrado que la terapia
sustitutiva con nicotina a altas dosis es ligeramente mas eficaz
que la TSN con dosis habituales#4.

Debido a la dificultad para conseguir establecer correcta-
mente este tipo de tratamiento se recomienda que la terapia
con altas dosis se realice en unidades especializadas de trata-
miento del tabaquismo. Su indicacién se limita a pacientes con
dependencia alta de la nicotina, que han recaido en otros pro-
gramas de tratamiento, y que estan dispuestos a realizar un nue-
Vo intento. En estos pacientes el grado de dependencia se debe
evaluar no sélo con el test de Fagerstrém sino también con la
medicién de los niveles de nicotina y cotinina en plasma, as-
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pecto este que limita su uso ya que, por el momento, son po-
cos los centros que disponen de este tipo de determinacion ana-
litica. Niveles inferiores a 250 ng/mL seran considerados como
dependencia moderada y niveles superiores a 250 ng/mL, de
alta dependencia. Tras iniciar el tratamiento con nicotina a
altas dosis durante 4-6 dias se deben determinar nuevamente
los niveles de nicotina en plasmay se intentara que los niveles
representen entre el 90-100% de los basales, determinados con
caracter previo al inicio del tratamiento.

UTILIDAD DE LA TSN EN LA DISMINUCION
DEL CONSUMO

No todos los fumadores estan dispuestos a dejar de fumar.
Existe un porcentaje que preferiria disminuir el nimero de ci-
garrillos consumidos en lugar de abandonar definitivamente el
habito tabaquico. Son fumadores que tienen alta dependen-
cia fisica de la nicotina y que han realizado intentos previos sin
conseguirlo, por lo que no estan muy dispuestos a intentarlo
de nuevo, al menos a corto o medio plazo. También es cono-
cido que existe una relacion proporcional entre el nimero de
cigarrillos consumidos al dia y el riesgo relativo de desarrollar
cancer, la pérdida del FEV1 o incluso el desarrollo de cardio-
patia isquémica; para todas estas patologias el mayor incremento
del nivel de riesgo se produce en fumadores de mas de 5-10
cigarrillos al dia4546.

A un porcentaje situado entre el 39 y el 59% de estos fu-
madores en fase de contemplacién crénica, les gustaria mas re-
ducir su consumo de tabaco que abandonarlo definitivamen-
te. En este tipo de pacientes puede estar indicada la TSN para
reducir el consumo. Por otra parte, conseguir una reduccion
significativa en el nUmero de cigarrillos fumados al dia y man-
tenerla durante al menos 6 semanas, produce un cambio en la
motivacion del fumador, de tal forma que hasta un 90% de los
que antes no querian dejar de fumar, se muestran posterior-
mente favorables a realizar un nuevo intento. Y, ademas, se ha
detectado que a corto plazo produce una reduccién en los pa-
radmetros bioquimicos de dafio cardiovascular y pulmonar47-49,
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Las indicaciones de uso de la TSN para la reduccién del con-
sumo asi como los tipos de TSN mas recomendables se reco-
gen a continuacion:

- Fumadores en fase de contemplacién crénica, con depen-
dencia alta, que han realizado varios intentos de abandono
del tabaco sin conseguirlo y que se encuentran desesperan-
zados ante la posibilidad de un nuevo intento de abandono.

e Fumadores en fase de contemplacion crénica, con alta de-
pendencia, que no quieren dejar de fumar, pero que si de-
sean reducir de forma significativa el nimero de cigarrillos
consumidos.

El abordaje terapéutico de estos pacientes tiene que ser do-
ble: psicoldgico-conductual y farmacolégico. La primera de am-
bas terapias debe:

e Establecer el nUmero de cigarrillos/dia que se pretende con-
seguir. Es recomendable que esta cifra no sea superior a 5-10.

e Pautar el numero de cigarrillos a suprimir cada dia hasta con-
seguir la cifra anteriormente establecida; pueden reducirse
1-2 cigarrillos cada 2-3 dias.

En estos fumadores la intervencién farmacolégica trata de
evitar los sintomas del sindrome de abstinencia. Puede utili-
zarse cualquier tipo de terapia sustitutiva, pero Fagerstrom et
al® indican que lo maés eficaz es la eleccion de la medicacién
sustitutiva por parte del propio fumador: todas las formas de
TSN se han mostrado eficaces, aunque lo més importante es que
cada fumador elija el tipo de terapia a utilizar. Para este tipo de
tratamiento deben tenerse en cuenta las normas de seguridad
dictadas por la Health Education Authority de Londress:

- El producto no debe aumentar la dependencia fisica del
fumador.

« La medicacion utilizada no debe incrementar el riesgo. Se
ha mostrado segura la utilizacion de TSN en sujetos que con-
comitantemente consumen cigarrillos.

« Lamedicacidon no debe hipotecar las posibilidades de absti-
nencia completa en el futuro.
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CAPTACION Y SEGUIMIENTO DE PACIENTES
EN TRATAMIENTO CON TSN

Los criterios de captacion y seguimiento de los pacientes fu-
madores ya han sido sefialados en otros capitulos de este ma-
nual. La inclusién de los mismos en un protocolo de tratamiento
de TSN depende Unicamente de los criterios de indicaciéon de
esta terapia y de la ausencia de contraindicaciones. Tras la in-
clusién del paciente en el protocolo, se deben seguir las acti-
vidades recogidas en la Tabla 6.

Es conveniente sefialar que las fichas técnicas de los pre-
parados farmacéuticos que contienen nicotina comercializa-
dos en Espafa incluyen recomendaciones desaconsejando la
utilizacion simultanea de mas de uno de estos preparados, asi
como su utilizacion conjunta con el consumo de cigarrillos,
aspectos ambos que pueden confundir a los fumadores a quie-
nes se recomienda un tratamiento combinado o un tratamiento
para disminuir el consumo, por lo que en el supuesto de pau-
tar un tratamiento de estas caracteristicas debe comunicarse al
fumador la correcta indicacion segun las guias clinicas al uso,
del tratamiento pautado, a pesar de lo recogido en las fichas
técnicas de los productos. Por otra parte seria de desear que las
fichas se adaptasen a las indicaciones recogidas en las guias
para evitar los problemas de confusién que producen en los
pacientes y los hipotéticos problemas legales a que podrian dar
lugarss.

El sequimiento de los fumadores en tratamiento de desha-
bituacién es procedimiento de gran utilidad. A la hora de es-
tablecer la pauta de seguimiento se debe tener en cuenta que
las mayores posibilidades de recaida se producen en las pri-
meras 12 semanas; por ello las visitas deberan ser mas frecuen-
tes durante las primeras cuatro semanas, para posteriormente
espaciarse mas hasta la duodécima semana. En todo caso, es ne-
cesario recordar que el aumento en el nimero de visitas pro-
gramadas o la accesibilidad del médico aumentan las posibili-
dades de éxito, y que las propias circunstancias asistenciales de
la consulta donde se atiende al paciente pueden facilitar o di-
ficultar este tipo de controles.
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TABLA 6. Actividades a realizar con los fumadores en deshabituacién tabaquica
en cada una de las visitas

Primera visita

Actividades
Se realizara una historia clinica de tabaquismo®

*  Anamnesis. Datos de identificacion
Antecedentes patologicos
Antecedentes de tabaquismo
Grado de motivacion para dejar de fumar
* Exploracion fisica: peso, TA
* Exploracion del funcionalismo pulmonar
« Diagnéstico del grado de dependencia a la nicotina
« Cooximetria en aire espirado
«  Valoracion basal del sindrome de abstinencia
* Serecomienda la eleccion del dia “D” (dia para dejar de fumar)

Una vez conocidas las caracteristicas del fumador, el grado de dependencia por la
nicotinay el CO en aire espirado se elegira el tratamiento mas apropiado.

Visitas sucesivas

Periodicidad

Variable en funcion del paciente y de las caracteristicas de la propia consulta. En ge-
neral se recomienda una segunda visita a la semana de iniciar el tratamiento, otra
en la cuarta, sexta y en doce semanas; si la evolucién es favorable pueden espaciarse
las visitas al sexto mes y al afio.

Actividades

« Seintentaran identificar los posibles problemas que hayan surgido y que pue-
dan ser causa de recaida, pautdndose tratamiento para los mismos

e Cumplimiento del tratamiento

*  Efectos adversos

e Valoracion del sindrome de abstinencia

*  Controlar el peso

« Identificar posibles problemas que puedan ser causas de recaida e intentar so-
lucionarlos

* Valoracion de abstinencia: declaracion verbal y determinacion de CO en aire
espirado

*  Animar al exfumador mostrandonos optimistas acerca de su éxito pero advir-
tiéndoles de las posibilidades de recaidas

Como resultado de las anteriores actividades, se valorara la efectividad de la terapia
pautada, el cumplimiento de la misma y los efectos secundarios; si es necesario se
pautara modificacion de la dosis, cambio a otra forma de TSN, asociacion de dos
formas de TSN o suspensién del tratamiento.
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En cada una de las visitas se abordaran distintos aspectos:

< Se intentaran identificar los posibles problemas que hayan
surgido y que puedan ser causa de recaida, pautandose tra-
tamiento para los mismos.

e Se valorara la efectividad de la terapia pautada y el cumpli-
miento de la misma; si es necesario se pautara modificacion
de la dosis, cambio a otra forma de TSN o asociacion de dos
formas de TSN.

e Seinvestigaran posibles efectos secundarios.
e Se debe valorar el sindrome de abstinencia.

« En cada una de las visitas se debe controlar el peso, y la de-
terminacion de mondéxido de carbono en el aire espirado.

Es importante en cada visita dar animo al exfumador mos-
trandonos optimistas acerca de su éxito, pero advirtiéndole de
las posibilidades de recaidas.

TERAPIA COMBINADA TSN-BUPROPION

Hasta el momento actual se han realizado dos estudios que
han analizado la eficacia de la asociacion de la TSN y el bupro-
pions455, Los resultados muestran que la eficacia aumenta, si bien
es cierto que, en uno de ellos, dicho incremento no es significa-
tivo con respecto a los resultados obtenidos con bupropion solos3.
Es de destacar que en ambos estudios se utilizaron parches de ni-
cotina como forma de TSN. Igualmente cabe destacar que esta
unién puede incrementar significativamente el porcentaje de
efectos adversos, fundamentalmente hipertension arterials455. Es
previsible pensar que en el futuro podremos disponer de estudios
que analicen la eficacia de la terapia combinada de bupropién
con otras formas de TSN, chicles y/o spray principalmente.

En conclusiodn, la TSN es una terapéutica eficaz para el trata-
miento del tabaquismo, cuyos resultados mejoran conforme se
utiliza adecuadamente y de comun acuerdo entre el médico y el
paciente. Si ademas se acompafia de apoyo psicolégico y un se-
guimiento adecuado los resultados son altamente satisfactorios.
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Capitulo VI

Bupropion

J.L. Alvarez-Sala Walther, J.L. Rodriguez Hermosa,
M. Calle Rubio, M2A. Nieto Barbero

INTRODUCCION

La investigacion de farmacos capaces de ayudar al fumador
a abandonar su habito se orienté inicialmente hacia la susti-
tucion exogena de la nicotina, la sustancia responsable del ele-
vado poder adictivo del tabaco. Sin embargo, el éxito parcial al-
canzado con estas formas de tratamiento obligd a buscar nuevas
vias terapéuticas. La mayor prevalencia de sindromes depresi-
vos entre los fumadores?, la tendencia a la depresion observa-
da hasta en un 35% de las personas que dejan de fumar2y la
constatacion de que la dificultad para abandonar el tabaco es
mayor en los fumadores con cuadros depresivos que en los que
no los padecen hizo pensar en la posible eficacia y utilidad de
los farmacos ansioliticos y antidepresivos en el tratamiento del
tabaquismos.

En este sentido, un farmaco utilizado inicialmente como an-
tidepresivo, el bupropion, ha demostrado su eficacia y es la pri-
mera sustancia que ayuda a dejar el tabaco y que no esté basa-
da en la sustitucién de la nicotina. A través de su accion sobre
las vias noradrenérgica y dopaminérgica consigue reducir los
sintomas del sindrome de abstinencia y frenar el deseo de fu-
mar. Diversos ensayos clinicos han confirmado su eficacia y su
tolerabilidad, con porcentajes de éxito en el abandono del ta-
baco superiores a los logrados por el placebo o los parches de
nicotina.
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FUNDAMENTOS FARMACOLOGICOS

Bupropidn es un farmaco perteneciente al grupo de los an-
tidepresivos de segunda generacion. Tanto bupropién como su
principal metabolito, hidroxibupropién, inhiben de forma se-
lectiva la recaptacion neuronal de noradrenalina y de dopami-
nay, en menor proporcion, de indolaminas (serotonina). De
esta forma, se incrementan los niveles de estas sustancias en las
sinapsis neuronales de los nucleos accumbens y ceruleus, sin que
se inhiba la accion de la monoaminooxidasa. Es posible que
también ejerzan su accién a través de antagonizar los recepto-
res colinérgicos nicotinicos.

Los mecanismos fisiopatoldgicos de la adiccion tanto a la ni-
cotina como al alcohol, la cocaina o la heroina, se relacionan
con una activacién de la via mesolimbica y, en concreto, con un
incremento de la secreciéon de dopamina en el nucleo accum-
bens. Este aumento produce efectos placenteros, que constitu-
yen el denominado “sistema de recompensa’”. La nicotina se
une a los receptores nicotinicos, que despolarizan las neuronas
del area tegmental ventral. Estas neuronas liberan dopamina en
las proximidades de las sinapsis del nicleo accumbens, lo que de-
termina una sensacién agradable y favorece la repeticion de la
conducta adictiva, es decir, el consumo de una nueva dosis de
nicotina. La exposicion prolongada a la nicotina origina tole-
rancia a sus efectos y, en consecuencia, crea la necesidad de su
presencia constante para el normal funcionamiento del sistema.

Unas horas después de dejar de fumar aparecen los sintomas
caracteristicos del sindrome de abstinencia, que inducen el de-
seo de volver a fumar. Este sindrome se produce por la disminu-
cion de la cantidad de nicotina existente en el organismo y esta
mediado por un aumento de la activacion de las neuronas nor-
adrenérgicas situadas en el locus ceruleus. Los sintomas comien-
zan a las pocas horas y se manifiestan totalmente al cabo de
24 a 48 horas. En la mayoria de los casos duran unas tres o cua-
tro semanas, aunque el deseo incontrolado de fumar y el ape-
tito pueden persistir durante més de seis meses.

El mecanismo de accién de bupropidén no se conoce con
exactitud, aunque se supone que esté relacionado con su ca-
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pacidad para inhibir la recaptaciéon de noradrenalina y dopa-
mina. Estudios realizados en ratas demuestran que la exposi-
cién crénica a la accidon de bupropion favorece el aumento de
dopamina en el nucleo accumbenss. Se consigue asi un efecto si-
milar al de la nicotina y se disminuyen o atendan la ansiedad
y la compulsion por el tabaco. Ademas, bupropién inhibe la ac-
tivacion de las neuronas noradrenérgicas del locus ceruleus, si-
tuado en el tronco cerebral, lo que pudiera explicar la dismi-
nucién en la intensidad de los sintomas del sindrome de
abstinencia®. Pese a ello, Hurt et al.” no han observado que bu-
propién tenga efecto alguno sobre la depresidon, medida me-
diante el Beck Depression Inventory, lo que iria en contra de que
la eficacia de este farmaco se deba a su accion antidepresiva. No
obstante, conviene sefialar que en este estudio se excluyeron
los enfermos con depresiones menores.

Hayford et al.8 han sefialado que bupropién es eficaz con
independencia de que exista o no una historia previa de depre-
sién o de alcoholismo. Sin embargo, se ha observado que un
aumento de los sintomas depresivos durante el periodo inicial
de abstinencia se asocia con un mayor numero de recaidas.
En realidad, el mecanismo de accion de este farmaco en el sin-
drome de abstinencia desencadenado por la carencia de nico-
tina todavia no se conoce bien, por lo que se necesitan nue-
vos trabajos para aclararlo. Por otro lado, la posible asociacion
entre algunos trastornos psiquiatricos y el habito tabaquico es
materia de estudio. En este sentido, por ejemplo, se ha sugeri-
do que esta asociacion podria depender de la exposicion pro-
longada a la nicotina de los sistemas neurobiolégicos implica-
dos en el origen de la depresidn o, en otro sentido, de factores
medioambientales o genéticos que facilitarian la aparicion de
ambos trastornos: el psiquiatrico y el tabaquismo®.

FARMACODINAMIA Y FARMACOCINETICA

El hidrocloruro de bupropién es un polvo blanco, cristali-
no y muy soluble en agua, que se presenta en comprimidos
de 150 mg. Tiene sabor amargo y produce una ligera sensacion
anestésica en la mucosa oral. Su estructura quimica no tiene si-
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militud alguna con la de la nicotina, por lo que se trata de un
farmaco diferente a los utilizados hasta ahora en el tratamien-
to del tabaquismo. La formulacion galénica de liberacion sos-
tenida se ha desarrollado para mejorar su farmacocinética y
su perfil de seguridad y para permitir un régimen de adminis-
tracion més adecuado, al objeto de facilitar asi el cumplimiento
terapéutico.

Bupropion se absorbe completamente en el tubo digestivo,
sin que la ingestidon de alimentos interfiera en esta absorcion.
La administracion oral de una dosis Unica de 150 mg determi-
na, al cabo de unas tres horas, una concentracion plasmatica
maxima (Cmax) que oscila entre 91 y 143 ng/mL. Dosis repetidas
de 150 mg/12 horas consiguen, en estado de equilibrio, una Cpmax
de 136 ng/mL. Bupropidén se metaboliza en el higado, en el que
se producen tres formas activas (hidroxibupropion, treohidro-
bupropién y eritrohidrobupropién), cuya vida media es supe-
rior a la del propio bupropién y que también contribuyen a su
efecto clinico. Casi el 90% de la dosis ingerida se elimina por la
orina en un periodo que oscila entre las 20 y las 36 horas. S6lo
el 0,6% se excreta por via renal sin transformacion previa. La
biodisponibilidad en ratas y perros fluctla entre el 5y el 20%.
Estudios in vitro han demostrado que el 84% de bupropion se
une a las proteinas plasméticas. El farmaco es capaz de atrave-
sar con facilidad la barrera hematoencefalica y la placentaria e
incluso aparece en la leche materna, en la que alcanza mayor
concentracion que en el plasma. Su vida media de elimina-
cién es de, aproximadamente, 21 horas.

El tabaco, por la potencia de los hidrocarburos aroméaticos po-
liciclicos como inductores de las enzimas microsomales hepéti-
cas, puede producir variaciones intraindividuales e interindivi-
duales en la farmacocinética de algunos farmacos. De esta forma
puede influir en su nivel de eficacia y en su dintel de seguridad.
En un ensayo clinico reciente!® no se observaron, sin embargo,
diferencias en la farmacocinética de bupropion entre fumadores
y no fumadores. Tampoco se han encontrado diferencias entre
sexos, a excepcion de una vida media algo menor, sin significa-
cion clinica, en los varones que en las mujeres (17 frente a 20 ho-
ras, respectivamente). En consecuencia, no es necesario ajustar
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el tratamiento con bupropion en funcion del sexo del fumador
ni de la intensidad de su habito tabaquico. Bupropion puede pro-
ducir dependencia en algunos modelos de experimentacién ani-
mal, aunque esto no se ha demostrado que ocurra a dosis tera-
péuticas en voluntarios sanos ni en personas drogadictas. Los
datos de farmacovigilancia disponibles hasta la fecha indican que
su capacidad para inducir abuso es muy escasa.

INDICACIONES

Bupropion, en formulacion galénica de liberacién sosteni-
da, es decir, bupropién SR, es el primer fArmaco no nicotinico
aceptado por la FDA (Food and Drug Agency), en 1997, para el
tratamiento del tabaquismo. En Espafa su uso con esta indica-
cion se aprobo en el afio 2000. Esta sustancia, administrada al
mismo tiempo que se hace un apoyo motivacional adecuado,
esta indicada para ayudar a dejar de fumar a las personas que
padecen una dependencia nicotinica.

Un aspecto que debe tenerse en cuenta cuando se inicia un
tratamiento antitabaquico es el relativo al aumento de peso que
se produce en los meses subsiguientes al abandono del tabaco.
Este aumento es una de las causas de recaida que mas frecuen-
temente se argumenta para volver a fumar. En este sentido hay
que resefiar que la administracién de bupropidén consigue que
dicha ganancia de peso sea menor que la que se observa cuan-
do no se recurre a farmaco alguno o que la que se produce con
cualquier otra forma terapéutica de deshabituacion tabaquica.

Bupropidn esté contraindicado en diversas situaciones cli-
nicas. Las contraindicaciones de bupropién y sus efectos ad-
versos se exponen ampliamente en el capitulo VIII. Igualmen-
te debe tenerse en cuenta que se trata de un farmaco con
posibilidad de desarrollar interacciones con otros medicamen-
tos, aspecto este que hay que vigilar. No obstante, hay que se-
Aalar que el uso indiscriminado de bupropidn, sin respetar las
contraindicaciones ni las precauciones ante situaciones espe-
ciales que exigen reajustes en su posologia, ha dado lugar a la
aparicion de efectos adversos, generando una sensacion de alar-
ma en la opinion publica.
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PAUTAS DE TRATAMIENTO

La dosis con la que se han conseguido mejores tasas de abs-
tinencia y menor incremento de peso es la de 300 mg diarios,
dividida en dos tomas de 150 mg. No obstante, el tratamiento
debe iniciarse con una dosis diaria Unica de 150 mg, que ha
de mantenerse durante los seis primeros dias. Hasta hace poco
se recomendaba que esta dosis se mantuviera s6lo durante tres
dias. Actualmente se prefiere prolongarla algo mas para au-
mentar el margen de seguridad del farmaco. A continuacion
debe pasarse a la pauta estandar de 150 mg dos veces al dia, se-
paradas ambas tomas al menos por 8 horas. Dado que el efec-
to adverso méas frecuente es el insomnio, con el fin de mini-
mizar la posible aparicion de este trastorno la administracion
del comprimido nocturno puede adelantarse algunas horas, para
evitar el ingerirlo cerca de la hora de acostarse.

Bupropidn debe comenzar a administrarse una semana an-
tes, como minimo, de la fecha fijada para abandonar el tabaco,
ya que se necesita ese tiempo, al menos, para que el farmaco al-
cance unos niveles plasmaticos estables y sea plenamente efi-
caz. A partir del dia acordado para dejar de fumar, preferi-
blemente en la segunda semana de tratamiento, debe
abandonarse del todo el consumo de tabaco. El tratamiento ha
de mantenerse entre siete y nueve semanas, aungue aln no se
ha definido con exactitud cudl es la duracién 6ptima. El far-
maco debe suspenderse si el enfermo vuelve a fumar antes de
finalizar el periodo terapéutico, aunque el tratamiento puede
reiniciarse si el paciente decide realizar un nuevo intento se-
rio para dejar de fumar. No se han descrito reacciones adver-
sas por la supresion brusca de bupropion, pero quizas es acon-
sejable el considerar la posibilidad de una retirada progresiva
de la medicacidn, aspecto este que preocupa a la mayoria de los
fumadores que han realizado un tratamiento con este fairmaco.

En todas las visitas que se efectien durante la fase terapéu-
tica, en las que deben incluirse técnicas de apoyo motivacional,
ha de insistirse en las ventajas que se derivan del abandono
del tabaco y en los beneficios que con ello se producen. Con-
viene dar los consejos pertinentes para afrontar los sintomas de
retirada y el deseo de volver a fumar. En todo momento debe es-
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TABLA 1. Guia de procedimientos a realizar durante un tratamiento con
bupropiéon

1.

Visita inicial

* Historia clinica con antecedentes de tabaquismo

*  Cuestionario de tolerancia de Fagerstrom

e Exploracion fisica

e Tension arterial y pulso

e Pesoytalla

e Hemograma y bioquimica sérica

e Electrocardiograma

e CO-metria: monoxido de carbono en aire espirado
* Cotinina salival (opcional)

e Establecer la fecha del abandono del tabaco (entre 1 y 2 semanas después)
* Comenzar el tratamiento con bupropion

« Dar el oportuno consejo médico antitabaco

Llamadas telefénicas
e Un dia antes de la fecha fijada para dejar de fumar
... recordar y animar
... refuerzo del consejo médico antitabaco
e Tres dias después de la fecha fijada para dejar de fumar
... estimular para continuar
... refuerzo del consejo médico antitabaco

Visita segunda (a las dos semanas)

e Tension arterial y pulso

* Pesoytalla

e CO-metria: monoxido de carbono en aire espirado
*  Evaluar el consumo de tabaco

* Reforzar el consejo médico antitabaco

Visitas subsiguientes hasta los doce meses

e Visitas semanales durante el primer mes

* Visitas quincenales durante el segundo mes

e Visitas trimestrales hasta los doce meses

e Tension arterial y pulso

e Pesoytalla

e CO-metria: monéxido de carbono en aire espirado

*  Evaluar el consumo de tabaco

* Reforzar el consejo médico antitabaco

e Llamadas telefénicas mensuales intercaladas entre las visitas, desde el
tercero al duodécimo meses

timularse al individuo para evitar su recaida. Las visitas pue-
den ser semanales durante el primer mes, quincenales en el se-
gundo y luego trimestrales. En cada una de estas visitas, entre
las que pueden intercalarse llamadas telefénicas de recuerdo, de-
ben programarse algunas exploraciones y, sobre todo, ha de refor-
zarse el consejo antitabaco (Tabla 1). El esquema general de esta
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pauta terapéutica y de la forma de administrar bupropién deben
perfilarse, en cada caso, en atencion a la posible existencia de
otras enfermedades y a los antecedentes patolégicos de cada in-
dividuo. Los aspectos conductuales no difieren de los que deben
utilizarse con cualquier fumador que desea dejar de fumar y que
ya se han abordado en el capitulo IV de este manual.

Determinadas situaciones clinicas pueden modificar el plan-
teamiento terapéutico con bupropion y obligan a un abordaje
individual ajustado a las caracteristicas del paciente. En oca-
siones, exigen ademas un mas estrecho control de todo el pro-
ceso terapéutico.

Enfermos con insuficiencia renal o hepatica

Tanto la disfuncién hepatica como la renal pueden alterar la
eliminacién de bupropion, ya que los catabolitos de este farma-
€0 son compuestos moderadamente polares que es probable que
sufran, antes de su excrecién urinaria, alguna modificacién he-
patica. En este sentido, Devane et al.1! estudiaron el metabolismo
de bupropién en ocho voluntarios sanos y en ocho enfermos, de
similares peso y edad, afectos de una hepatopatia alcohélica. Ob-
servaron como la vida media del hidroxibupropién se prolonga-
ba en los enfermos cuyos niveles plasmaticos eran variables, has-
ta un 23%. Los efectos de la insuficiencia renal sobre las
caracteristicas farmacocinéticas de bupropién son menos conoci-
dos, ya que no se han estudiado adecuadamente hasta la fecha.
No obstante, dado que la eliminacion de esta sustancia y la de sus
catabolitos es esencialmente urinaria, existe el riesgo de que en los
enfermos renales el medicamento se acumule en el organismo.

En consecuencia, bupropion debe utilizarse con precaucion
tanto en los pacientes con una insuficiencia hepéatica leve a mo-
derada como en los que padecen una insuficiencia renal. La do-
sis recomendada en estos casos es la de 150 mg una vez al dia.
En todos los enfermos debe vigilarse especialmente la aparicion
de efectos adversos, que son més frecuentes por el incremento
de los niveles tisulares y sanguineos del farmaco o de sus me-
tabolitos. Bupropidn esta contraindicado en los pacientes con
una cirrosis hepatica.
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Enfermos con cardiopatias

Auln no existen datos clinicos suficientes referentes a la uti-
lizacion de bupropion en los enfermos con un infarto agudo de
miocardio o una cardiopatia inestable, por lo que en estos ca-
sos el medicamento debe prescribirse con precaucién. Por el
contrario, si se dispone de alguna experiencia en fumadores
afectos de trastornos cardiovasculares estables. En un ensayo
clinico reciente, multicéntrico, aleatorizado y comparativo con
placebo, en el que se recogieron 629 individuos fumadores con
antecedentes de angina estable, insuficiencia cardiaca conges-
tiva, enfermedad vascular periférica o hipertension arterial,
de los que un 27% padecia ademas una enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica o una diabetes mellitus, se observo que
la administracion de 150 mg de bupropién dos veces al dia, du-
rante 7 semanas, conseguia unas cifras de abstinencia continua
superiores a las del placebo (43 frente a 19% al finalizar la sép-
tima semanay 22 frente a 9% a las 52 semanas)!2. No hubo
diferencias entre ambos grupos en cuanto a la incidencia de
acontecimientos adversos ni al porcentaje de enfermos que tuvo
que retirarse del estudio por la aparicion de efectos secundarios
(5 y 6%, respectivamente).

La farmacocinética de bupropidn no parece que experimente
alteracion alguna en los enfermos con antecedentes de insufi-
ciencia cardiaca congestiva o con una cardiomegalia en la radio-
grafia de térax. El farmaco tampoco modifica la conduccion
cardiaca ni induce hipotensién ortostatica. Bupropion es un in-
hibidor de la isoenzima CYP2D6, que interviene en el metabo-
lismo de numerosas sustancias, por lo que su toxicidad aumenta
cuando se administra conjuntamente con antiarritmicos del
tipo C1, como flecainida o propafenona, o con bloqueantes
beta-adrenérgicos, como metoprolol o carvedilol. En estos ca-
sos debe disminuirse la dosis y vigilar estrechamente la posible
aparicion de efectos secundarios.

Personas mayores

No existen muchos trabajos que hayan estudiado especifi-
camente como influye la edad en el metabolismo y la farmacoci-
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nética del bupropidn. La informacion disponible sugiere que la
concentracion plasmatica del farmaco no se modifica en las per-
sonas mayores. No obstante, como en ellas es relativamente fre-
cuente la disfuncién renal, se recomienda, como pauta tera-
péutica, una dosis diaria Unica de 150 mg.

Uso conjunto de bupropidén y terapia sustitutiva con
nicotina

Algunos ensayos clinicos recientes parecen sugerir que los
porcentajes de éxito en el abandono del tabaco son quizas algo
mayores cuando el tratamiento con bupropion se asocia con
parches transdérmicos de nicotinal3. En estos casos debe prestar-
se especial atencién a una eventual elevacién de la presion ar-
terial, por lo que se recomienda el seguimiento semanal del en-
fermo durante los primeros meses de tratamiento. Estos aspectos
se refieren en el capitulo V de este manual.

EFICACIA

La eficacia del bupropién como tratamiento del tabaquis-
mo se ha estudiado en tres importantes ensayos clinicos, todos
ellos metodoloégicamente bien disefiados y de, al menos, doce
meses de duracién. Los resultados de estos trabajos permiten
extraer conclusiones vélidas e interesantes, a la espera de los
hallazgos que se encuentren en otros ensayos aun pendientes
de publicacion o en fase de realizacion.

El trabajo de Hurt et al.7, aleatorizado, doble ciego, de gru-
pos paralelos y controlado con placebo, se publicé en 1997. En
él participaron 615 fumadores, todos ellos mayores de 18 afios,
motivados para dejar de fumar y con una gran dependencia de
la nicotina (7,25 como valor medio en el test de Fagerstrém).
Los fumadores se repartieron en cuatro grupos terapéuticos. Los
individuos del primer grupo se trataron con 100 mg/dia de bu-
propién (50 mg/12 horas), los del segundo con 150 mg/dia (150
mg de bupropion por la mafiana y placebo por la noche), los
del tercero con 300 mg/dia (150 mg/12 horas) y los del cuarto
con placebo (dos tomas al dia). El tratamiento durd siete se-



Manual de prevencion y tratamiento del tabaquismo

manas y los sujetos se revisaron en las semanas 82, 1223, 262 y
522 No completaron el afio de seguimiento 219 individuos, la
mayoria de ellos (196 sujetos) por no percibir mejoria alguna
con el tratamiento o por problemas personales que les impi-
dieron acudir a la consulta. Hubo 15 abandonos por efectos ad-
versos, 6 por violacion del protocolo y 1 por defuncién.

La variable de eficacia se definié por una abstinencia taba-
quica mantenida durante cuatro semanas (desde la cuarta a la
séptima semanas de tratamiento). Esta abstinencia se valoré
mediante fichas diarias rellenadas por los propios fumadores.
En ellas se tabulaban el nimero de cigarrillos fumados diaria-
mente, la magnitud del deseo de volver a fumar y la intensidad
de los sintomas de abstinencia. Ademas, en cada visita se de-
terminaba la concentracion del mondxido de carbono en el aire
espirado. Se consider6 que un sujeto no habia fumado cuan-
do dicha concentracion era inferior a 10 ppm. Otras medidas
secundarias de eficacia utilizadas fueron la tasa de abstinencia
continua y la de abstinencia puntual en momentos concretos
del estudio. Ambas son utiles, aunque la segunda puede so-
breestimar a la primera y no es, por tanto, demasiado fiable para
conocer la verdadera tasa de deshabituacion tabaquica.

La tasa de abstinencia continua se definié como el porcen-
taje de sujetos que se mantuvieron sin fumar desde el dia en el
que se produjo el abandono del tabaco. Traduce la situacion
de los individuos que han pasado de la accion al mantenimien-
to sin recaida. La tasa de abstinencia puntual se definié como el
porcentaje de personas que no habian fumado cigarrillo alguno
durante los siete dias previos a una visita efectuada en un mo-
mento determinado del estudio. Esta tasa refleja, en cierto modo,
la proporcion de fumadores que estd haciendo un esfuerzo por
dejar de fumar.

La abstinencia tabaquica entre la cuarta y la séptima sema-
nas del estudio fue mayor cuanto mas alta fue la dosis de bu-
propion administrada y, en cualquier caso, significativamente
superior a la lograda con el placebo (Figura 1). Con 300 mg/dia
se consiguig, a las siete semanas de tratamiento, una tasa de
abstinencia continua del 24,4, frente al 10,5% alcanzado con
el placebo (p < 0,001). A los seis meses de seguimiento, dicha

201



202

Bupropion

50%
40% — 36%

0/ —| 0,
30% 220 27%

20% 17%

de fumar

10%

0% T T 1
Placebo Bupropiéon Bupropion Bupropion
50 mg/12 h 150 mg/dia 150 mg/12 h

% de pacientes que se abstuvieron

Figura 1. Relacion dosis-respuesta en el tratamiento con bupropidn: tasas de abstinencia
continua entre la cuarta y la octava semanas de tratamiento. Tomado de Hurt et al., 1997.

tasa fue mas de dos veces mayor en los pacientes tratados con
150 mg/dia o con 300 mg/dia de bupropion (13,7 y 12,2%, res-
pectivamente) que en los que recibieron placebo (5,9%). La tasa
de abstinencia puntual, en cualquier momento del estudio, fue
mas alta a medida que habia sido mayor la dosis de bupro-
pidn administrada. El aumento de peso experimentado por los
sujetos durante el estudio fue significativamente mayor en los
tratados con placebo que en los que recibieron bupropion vy, es-
pecialmente, que en los que fueron tratados con 300 mg/dia.

El trabajo de Jorenby et al.13, aleatorizado, doble ciego, de gru-
pos paralelos y controlado con placebo, se publicé en 1999 en
The New England Journal of Medicine. En él participaron 893 fu-
madores, todos ellos mayores de 18 afios, motivados para dejar
de fumar y con una gran dependencia de la nicotina (7,4 como
valor medio en el test de Fagerstrém). Habian fumado, como me-
dia, durante 26 afios y su consumo de tabaco se cifraba en 28 ci-
garrillos al dia. Se constituyeron cuatro grupos terapéuticos. En
el primero se incluyeron 244 individuos, que se trataron duran-
te nueve semanas con 300 mg/dia (150 mg/12 horas) de bupro-
pion. El segundo se formé con 244 sujetos, que se trataron con
parches de nicotina a distintas concentraciones (21 mg durante
las primeras siete semanas, 14 mg durante la octava semanay 7,5
mg durante la novena semana). En el tercero se integraron 245
personas, que se trataron con 300 mg/dia (150 mg/12 horas) de
bupropién y con parches de nicotina (21 mg/dia). Finalmente,
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Figura 2. Tasas de abstinencia durante 4 semanas con diferentes tipos de tratamiento
antitabaquico. Tomado de Jorenby et al., 199913,

160 fumadores, el cuarto grupo, sélo recibieron placebo. Las vi-
sitas de seguimiento se programaron para las semanas 102, 122,
262y 522, La abstinencia tabaquica se valoré midiendo la con-
centracion de mondxido de carbono en el aire espirado. S6lo 582
individuos completaron el afio de estudio, ya que 311 sujetos
se retiraron, por diversas causas, antes de finalizarlo.

El criterio principal de eficacia fue la abstinencia tabaqui-
ca mantenida durante cuatro semanas (desde la cuarta a la sép-
tima semanas de tratamiento). Esta abstinencia se definié por
el hecho de no fumar absolutamente ningun cigarrillo duran-
te el periodo establecido. El porcentaje de abstinencia fue ma-
yor en las personas tratadas con bupropién, parches de nicoti-
na y bupropién mas parches de nicotina que en las que sélo
recibieron placebo (49, 36, 58 y 23%, respectivamente; p < 0,01)
(Figura 2). Los individuos a los que se les administré bupropion
y parches de nicotina tuvieron una tasa de abstinencia algo ma-
yor que la de los que sélo se trataron con bupropién (58 y 49%,
respectivamente), aunque la diferencia no llegé a tener significa-
cion estadistica (p = 0,06). La abstinencia conseguida con bu-
propion fue superior a la lograda por los parches de nicotina
(49 y 36%, respectivamente; p < 0,01).
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TABLA 2. Tasas de abstinencia continua a los seis y a los doce meses conseguidas
con diferentes tipos de tratamiento antitabaco

Porcentaje de Parches Bupropién
pacientes abstinentes | Placebo | de nicotina | Bupropion mas parches
A los 6 meses* 10 16 25 25

A los 12 meses 56+0,02| 9,8+0,02# | 18,4+0,03* | 22,5+0,03*

“Resultados estimados a partir de la Figura 1b de Jorenby et al., 199913, #Diferencia sig-
nificativa (p < 0,001) frente al grupo tratado con placebo. *Diferencia significativa (p <
0,001) frente al grupo tratado con parches de nicotina. Modificado de Jorenby et al., 199923,

Las tasas de abstinencia continua fueron significativamente
superiores en los tres grupos tratados activamente que en el que
s6lo recibio placebo (p < 0,001). La administracién de 300 mg/dia
de bupropién consiguié una abstinencia significativamente
superior a la lograda por el placebo al final de las nueve sema-
nas del estudio (36 frente a 14%; p < 0,001), asi como a los 6
(25 frente a 10%; p < 0,001) y a los 12 meses (18,4 frente a 5,6%;
p < 0,001) de seguimiento. Algo similar sucedié con los indi-
viduos sometidos a tratamiento con bupropién mas parches de
nicotina. Por otro lado, bupropion aisladamente o en asocia-
cién con parches de nicotina obtuvo una tasa de abstinencia
continua significativamente mayor que la alcanzada por los par-
ches de nicotina utilizados como unico tratamiento (Tabla 2).
Sin embargo, no se observaron diferencias estadisticas al com-
parar el grupo tratado con bupropién con el que recibié, ade-
mas de este farmaco, parches de nicotina.

Las tasas de abstinencia puntual fueron significativamente
superiores en los individuos tratados con bupropién (300 mg/dia)
que en los tratados con placebo, tanto al mes (60,2 frente a
33,8%, respectivamente; p < 0,005) como a los 6 (34,8 frente
a 18,8%, respectivamente; p < 0,001) y a los 12 meses (30,3 fren-
te a 15,6%, respectivamente; p < 0,001) de seguimiento (Figu-
ra 3). Ademas, bupropién fue mas eficaz que el placebo en cuan-
to a la disminucion del deseo de fumar y el alivio de los sintomas
derivados de la abstinencia (irritabilidad, frustracién, enfado,
ansiedad, dificultad para concentrarse, intranquilidad y falta
de humor y de afectividad).
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Figura 3. Tasas de abstinencia puntual con diferentes tipos de tratamiento antitabaquico
al mes, a los seis y a los doce meses del estudio. *Diferencia significativa (p < 0,005) con
respecto al grupo tratado con placebo. *Diferencia significativa (p < 0,001) con respecto al
grupo tratado con placebo o con parches de nicotina. Tomado de Jorenby et al., 199913,

El trabajo de Hays et al.24, publicado en el 2001, se planted
como objetivo el demostrar la eficacia del bupropion como tra-
tamiento coadyuvante en la prevencion de las recaidas en la des-
habituacién tabaquica. Su disefio fue algo méas complejo que el
de los dos anteriores. Tras un periodo de seleccion, se iniciaba
una fase abierta de siete semanas de duracién, que se continua-
ba con un periodo doble ciego de 45 semanas y, luego, con una
etapa de seguimiento de un afio més. Los 784 fumadores que par-
ticiparon en este estudio se trataron con 300 mg/dia (150 mg/12
horas) de bupropion durante las siete semanas de la fase abierta.
Los 432 individuos (58,8%) que cumplieron con los criterios
establecidos para definir el caracter de no fumador al final de la
séptima semana entraron, de forma aleatoria, en la etapa doble
ciego. En ella se trataron, durante las 45 semanas siguientes, bien
continuadamente con bupropién (300 mg/dia) o bien con pla-
cebo. Después se siguio a todos los sujetos, ya sin tratamiento far-
macolégico, durante un afio mas (segundo afo del ensayo).

El abandono inicial del tabaco se definié por una abstinencia
tabaquica mantenida durante cuatro semanas (desde la cuarta a la
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séptima semanas de tratamiento en la fase abierta del estudio). Esta
abstinencia se valoro tanto a través de los diarios rellenados por
los propios individuos como por los niveles de monéxido de car-
bono hallados en su aire espirado. La tasa de abstinencia puntual
se establecié como el porcentaje de sujetos que no habian fuma-
do cigarrillo alguno durante los siete dias previos a una visita efec-
tuada en un momento determinado del estudio. La tasa de absti-
nencia continua se estimo a las 24 y a las 52 semanas del ensayo.

Al final de las siete semanas de tratamiento, en la fase abierta
del protocolo, no habia fumado nada un 49% de las personas ini-
cialmente reclutadas. Tras el periodo doble ciego la tasa de absti-
nencia puntual fue de un 55% para los sujetos tratados con bu-
propion y de un 42% para los fumadores que soélo recibieron un
placebo (p < 0,05). La tasa de abstinencia continua a las 24 sema-
nas del estudio fue significativamente superior en los primeros que
en los segundos (52,3 frente a 42,3%; p = 0,037). Al concluir el pri-
mer afio del protocolo seguian existiendo diferencias entre ambos
grupos en la tasa de abstinencia puntual (55,1 frente a 42,3%; p
=0,008), aunque esta diferencia disminuyo al afio y medio (se-
mana 78% 47,7 frente a 37,7%; p = 0,034) y desaparecio en la se-
mana 1042 (41,6 frente al 40,0%). Cabe sefialar, sin embargo, que
el tiempo medio transcurrido hasta la recaida fue considerable-
mente mayor en los individuos tratados con bupropién que en los
que recibieron un placebo (156 dias frente a 65 dias; p = 0,021). El
aumento de peso fue bastante menor en los primeros que en los
segundos, tanto en la semana 522 (3,8 frente a 5,6 kg; p = 0,002),
como en la semana 1042 (4,1 frente a 5,4 kg; p = 0,016).

Los resultados de este trabajo permiten sefialar que la pro-
longacidn del tratamiento con bupropiéon mas allade las 7 6
9 semanas normalmente recomendadas, manteniéndolo hasta
un afio, como se hizo en este ensayo, tiene un beneficio adi-
cional limitado. Si bien es cierto que retrasa las recaidas, ami-
nora el aumento de peso y mejora las tasas de abstinencia al
afio, no consigue que a los dos afios se incremente el namero
de fumadores que abandona el tabaco.

Ademas de los tres grandes ensayos clinicos citados, en los
ultimos dos afios se han publicado los hallazgos de algunos otros
estudios, realizados con distintos objetivos, aunque en general
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con una casuistica y una duracién menos importantes. Por ejem-
plo, en contraposicion con el Gltimo trabajo resefiado, que bus-
caba obtener ventajas de la prolongacién del tratamiento, en
otros estudios se ha sugerido la posibilidad de que puedan con-
seguirse resultados Utiles disminuyendo el tiempo de admi-
nistracion de bupropion a un mes, en vez de los dos habitua-
les, o reduciendo la dosis diaria de 300 a 150 mg?2516,

Un grupo especial de fumadores es el constituido por los que
padecen una enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Se tra-
ta, en general, de pacientes de edad avanzada, grandes adictos
al consumo de tabaco y que suelen haber hecho ya varios in-
tentos de deshabituacion. Un ensayo clinico reciente ha eva-
luado la eficacia del bupropion en este tipo de enfermos. La tasa
de abandono continuo a los tres meses del estudio fue de un
18% en los tratados con el farmaco, frente a un 10% en los que
recibieron el placebo. Sin embargo, a los seis meses estos por-
centajes descendieron al 16 y al 9%, respectivamente?”.

La posibilidad del retratamiento se ha analizado en un tra-
bajo en el que se incluyeron individuos que habian recaido tras
un intento previo de deshabituacién tabaquica llevado a cabo
con bupropién. En un disefio doble ciego de 12 semanas de du-
racion, a los sujetos del estudio se les administré6 nuevamente
el farmaco o, como alternativa, un placebo. Los fumadores tra-
tados con bupropidn tuvieron una tasa de abstinencia conti-
nua a los 3y a los 6 meses claramente superior a la hallada en
los individuos que recibieron el placebo (28 y 12% frente a 12
y 2%, respectivamente). Cabe indicar, no obstante, que una po-
sible limitacién de este ensayo fue el elevado nimero de aban-
donos, quizéas relacionado con la experiencia previa de los tra-
tados con el farmaco, lo que puede que haya roto, de algun
modo, el enmascaramiento del protocolo?s.

En un trabajo reciente!® se ha realizado un analisis del balance
coste-beneficio de los distintos tratamientos farmacoldgicos em-
pleados en la deshabituacion tabaquica. Bupropion era el que te-
nia una mejor relacién, superior a la que ofrecian los parches
de nicotina o el tratamiento combinado (parches mas bupro-
pién). Conviene recordar aqui, adicionalmente, que el simple
consejo médico tiene una alta rentabilidad en el abandono del
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tabaco?021. También se han analizado factores predictores de éxi-
to en el tratamiento con bupropidn. En este sentido, Dale et al.2
se han referido a factores ya conocidos, como el menor consu-
mo de cigarrillos y la duracion de la abstinencia en los intentos
previos para dejar de fumar, sefialando asimismo como factor
predictor de éxito relacionado con el tratamiento el empleo de
dosis més elevadas del farmaco (300 mg/dia frente a 150 mg/dia).

En resumen, la eficacia terapéutica de bupropion en la desha-
bituacion tabaquica parece demostrada en los ensayos clinicos efec-
tuados hasta la fecha y es independiente de su efecto antidepre-
sivo. La utilidad de este farmaco parece ser superior a la de los
parches de nicotina. El empleo simultdneo de ambas modalidades
de tratamiento quizas consigue unos resultados mejores que los
logrados por bupropién cuando se administra aisladamente, aun-
que las diferencias a este respecto probablemente no son grandes.

Bupropion disminuye el deseo de fumar, los sintomas de-
rivados del sindrome de abstinencia y la tasa de recaidas en los
fumadores crénicos. Asimismo, hace que sea menor la ganan-
cia de peso que se asocia con el abandono del tabaco, tanto a
corto como a mas largo plazo. Este aspecto es especialmente in-
teresante, ya que el aumento de peso es uno de los principales
motivos de recaidaz2.

Finalmente, cabe sefalar que se tolera bien y que los efectos
adversos que ocasiona son escasos Y, en general, poco relevantes
cuando se tienen en cuenta las contraindicaciones terapéuticas.
No obstante, parece claro que se necesitan nuevos trabajos que
ayuden a identificar mejor a los individuos que mas pueden be-
neficiarse de este fArmaco y que sirvan, asimismo, para estable-
cer otras posibles pautas terapéuticas y determinar las indicacio-
nes de su utilizacion simultanea con otras formas de tratamiento.

SEGUIMIENTO DEL TRATAMIENTO

El éxito en la deshabituacidn tabaquica se centra en la absti-
nencia continua o, al menos, en el retraso de las recaidas. De ahi
la importancia del seguimiento de los enfermos y del consejo an-
titabaquico?3, con independencia del plan terapéutico elegido. Fi-
nalizada la fase farmacoldgica del tratamiento pueden establecerse
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diversas pautas de revision y apoyo conductual en funcién de las
peculiaridades de cada paciente y de los propios recursos dispo-
nibles. En algunos casos puede ser suficiente con el envio recu-
rrente de cartas de recuerdo, en las que se ofrezca la posibilidad
de acudir nuevamente a la consulta para efectuar el oportuno
refuerzo antitabaco. En otras ocasiones puede ser necesario pro-
gramar visitas periddicas durante los primeros doce meses, con
llamadas telefénicas intercaladas, una vez finalizada la fase de tra-
tamiento (Tabla 1). En cada una de estas visitas o llamadas tele-
fonicas es esencial valorar la abstinencia y sus sintomas, vigilar el
peso y las constantes vitales, medir el monoéxido de carbono en
el aire espirado y, sobre todo, reforzar el consejo antitabaco.

Estos aspectos, cuya trascendencia suele minusvalorarse, tie-
nen una importancia excepcional y su relacion coste-beneficio
es muy buena, tal y como se sefiala en otros capitulos de este
manual. No obstante, tanto los médicos como los fumadores de-
ben entender que la deshabituacion tabaquica es un proceso que
empieza con el correcto diagnéstico y clasificacion del fuma-
dor24, que puede requerir varios intentos y que se asocia con los
consiguientes fracasos. En realidad, la existencia de intentos pre-
vios de dejar de fumar y la duracion de los mismos son los fac-
tores que mejor predicen el éxito de un nuevo tratamiento?:.
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Capitulo VII

Otras alternativas terapéuticas
de utilidad en la
deshabituacion tabaquica

A. Pérez Trullén, M2L. Clemente Jiménez,
I. Herrero Labarga

INTRODUCCION

La nicotina es la sustancia responsable del gran poder adic-
tivo del tabaco como expresa el “Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales” (DSM-1V)1. La de-
pendencia nicotinica engloba una dependencia fisica o far-
macoldgica?, y una dependencia psicoldgica o psicocompor-
tamental. Por ello, el tratamiento del tabaquismo requiere
ser abordado de una forma multifactorial3, considerdndolo
no Unicamente como una adiccion fisica que requiere un tra-
tamiento farmacoldégico, sino que ademas debe contemplar
la realizacion de un tratamiento o apoyo psicoldgico. Ac-
tualmente se estan investigando tratamientos farmacolégi-
cos y psicolégicos que contribuyan a aumentar la eficacia de
los tratamientos farmacoldgicos48 ya sea como alternativa
a los mismos o asociados a ellos. En este capitulo abordare-
mos las distintas terapias alternativas a los tratamientos far-
macoldgicos habituales, englobadas en tres apartados ho-
mogéneos:

« Terapias farmacoldgicas alternativas a los tratamientos con
terapias sustitutivas con nicotina (TSN) y/o bupropion.

« Valor de la terapia psicoldgica en la deshabituacion taba-
quica.

« Papel de la autoeficacia en el proceso de dejar de fumar.
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TERAPIAS FARMACOLOGICAS ALTERNATIVAS
A LA TSN Y/0 AL BUPROPION

Los farmacos que tienen y/o han tenido mayor repercusion
en la deshabituacion tabaquica no nicotinica, se exponen en la
Tabla 1.

Estimulantes del sistema nervioso central

Asociacion de efedrina-cafeina. No ha mostrado mayores tasas
de abstinencia que el placebo. Aunque a corto plazo parecia con-
trolar la ganancia de peso post cese, al afio el aumento de peso
era similar al obtenido con placebo®. Por otro lado se encuentra
el potencial de causar dependencia y abuso de la efedrina, pro-
vocando importantes problemas sociales y de salud publica. Por
ello el comité de expertos sobre drogodependencias de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud en su 31 Informe de 1998 re-
comendo la incorporacion de la efedrina en la Lista 1V del Con-
venio sobre Sustancias Psicotrépicas de 1971. No obstante el
comité observé que los productos combinados con efedrina
serian susceptibles de exencidon al amparo del Convenio de 1971.
Por otra parte, el consumo de cafeina durante el proceso de des-
habituacién tabaquica no esta claro si constituye o no un factor
de riesgo para las recaidas??. Dejar de fumar aumenta las con-
centraciones de cafeina en un 50-60%?! y teniendo en cuenta
que muchos de los sintomas del sindrome de abstinencia nico-
tinico se solapan con los de sobredosis de cafeina, deberiamos
pensar que disminuir el consumo de cafeina tras el cese taba-
quico seria util. Sin embargo, un ensayo clinico controlado con
asignacion aleatoria planteado al respecto!! obtuvo resultados
negativos. Ademas la suspension brusca de la cafeina podria pro-
vocar un sindrome de abstinencia cafeinico. De este modo con
relacion al consumo de cafeina o no durante el proceso de des-
habituacion tabaquica los datos son contradictorios, por lo que
se recomienda respetar las preferencias de los pacientes respec-
to a si desean o no el consumo de cafeina’2.

Metilfenidato. Estimulante utilizado en los Estados Unidos
para el tratamiento de los trastornos de la concentracion e hi-
peractividad en nifios, también utilizado para la apatia en pa-
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TABLA 1. Tratamientos farmacolégicos no nicotinicos

Tratamientos farmacoldgicos no nicotinicos empleados
en la deshabituacion tabaquica

Estimulantes del SNC Efedrina y cafeina; metilfenidato
Terapias sobre los - Agonista de los receptores nicotinicos: lobelina,
receptores nicotinicos clonidina

- Antagonista o bloqueantes de los receptores nico-
tinicos: mecamilamina; fenilpropanolamina; clor-
hidrato de naltrexona; hormona adrenocorticotropa

Farmacoterapia - Farmacos que actdan sobre las manifestaciones de-
sobre el SAN sagradables del SAN: clonidina, alprazolam
- Farmacos que actuan sobre los cambios de humor aso-
ciados al SAN:

* Antidepresivos: bupropion-SR; nortriptilina; imi-
praming; fluoxetina; moclobemida; doxepina; ven-
lafaxina

* Ansioliticos: benzodiazepinas; clorhidrato de bus-
pirona; alprazolam; meprobamato; ondansetron;

ritanserina
Estimulantes de las Inhaladores con &cido citrico; acido ascorbico; extrac-
vias aéreas superiores to de pimienta negra

Farmacoterapia aversiva | Acetato de plata

Otros tratamientos B-bloqueantes (metoprolol, oxprenolol, propranolol);
bicarbonato sddico; D- fenfuramina; kinuretano; ri-
tanserina; cimetidina; dextrosa oral; selegilina

Terapia génica Inmunoterapia

cientes con Alzheimer y como tratamiento de deshabituacién
a cocaina y otros psicoestimulantes. En virtud a esta Gltima uti-
lizaciobn Robinson3 demostro la eficacia del farmaco para man-
tener altos indices de abstinencia nicotinica, aunque durante
un breve periodo de tiempo. Los pacientes recibian la medica-
cion 5 dias después del cese del tabaquismo, refiriendo que
los sintomas del SAN eran més llevaderos.

Terapias sobre los receptores nicotinicos

Su uso se basa en la teoria de que la administracion de far-
macos capaces de bloquear los efectos reforzadores positivos del
consumo de nicotina podrian favorecer el abandono tabaqui-
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co. Los farmacos que acttan sobre los receptores nicotinicos
pueden ser agonistas (A) o antagonistas (AN) de los mismos.

Lobelina (A). Agonista parcial de la nicotina que se une dé-
bil y competitivamente a los receptores de la nicotinal415. En
forma de sulfato de lobelina calma la ansiedad por la nicoti-
na, ayudando al fumador a dejar de desearla, aunque existen
muchas dudas sobre si este efecto es realls. En Esparia esta au-
torizado su uso en el tratamiento del tabaquismo, utilizdndose
a dosis de 2-4 mg/8 horas durante 10 dias!7.18. Existen estu-
dios randomizados?!® que niegan la eficacia de la lobelina en el
tratamiento del tabaquismo y que sugirieren que no es mas efi-
caz que el placebo?. Del mismo modo no esté claro si realmente
es capaz de reducir los sintomas del sindrome de abstinencia
nicotinico2l. Su farmacocinética no se ha descrito en el ser hu-
mano?!2, En el momento actual, no existe suficiente evidencia
cientifica para recomendar el uso del sulfato de lobelina en el
tratamiento de la dependencia al tabaco?2.

Clonidina (A). Agonista postsinaptico a, que reduce la acti-
vidad simpatica originada en el locus coeruleus?3, asociado a las
sensaciones de placer adictivo y a la privacién del mismoé. No
obstante no se conoce completamente el mecanismo de accién
en el proceso de deshabituacién tabaquica. Se ha utilizado en
la deshabituacion tabaquica por via oral o transdérmica, a do-
sis de 0,1-0,4 mg/dia durante 2-6 semanas!2. En tres metaana-
lisis se demostré que clonidina doblaba los porcentajes de aban-
dono del tabaco3-25 pero sin embargo, un cuarto metaanalisis
mas reciente?é obtiene resultados no coincidentes con los an-
teriores. Algunos articulos anecdaéticos sugieren que la combi-
nacién de chicles de nicotina con parches de clonidina puede
aumentar las tasas de éxito y la aceptacion de los programas de
deshabituacién?’. Esta combinacién deberia validarse median-
te ensayos randomizados controlados con placebo.

Los efectos adversos mas frecuentes son: sequedad de boca,
sedacion, y estrefiimiento, siendo excepcionales la hipotensiéon
postural, la hipertension arterial de rebote y la depresion, con
las dosis utilizadas para dejar de fumar2.

No hay suficientes evidencias para pronunciarse a favor o
en contra de la clonidina como coadyuvante efectivo en el tra-
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tamiento del tabaquismo, usandose principalmente en la dis-
minucién de la irritabilidad y del deseo urgente de fumars.
Benowitzé afirma que la clonidina no puede considerarse en
el momento actual como terapia de primera linea en la desha-
bituacion tabaquica. No obstante, puede ser una alternativa
para los fumadores que prefieren no utilizar nicotina y en al-
gunos otros casos seleccionados?2.

Mecamilamina (AN). La mecamilanina es un bloqueador
no competitivo de los receptores nicotinicos, tanto centrales
como periféricoss. Rose et al.28 estan estudiando la combinacién
de bajas dosis de mecamilamina con TSN, dado que se consi-
dera que pueden mostrar un efecto sinérgico en la deshabi-
tuacion pues ambos ocuparian el receptor, atenuando por un
lado el deseo de fumar y por otro el SAN. Aunque en el mo-
mento actual no existen datos suficientes para recomendar el
empleo de mecamilamina, se debe seguir investigando en este
grupo terapéutico, pues se trata de una de las alternativas mas
esperanzadoras existentes en este momento!2. No estad comer-
cializada en Espafia.

Fenilpropanolamina (AN). Anorexigeno que se ha mostrado
eficaz para controlar la ganancia de peso durante la fase de aban-
dono del tabaco pero con el inconveniente de que, una vez que
deja de ser utilizado, el sujeto recupera todo el peso. Aunque
no se ha mostrado util especificamente para dejar de fumar, si
puede serlo para evitar aumentar de peso durante la deshabi-
tuacion2e,

Clorhidrato de naltrexona (AN). Antagonista opiaceo especi-
fico, que acttia por competicion especifica con los receptores
nicotinicos localizados en el sistema nervioso central y perifé-
rico. Las dosis empleadas son de 25-50 mg/dia. Se ha ensayado
como ayuda para dejar de fumar en estudios cortos y no con-
trolados331 que no han demostrado su eficacia, por lo que en
estos momentos no existen datos suficientes para recomendar
su empleo en la deshabituacion tabaquica2.

ACTH u hormona adrenocorticotropa (AN). Ha sido probada
para ayudar a dejar de fumar en estudios cortos3233 y no con-
trolados. No esta demostrada su eficacia en el momento actual3s.
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Farmacoterapia sobre el sindrome de abstinencia
nicotinico (SAN)

Son tratamientos destinados a la eliminacién o atenuacion
de los sintomas del SAN por medio de farmacos que no con-
tienen nicotina. Distinguimos dos grupos de medicamentos:
aquellos que actiian sobre las manifestaciones desagradables del
SAN (clonidina, alprazolam) y aquellos que acttan sobre los
cambios de humor asociados al SAN y al proceso de dejar de fu-
mar, como son los antidepresivos (AD) y los ansioliticos (AS).

El uso de los antidepresivos se basa en el hecho demostra-
do de que los fumadores sufren mas episodios de depresion que
los no fumadores?. Por ello, los antidepresivos podrian resul-
tar Utiles en los fumadores con este tipo de problemas36. Se esta
investigando dar antidepresivos antes de dejar de fumar en el
30-40% de los fumadores que tienen antecedentes de depresion
o estado de &nimo disforico en el momento de dejar de fumar,
considerandose en este momento los antidepresivos como un
tratamiento prometedor para la deshabituacién del tabaco?2.

Los ansioliticos no estan comercializados de un modo es-
pecifico como farmacos para la deshabituacion del tabaquismo
y aunque se han utilizado basdndose en que la ansiedad es un
sintoma del sindrome de abstinencia nicotinico y a que el he-
cho de fumar en determinadas personas reduce la ansiedad
inducida por el estrés, distintos ensayos realizados con me-
probamato e hidroxicina no han mostrado mayor eficacia que
el placebo para dejar de fumar?2.

Bupropion-SR (AD). Es tratado de forma extensa en el capi-
tulo VI de este manual.

Nortriptilina (AD). Su mecanismo de accién no esta com-
pletamente aclarado®. La dosificacion en el tratamiento del ta-
baquismo es de 25 mg cada 8 horas durante 12 semanas, ini-
ciando con 25 mg durante 3 dias, continuar con 50 mg durante
4 dias y finalmente durante el tiempo restante continuar con
75 mg/dia. La nortriptilina, en el estudio de Humfleet y Hall37,
en unos 200 fumadores fue capaz de duplicar las tasas de abs-
tinencia tabaquica tanto en pacientes con depresion como sin
ella. Se considera un farmaco de segunda linea para los pacientes
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que han sido incapaces de dejar de fumar con los farmacos de
primera linea (TSN y bupropion) debido a que presentaban con-
traindicaciones a los mismos, o para quienes las medicaciones
de primera linea no son Utiles3s.

Doxepina (AD). Antidepresivo triciclico3?, cuyo mecanismo de
accion no esta definitivamente aclarado. La dosificacion habitual
es de 50 mg cada 8 horas unas 3 semanas antes del cese, conti-
nuando con la misma dosificacion unas 4 semanas masé, aunque
se ha mostrado eficaz para controlar los sintomas del SAN, asi
como el craving por los cigarrillos#041, Se deberian realizar mas
estudios randomizados a doble ciego, que valorasen las propie-
dades farmacolégicas en el tratamiento del habito tabaquico con
doxepina en cuanto a su poder ansiolitico y antidepresivo.

Imipramina (AD). Antidepresivo triciclico que actda directa-
mente sobre el ndcleo de la depresion, mejorando al mismo
tiempo los sintomas somaticos derivados de la misma. La do-
sificacion es de 25 mg cada 8 horas durante 8 semanas. En los
Unicos ensayos clinicos que se han publicado a largo plazo, la
imipramina no tuvo efecto alguno en el abandono del tabaco*2.

Fluoxetina (AD). Antidepresivo inhibidor selectivo de la re-
captacion de serotonina (ISRS) empleado en el tratamiento del
tabaquismo, mostrandose eficaz en fumadores con depresion
que quieren dejar de serlo, no asi en los fumadores no depre-
sivos#344, Mientras se utiliza, ayuda a controlar la ganancia de
peso, pero una vez se abandona se pierde el control del mis-
mo4344, Puede tener ligera utilidad en la deshabituacion, pero
los resultados no son consistentess.

Moclobemida (AD). Antidepresivo que actta sobre el sistema
monoaminérgico cerebral mediante una inhibicion selectiva y re-
versible de la monoamino-oxidasa. Su uso se basa en el hecho de-
mostrado de que en ocasiones durante la fase de abandono del
consumo de tabaco se produce un aumento de los niveles de mono-
amino oxidasa (MAO), que pueden desencadenar cuadros de de-
presién>4546, a dosificacion recomendada es de 400 mg/dia una
semana antes del cese, 400 mg/dia durante 4 semanas después del
cese y, finalmente, 200/mg dia durante otras 4 semanas. Segun el
estudio de Berlin?, moclobemida demostré ser mas eficaz que el
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placebo tanto a corto como a largo plazo, pero no validd los re-
sultados con la realizacion de técnicas fisiologicas.

Venlafaxina (AD). Potente inhibidor de la recaptacion de se-
rotonina y noradrenalina, que aumenta sus respectivos niveles.
También impide débilmente la recaptacion de dopamina34“s.
Cincipipini4, en 1998, no encontrd diferencias significativas
entre venlafaxina y placebo después de 10 semanas de trata-
miento y a los 12 meses las tasas de abstinencia eran del 25y
20%, respectivamente.

Clorhidrato de buspirona (AS). Ansiolitico no benzodiazepini-
€00, Basa su efectividad en el hecho de que muchos pacientes fu-
man para tranquilizarses!. El bajo poder adictivo de la buspiro-
na3, la escasez de efectos secundarioss? y su buena tolerancias3
hacen pensar que la buspirona podria ser utilizada en el trata-
miento del SAN. El tratamiento debe administrarse 3 semanas
antes del cese. La dosificacion es de 5 mg cada 8 horas durante
una semana para seguir con 10 mg cada 8 horas durante 3 se-
manas. Se han publicado estudios muy diversos y, en ocasio-
nes, hasta contradictorios en cuanto a su eficacia en el tratamiento
del tabaquismo®455. En principio no esté justificado su empleo
como droga de primera linea en el cese del tabaquismo®, aunque
podria recomendarse a fumadores con alto grado de ansiedad.

Diazepam (AS). Benzodiazepina de accién larga que basa su
uso en el tratamiento del tabaquismo en el hecho de que mu-
chos pacientes fuman para tranquilizarses!. El diazepam pare-
ce reducir los sintomas del SAN pero en un ensayo clinico a lar-
go plazo, bien realizado por Hughes en 1994, no aumento las
tasas de abstinencia nicotinica“2. Por otro lado, no es reco-
mendable el uso de ansioliticos benzodiazepinicos en la eli-
minacion del SAN debido al potencial que tienen de provocar
dependencia tanto fisica como psiquica“2.

Alprazolam (AS). Ansiolitico benzodiazepinico con actividad
especifica en crisis de angustia. No esta indicado en la desha-
bituacién tabaquica.

Ondansetron (AS). Antagonista de los receptores 5-HT3 con
propiedades ansioliticas. Se ha demostrado que no es efectivo
en la deshabituacién tabaquica657.
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Ritanserina (AS). Ansiolitico que se encuentra en estudio
como tratamiento del tabaquismoss.

Estimulantes de las vias aéreas superiores

Rose y Levines® demostraron la presencia de receptores en la
boca y en la garganta que, al ser estimulados por el humo del ta-
baco, podian contribuir en el proceso de adiccién al mismo. Se
han propuesto diferentes sustancias inhaladas con capacidad para
irritar estos receptores con la finalidad del cese del tabaquismo.

Inhaladores con &cido citrico. Westman comparo la utilizacion
de inhaladores de &cido citrico junto con parches de nicotina
frente a inhaladores de lactosa con parches durante 10 sema-
nas, obteniendo tras 2 meses de seguimiento unos indices de
abstinencia significativamente mayores con los inhaladores de
4cido citricoso.

Inhaladores de acido ascérbico. Levin demostré mayor efica-
cia a las tres semanas, si se asociaba a la prescripcion médica de
cese del tabaquismo la administracion de inhaladores de acido
ascorbicost.

Inhaladores de extracto de pimienta negra. Rose demostro, a las
12 horas del cese del tabaquismo, que quienes utilizaban in-
haladores de extractos de pimienta negra presentaban menor
intensidad del SANSs2,

Farmacoterapia aversiva o efecto antabus

Se basa en la utilizacién de sustancias que provoquen en
el individuo sensaciones desagradables cuando combinan su
uso con el consumo de tabaco®3. Entre ellos destaca:

Acetato de plata, comercializado en forma de chicles y pil-
doras; al ponerse en contacto con el humo del cigarrillo, pro-
duce unas sales argénticas muy desagradables. Mostré poseer
un efecto antitabaco a corto plazo®564, indicandose especial-
mente en fumadores con baja dependencia a la nicotinass. No
obstante, ninguna de las dos presentaciones se ha mostrado efi-
caz uniformemente?42 y hoy en dia no hay suficiente eviden-
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cia para poder recomendar el empleo de acetato de plata como
tratamiento del tabaquismo?2,

Otros tratamientos no nicotinicos

Selegilina. Inhibidor selectivo de la monoaminooxidasa
(IMAO-B). Se estan obteniendo abstinencias al cabo de un afio
similares a las obtenidas con sustitutivos nicotinicos. El trata-
miento tiene 40 dias de duracién, con dosis de 10 mg/dia, re-
duciéndolo a la mitad en las Gltimas dos semanas.

B-blogueantes. No se han encontrado evidencias de su efec-
tividad42.

Cimetidina. Agonista de los receptores H, que disminuye el
aclaramiento sistémico de nicotina un 30% e incrementa los
niveles de nicotinemia tras su perfusién intravenosa34. Los re-
sultados obtenidos no avalan su utilizacion en el cese del ta-
baquismoss.

Otros tratamientos no nicotinicos en proceso
de investigacion

Actualmente se estan estudiando las posibilidades terapéu-
ticas en la deshabituacion tabaquica de diversas sustancias como
bicarbonato sodico, D-fenfluramina (supresor del apetito), o ki-
nuretanos8 pero aun no se dispone de resultados que avalen su
utilizacién con esta indicacion.

Terapia genética

Actualmente estan en marcha algunos estudios destinados
a la identificacién de factores genéticos que condicionen la pre-
disposicion a la adiccién a la nicotina con el objetivo de en-
contrar tratamientos que eviten este efecto. Otras investiga-
ciones pretenden la induccién de anticuerpos contra la nicotina
mediante la vacunacién con moléculas de nicotina unidas a
una proteina. El complejo proteina-nicotina no puede pasar
la barrera hematoenceféalica ni llegar a los receptores especifi-
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cos y ademas estimula el sistema inmune creando anticuerpos
contra dicho complejo4867. Queda mucho camino por recorrer
en este terreno pero es uno de los campos méas prometedores
a largo plazo.

LA TERAPIA PSICOLOGICA EN LA DESHABITUACION
TABAQUICA

Los tratamientos psicolégicos del tabaquismo se pueden cla-
sificar en dos grandes grupossg (Tabla 2):

e Técnicas generales de modificacion de la conducta.

* Procedimientos psicolégicos especificos.

Técnicas generales de modificacion de la conducta
Contratos de contingencias

Consisten en la adquisiciéon por parte del fumador de un
compromiso por el que acuerda no volver a fumar a partir de
una fecha determinada; en el caso de que el paciente no deje
de fumar en la fecha prevista, debera cumplir lo acordado en el
contrato. Los contratos de contingencias son eficaces mientras
la contingencia esta en vigor, pero no esta claro si persiste su
efecto una vez eliminada la contingencia®70. Se han descrito
abstinencias al afio, que oscilan entre un 14 y un 38 por cien-
to®. No obstante los metaanalisis de estudios realizados a lar-
go plazo no confirman la eficacia de los contratos de contin-
gencias para el tabaquismo71.72,

Técnicas de autocontrol

Son técnicas que incluyen el autoentrenamiento y el con-
trol adecuado de los estimulos, requiriendo que el fumador
realice un anélisis de su conducta personal para de este modo
modificarla-7s.

Desensibilizacion sistematica o control de estimulos y extincion:
técnica de autocontrol a través de la cual se desensibiliza a los
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TABLA 2. Tratamientos psicoldgicos del tabaquismo

Principales tratamientos psicolégicos del tabaquismo

Técnicas generales de modificacion de la conducta
a) Contrato de contingencias
- Contrato con el terapeuta
- Contrato con otra persona distinta del terapeuta
- Contratos entre empresas y empleados
b) Técnicas de autocontrol
- Desensibilizacion sistematica o control de estimulos y extincion
- Entrenamiento en relajacion
c) Técnicas aversivas generales
- Shock eléctrico
- Sensibilizacién encubierta

Procedimientos psicolégicos especificos
a) Técnicas aversivas especificas
- Fumar rapidamente
- Retener el humo
- Saciacion
- Fumar focalizadamente
b) Técnicas de reduccion gradual del consumo de cigarrillos y de nicotina
- Cambio de marca de cigarrillos semanal
- Cambio de marca de cigarrillos diaria
- Autorregistros
- Fijar horas para no fumar
- Fumar de forma programada
c) Técnicas de modificacion de la conducta o de afrontamiento y ensayo con-
ductual
- Creacion de ambientes sin humo
- Entrenamiento en la blsqueda y realizacién de conductas alternativas
- Aprendizaje del rechazo de cigarrillos
- Técnicas para la disminucion del refuerzo positivo
- Reestructuracién cognoscitiva
d) Plan de 5 dias
e) Medicion del monéxido de carbono en el aire espirado. Retroaccion fisioldgi-
ca (feedback)
f)  Programas multicomponente

individuos de los estimulos que preceden a fumar. Utilizada ais-
ladamente no se ha mostrado eficaz’:; sin embargo, dentro de
un tratamiento multicomponente, se ha mostrado util7.

Entrenamiento en relajacion: técnica de autocontrol consis-
tente en la realizacion de ejercicios de relajacion cuando se
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presente el deseo intenso de fumar. Aunque se emplea con fre-
cuencia en programas de componentes multiples, la relajacién
por si sola no ha aportado generalmente un mayor porcenta-

je de abstinencias, no respaldando su eficacia los metaanali-
Sis7h72,

Técnicas aversivas

Su objetivo es conseguir que el fumador sienta repugnancia
por el tabaco. Este tipo de técnicas se basan en tres premisas’”:

1. Los aspectos reforzadores de una conducta disminuyen cuan-
do dicha conducta se repite gran cantidad de veces.

2. Cuando una conducta provoca sensaciones muy desagra-
dables, dicha conducta tiende a desaparecer.

3. Cuando los efectos displacenteros son debidos a conse-
cuencias negativas intrinsecas a fumar, la intensidad de la
aversion aumenta siendo su generalizacién y mantenimiento
mas probables. Dentro de este tipo de terapias, dos han sido
las que con mayor frecuencia se han adaptado y aplicado en
el tratamiento del tabaquismo:

Shock eléctrico. Consiste en la aplicacion de un shock eléctri-
co contingente al hecho de fumar o a pensamientos que los fu-
madores tienen cuando sienten la necesidad de fumar?. Esta
técnica obtuvo resultados muy mediocres debido a que el pa-
ciente acababa discerniendo entre las situaciones que desenca-
denaban el shock eléctrico y las que no lo hacians®.77,

Sensibilizacién encubierta. Consiste en asociar imagenes y sen-
saciones desagradables con fumar. Se hace que el fumador se
imagine a si mismo preparandose para fumar, concentrando-
se posteriormente en sentir sensaciones desagradables como
palpitaciones, nauseas, mareos, etc. Acto seguido, el fumador
debe rechazar con la imaginacion el cigarrillo, tras lo cual ha
de sustituir las sensaciones desagradables por placenteras?. La
eficacia de esta técnica aislada se ha mostrado muy pobre™, por
lo que en la actualidad no se emplea de un modo aislado, aun-
que en ocasiones se incluye dentro de algun programa multi-
componente?7.0,
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Procedimientos psicolégicos especificos

Dentro de las técnicas especificas para dejar de fumar debe-
mos resaltar los métodos aversivos especificos; la reduccion gra-
dual del consumo de cigarrillos y del aporte de nicotina; las téc-
nicas de modificacién de la conducta; el plan de 5 dias; la
medicion del monoxido de carbono en el aire espirado y los
programas multicomponente.

Técnicas aversivas especificas

Fumar rapidamente. Consiste en fumar tan rapida y profun-
damente como el paciente sea capaz, realizando una inhalacion
cada 5-6 segundos, durante quince minutos, descansando cin-
co minutos y repitiendo el proceso durante una hora, en au-
sencia de contraindicacion para ello. En los descansos se co-
mentan las sensaciones y sentimientos desagradables
experimentados. La terapia suele durar dos o tres semanas, sien-
do alrededor de la sexta sesiéon cuando dejan de fumarg-3, Se-
gun la mayor parte de las revisiones y metaandlisis, es una téc-
nica eficaz en la deshabituacion tabaquica07184, Este método
parece seguro en pacientes sanos:85, debiéndose utilizar bajo
vigilancia médica en pacientes con algin tipo de patologia.

Técnica de retener el humo. Consiste en que el paciente, cuan-
do fume, en una de las caladas retenga el humo en la cavidad
oral durante treinta segundos, en el transcurso de los cuales res-
pirara por la nariz, concentrandose en las sensaciones desagra-
dables que siente. El procedimiento se repite seis veces descan-
sando entre ellas durante treinta segundos.

Saciacion. Consistente en triplicar e incluso cuadruplicar el
consumo de cigarrillos con relacion a su nivel basal. Con esta
técnica se supone que el paciente pasa de desear un cigarrillo a
mostrar repugnancia por él y a llegar a sustituir asociacion fu-
mar-placer, por fumar-malestar generalsgs.

Fumar focalizado. Técnica aversiva en la que se invita al pa-
ciente a fumar durante 5 minutos tal y como él lo hace nor-
malmente, solicitandole que durante ese periodo de tiempo no
realice ninguna otra actividad nada méas que fumar, concen-
trandose en las sensaciones reales que experimenta al hacerlo
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(picor de garganta, irritacion ocular, mal olor, etc.)8?. Con ello
se pretende que los fumadores sientan las sensaciones de fumar
tal y como son en realidad.

Segun la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA), la efi-
cacia de las técnicas aversivas especificas es consistentess. Son
fundamentalmente dos los tipos de pacientes que se podrian
beneficiar de este tipo de técnicas®: pacientes con un alto ni-
vel de motivacion, que expresan un gran deseo de liberarse del
tabaco, no habiéndolo conseguido con otros tipos de trata-
miento, y pacientes muy motivados para el cambio, que dis-
ponen de poco tiempo para dejar de fumar (p. €j., una semana)
y que incluso estan dispuestos a someterse a un tratamiento
aversivo intensivo diario. Con estas técnicas se han descrito abs-
tinencias que oscilan entre el 7 y el 50% al afio®83. Las versio-
nes de retener el humo, saciacion y fumar focalizadamente, son
menos aversivas que fumar rapidamente y no esta claro si son
igual de eficaces que fumar con rapidez. Debemos tener en cuen-
ta que muchos de los estudios publicados con estas técnicas ca-
recen de control fisiolégico de la abstinencia y otros no pu-
dieron ser reproducidos por investigadores de prestigio®0.91,

Técnicas de reduccion gradual del consumo de cigarrillos
y del aporte de nicotina

Técnica de reduccion gradual de ingestion de nicotina y alqui-
tran (RGINA)?2, Consiste en hacer cambiar al fumador su mar-
ca habitual de cigarrillos por otra que contenga menor canti-
dad de nicotina y de alquitran. Presenta el inconveniente de
que algunos fumadores aumentan el nimero de cigarrillos o
bien dan pipadas més profundas. No obstante, de un modo glo-
bal se reduce el consumo de nicotina’38s, Los estudios sobre
su eficacia dan resultados contradictorios8s 9394 y los metaana-
lisis no avalan su eficacia’4, por lo que en estos momentos no
existen suficientes evidencias para recomendar el empleo de la
reduccién progresiva de nicotina?2.

Técnica de la reduccion gradual del nimero de cigarrillos. Con-
siste en reducir progresivamente el namero de cigarrillos consu-
midos a diario. Para ello en ocasiones se emplean sistemas con-
sistentes en fijar horas para no fumar o fumar de forma programada,
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consiguiendo con ello romper el ritmo circadiano habitual de con-
sumo de cigarrillos. La reduccién progresiva del nimero de ciga-
rrillos, a pesar de que se ha considerado menos efectiva que el cese
brusco, debido a que los pacientes suelen presentar dificultades
para bajar de 5-10 cigarrillos/dia%, sin embargo los estudios rea-
lizados no hallan diferencias entre el cese brusco o gradual?.9s por
lo que se debe dejar elegir al paciente el método a emplear; no
obstante, en el caso de elegir la deshabituacion gradual, es im-
portante fijar una fecha inamovible de abstinencia total?.

Las técnicas anteriores se suelen acompafiar de la realizacion
de un autorregistro de cigarrillos, que permitira identificar los ci-
garrillos que el fumador considera imprescindibles®. Se reco-
mienda realizar estos autorregistros en periodos de tiempo no
superiores a quince dias antes de la fecha fijada para dejar de fu-
mar, pues a la larga el fumador termina acostumbrandose y vuel-
ve al consumo inicial, perdiendo por ello su eficacia®”. Con es-
tos procedimientos se han descrito abstinencias al afio que oscilan
entre el 7 y el 46%, segun los estudios evaluadoss.%.

Prevencion de recaidas/técnicas de modificacion
de la conducta/de afrontamiento y ensayo conductual

Son técnicas que tienen por objeto realizar conductas alter-
nativas a fumar, en aquellas situaciones que invitan a consu-
mir tabaco o en las que el paciente habitualmente fumaba®s.
Las principales técnicas de modificacion de la conducta son®:

e Creacion de ambientes sin humo.

e Entrenamiento en la busqueda y realizacidon de conductas
alternativas en los momentos en los que fumar proporcio-
na mayor satisfaccion.

* Aprendizaje del rechazo de cigarrillos.

e Técnicas para la disminucidn del refuerzo positivo, para dis-
minuir la asociacion que establece el paciente entre fumar
y situacion placentera.

e Reestructuracion cognosctiva, en la que el paciente apren-
de a desmitificar el cigarrillo.
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Aunque la validez de estas técnicas se ha cuestionado a lar-
go plazo pues no queda claro si los exfumadores las siguen prac-
ticando una vez finalizado el tratamiento®, dos recientes me-
taanalisis’>84 han llegado a la conclusiéon de que un sistema
basado en resolucién de problemas/ejercitar técnicas/prevenir
recaidas aumenta de forma significativa los éxitos en el proce-
so de deshabituacion tabaquica.

Plan de 5 dias

Terapia de deshabituacion tabaquica de cinco sesiones dis-
tribuidas en 5 dias consecutivos con una duracion aproximada
de dos horas por sesidn00.101 En cada una de ellas primero se
proyecta una pelicula sobre las consecuencias de fumar, des-
pués un facultativo explica la accidon patdgena del tabaco; fi-
nalizando un psicélogo que aumenta la motivacion, y pro-
porciona pautas de modificacion de la conducta. Con este plan
de cinco dias se obtuvieron abstinencias del 15% al afio de fi-
nalizar el tratamiento?3.

Medicion del mondxido de carbono en el aire
espirado-retroaccion fisioldgica (feedback)

La medicion del monoéxido de carbono en el aire espirado
mediante la realizaciéon de una cooximetria, hasta el momento
se habia estado empleando para confirmar la abstinencia taba-
quical®2; no obstante, recientemente se esta proponiendo como
una técnica de refuerzo positivo para el fumador en fase de man-
tenimiento-acciono3, de este modo el paciente recibe una re-
troaccion positiva inmediata y concreta de no fumar, dado que
las cifras de mondéxido de carbono en el aire espirado bajan muy
significativamente pasadas ocho horas de abstinencia. Los re-
sultados obtenidos con esta técnica son contradictorioss+104,

Programas multicomponente

Sus objetivos principales son aumentar la motivacion para
dejar de fumar, obtener un aumento de la percepcion de la
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autoeficacia y mantener la abstinencia?”. Engloban varios de los
métodos comentados anteriormente (contrato de contingen-
cias, técnicas aversivas, disminucién del consumo de nicotina,
autorregistros, técnicas de relajacion y de enfrentamiento, etc.)
asociados 0 no con terapia farmacoldgica de primera linea (TSN
0 bupropién)10s.106,

Hay que sefialar que hoy en dia se considera que no siem-
pre la aplicacién de muchas técnicas implica mayor indice de
abstinencias, pues se corre el riesgo de abrumar al paciente y
que éste finalmente no cumplimente ninguna faceta del tra-
tamiento%’. Como la variedad de combinaciones de tratamientos
en los programas multicomponente es muy variable y el dise-
fio de los estudios muy heterogéneo las tasas de abstinencia ob-
servadas son muy variables y oscilan entre el 6 y el 76%069.108,109,

Tipos de terapia

A la hora de realizar el abordaje del paciente, se puede rea-
lizar de dos formas fundamentalmente: terapia individual y te-
rapia de grupo. Segun los metaanalisis’1110.111 existen pocas di-
ferencias en el porcentaje de éxitos obtenidos con una u otra
técnica, por lo que la elecciéon de un tipo de terapia u otra se
basara, por un lado, en las preferencias del paciente y, por otro,
de los recursos humanos, tiempo y espacio de los que dispon-
ga en ese momento el terapeuta.

Terapia individual. En la terapia individual se realiza el se-
guimiento del paciente durante uno o dos afios, en depen-
dencia del paciente y del terapeuta, estableciéndose una pri-
mera visita de contacto con el paciente y de recogida de datos
clinicos. En dicha visita se recomienda realizar un autorregis-
tro del consumo actual de cigarrillos y pensar una fecha para
dejar de fumar; ademas, se suele efectuar una exploracién fisi-
ca del paciente. A la semana, en una segunda visita se revisan
los autorregistros. Se establece el dia en el que se deja de fumar
y, en el caso de que el paciente lo precise, se pauta tratamien-
to farmacoldgico. El seguimiento se realiza a la semana de de-
jar de fumar, mes, dos - tres meses, seis meses, afio y dos afios
(las revisiones de los dos meses y dos afios son opcionales), ana-
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TABLA 3. Estructuracion de las sesiones de terapia de grupos

Estructuracion habitual

Primera sesion Presentacion de los miembros del grupo, justificacion y
explicacion de la terapia, charla sobre las repercusiones del
consumo de tabaco y posibilidades de tratamiento farmaco-
l6gico

Segunda sesién Explicacion de los sintomas del SAN. Fijacion de tareas cog-
noscitivo-conductuales y aversivas

Tercera sesion Se fija el dia en el que se deja de fumar y se repasan las ta-
reas, comentando las dificultades y los éxitos conseguidos
con las mismas

Siguientes sesiones  Estructuradas en dos partes, una primera en la que los ex-
fumadores comentan sus experiencias; y una segunda pro-
tagonizada por los terapeutas en la que se hace referencia a
las recaidas, se imparten consejos para prevenirlas y se in-
dica cdmo se pueden resolver los problemas surgidos

lizando en cada una de las visitas la posible apariciéon de sin-
tomas del SAN, el modo de superar las situaciones de riesgo, y
la tolerancia y seguimiento del tratamiento farmacolégico. En
general, la estructura de las sesiones y el nimero e intervalo en-
tre ellas se realizaran de un modo individualizado segun las ne-
cesidades del paciente.

Terapia de grupo. Se basa en que los componentes del gru-
po se sienten comprendidos y apoyados por individuos que su-
fren el mismo problema?. Suele estar estructurada en cinco o
seis sesiones. La estructura habitual de las sesiones se muestra
en la Tabla 3.

En todas las sesiones, desde la primera hasta la Gltima, se re-
aliza la monitorizacion del mondxido de carbono en el aire es-
pirado. El nimero de componentes del grupo debe oscilar en-
tre un minimo de 5-6 y un maximo de 15-16 personas’. Es
conveniente la presencia de dos terapeutas!!2, que se distribu-
yan mezclados con el grupo, para evitar que el director del gru-
po adopte un papel de lider.

Con la terapia de grupo aumenta la efectividad del trata-
miento de deshabituacién tabaquica, reduciéndose el coste y
obteniendo una tasa media de abstinencias del 28%¢°. Se ha de-
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mostrado que el tratamiento a fumadores resulta una medida
preventiva de elevada eficacia, siendo el tratamiento multi-
componente el que obtiene una mayor proporcién de éxitos.
Cuando ademas este tratamiento se imparte en forma de terapia
de grupo se muestra como la forma mas econémica de conseguir
exfumadorestis,

LA AUTOEFICACIA EN EL PROCESO DE DEJAR
DE FUMAR

Concepto

La autoeficacia no es un rasgo de la personalidad sino un
juicio autorreferido de la capacidad para llevar a cabo o realizar
una conducta o accién concretall4115, Se ha comprobado que
personas con la misma capacidad objetiva para llevar a cabo
una conducta, presentan rendimientos diferentes en funcion
de que se juzguen a si mismos capaces de realizarla 0 no4. Quie-
nes se juzguen incapaces no la elegiran y si lo hacen no haran
el esfuerzo adecuado y abandonaran al surgir las primeras di-
ficultades!s. Asi, los fumadores que se sienten mas capaces de
abandonar el tabaco tienen més posibilidades de lograrlo, in-
dependientemente del nivel de dependencia y de los afios de
CONSUMO previos.

Mecanismos, funcionamiento y aplicaciones
de la autoeficacia

Las principales funciones de la autoeficacia son tres: elegir
una conducta, actividad o meta que uno se sienta capaz de re-
alizar o alcanzar; realizar el esfuerzo necesario para lograrlo; vy,
finalmente, perseverar en la eleccion cuando se presenten difi-
cultades?ie,

Estos mecanismos de la autoeficacia regulan el funciona-
miento humano a través de cuatro procedimientos que inter-
accionan entre si. El cognoscitivo, el motivacional, el afectivo
y la seleccidn de procesos. En el “ambito cognoscitivo”, la per-
cepcién de un mayor grado de autoeficacia modifica al alza las
metas que el sujeto se proponell’, La “motivaciéon” incremen-
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ta el esfuerzo que el individuo es capaz de realizar para lograr
su objetivo!s. Desde el “punto de vista afectivo”, el grado de
autoeficacia condiciona la percepcién de amenazas. Un alto ni-
vel de autoeficacia mejora el autocontrol ante las dificultades
y amenazas, reduce la ansiedad, el estrés y la depresion que pro-
duce el enfrentamiento con las diferentes situaciones vitales!o.

Autoeficacia y tabaco

El nivel de autoeficacia influye tanto en el inicio del habito
tabaquico, como en el intento de abandonarlo y en el mante-
nimiento de la abstinencial?c. No obstante, la autoeficacia tam-
bién puede ser en ocasiones un factor favorecedor de una con-
ducta adictiva, como sucede, por ejemplo, en el caso de los
jovenes que desean ser fumadores para integrarse en un grupo
O para parecer mayorest2l-124.| 3 autoeficacia para resistir las pre-
siones que incitan a fumar es un factor predictor de la conducta
futura de los jovenes respecto al tabaco21.125.126, por ello mu-
chos programas preventivos tratan de lograr una mayor resis-
tencia a las presiones externas!?’. En los jovenes la influencia
del grupo es el mayor estimulo para comenzar a fumar28, pero
esta atenuado en jévenes con niveles altos de autoeficacia para
resistir las tentaciones.

Una valoracion optimista de las posibilidades de abandonar
el tabaquismo requiere tres pasos. Primero: reconocer el taba-
co como factor de riesgo (“puede provocar cdncer”)129. Segun-
do: tener la esperanza de que el cambio puede reducir el ries-
go (“si dejo de fumar, reduzco el riesgo de padecer un cancer”).
Y tercero: tener la conciencia de que uno es capaz de abando-
nar el tabaco (*yo puedo dejar de fumar”)114,

La autoeficacia para resistir la tentacién de fumar predice la
reduccidn en el namero de cigarrillos y la cantidad de nicotina
inhalada. La autoeficacia pretratamiento no predice las recai-
das, pero si la autoeficacia postratamiento, puesto que la au-
toeficacia se refuerza tras éste.

Muchas personas con problemas por conductas adictivas,
como el tabaquismo, se encuentran en las fases de precontem-
placién - fumador consonante (no tienen intencién de dejar de
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TABLA 4. Estrategias destinadas a aumentar la autoeficacia para abandonar el
tabaco

Estrategias para elevar la autoeficacia para dejar de fumar aplicables
en los programas de deshabituacion tabaquica

* Ejercer como figura ejemplarizante no fumando nunca en presencia de los
pacientes

* Informar, individualizando el mensaje, de las consecuencias negativas del con-
sumo de tabaco y las ventajas de no fumar

* Recordar al paciente algunos de sus logros personales importantes

* Mostrar personajes relevantes no fumadores y exfumadores

* Recordar al paciente personas de su entorno que han logrado dejar de fumar

e Persuadir al paciente de que él es capaz de dejar de fumar

* Recomendar medidas que mejoren su forma fisica y alimentacion

e Orientar en la consecucion de metas a corto, medio y largo plazo

« Informar de que la presencia de sintomas del sindrome de abstinencia nicoti-
nico no son sinénimo de debilidad

* Ensefiar a identificar y enfrentar las presiones externas que incitan a fumar
e Comentar la posibilidad de orientacién y apoyo
* Controlar la angustia

«  Ofrecer a los pacientes que desean dejar de fumar alguna de las opciones tera-
péuticas disponibles

fumar) o de contemplacion - fumador disonante (tienen intencion
de dejar de fumar pero mas adelante), debido a que no se juz-
gan a si mismos capaces de lograr abandonar el habito. En es-
tas personas, un cambio en el nivel de autoeficacia puede pro-
mover un avance desde estas posiciones hasta otras mas
favorables a abandonar la conducta nocival30.131,

Deben incluirse intervenciones destinadas a fortalecer la au-
toeficacia en los programas de prevencion y en la deshabitua-
cion, dado que aumentan la eficacia y su efecto perdura mas
alla del tiempo en que se desarrollantsz,

Recomendaciones y conclusiones

La determinacién del nivel de autoeficacia de todos los fu-
madores, y poner en practica las recomendaciones que expo-
nemos en la Tabla 4, pueden ayudar a los fumadores conso-
nantes a avanzar hacia una fase mas favorable para el abandono
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del tabaco, y a los disonantes a aumentar sus posibilidades de
abstinencia tabaquicals3.134,

A la luz de los conocimientos actuales y al igual que otros
autores!33, podemos concluir que la autoeficacia: predice la
intencién con respecto al tabaco de quienes ain no han co-
menzado a fumar y las posibilidades de éxito de los fumado-
res sometidos a tratamientos de deshabituacion; posibilita la
progresion en las fases del cese del tabaquismo; facilita una
visién acerca de las posibilidades de lograr la abstinencia; y ayu-
da a los fumadores en fase de deshabituacion a perseverar en su
decision minimizando las dificultades que se les pueden pre-
sentar a lo largo del proceso.

BIBLIOGRAFIA

1. Pichot P, Lépez-lbor JJ, Valdés M, editores. DMS-IV Manual diagnéstico y estadistico
de los trastornos mentales. Traduccion espafiola de la cuarta edicién de la obra ori-
ginal en habla inglesa: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders: DMS
1V, por la American Psychiatric Association de Washington. Masson; 1995. p. 255-8.

2. Pérez Trullén A. Naturaleza del humo del tabaco: Farmacologia de la nicotina. Arch
Bronconeumol 1995; 31: 101-8.

3. Clemente Jiménez ML, Alonso JA, Cérdoba R, Cortada J, Grandés G, Nebot M et
al. Descripcion de las guias disponibles en Espafia para el abordaje del tabaquismo
en atencion primaria. Aten Primaria 1999; 24 (2): 101-8.

4. Clemente ML, Pérez Trullén A, Carreras JM, Marrén R et al. Tratamientos farma-
coldgicos del tabaquismo no nicotinicos. Atencién Farmacéutica (Eur J of Clin
Pharmacy) 1999; 1: 357-67.

5. Covey LS, Sullivan MA, Johnston JA, Glassman AH, Robinson MD, Adams DP. Ad-
vances in non-nicotine pharmacoterapy for smoking cessation. Drugs 2000; 59:
17-31.

6. Benowitz NL, Peng MW. Non-Nicotine pharmacotherapy for smoking cessation:
Mechanisms and prospects. CNS Drugs 2000; 13: 265-85.

7. Pérez Trullén A, Marrén R. Guias précticas de deshabituacion tabéaquica: ;Qué son,
por qué y como utilizarlas? Arch Bronconeumol 1999; 35: 84-8.

8. Pérez Trullén A, Clemente L, Carreras JM, Marréon R, Rubio E, Montariés C. Trata-
miento farmacolégico del tabaquismo con sustitutivos de la nicotina. Atencion
Farmacéutica (Eur J of Clin Pharmacy) 1999; 1: 252-62.

9. Norregaard J, Jorgensen S, Mikkelsen KL. The effect of ephedrine plus caffeine
on smoking cessation and postcessation weight gain. Clin Pharmacol Ther 1996;
60: 679-86.

10. Hughes JR, Oliveto AH. Caffeine and alcohol intake as predictors of smoking
cessation and tobacco withdrawal. J Subst Abuse 1993; 5: 305-10.

233



234

Otras alternativas terapéuticas de utilidad en la deshabituacién tabaquica

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.
18.

19.

20.

21

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3L

Oliveto AH, Hughes JR, Terry SY, Bickel WK, Higgins ST, Pepper SL et al. Effects
of caffeine on tobacco withdrawal. Clin Pharmacol Ther 1991; 50: 157-64.

Hughes JR, Fiester S, Goldstein M, Resnick M, Rock N, Ziedonis D. Guia Clinica
para el tratamiento de la dependencia de nicotina. Version espafiola de la obra ori-
ginal Practice Guideline for the treatment of patients with nicotine dependence,
publicada por la American Psiquiatric Association de Washington 2001.

Robinson MD, Anastasio GD, Little JM et al. Ritalin for nicotine withdrawal:
Nesbitt’s paradox revisited. Addict Behav 1995; 20: 481-90.

Emmet W, Lee MD, Gilbert E, D’Alonzo DO. Cigarette Smoking, Nicotine Addic-
tion and Pharmacologic Treatment. Arch Intern Med 1993; 153 (11): 34-48.

Flérez J, Armijo JA, Mediavilla A. Farmacologia humana. Pamplona: Ed. EUNSA;
1986.

Schwatz JL. Methods for smoking cessation. Clin Chest Med 1991; 12: 737-53.
Martinez A. Patologia del consumo del tabaco. Barcelona: Ed. GLOSA S.A.; 1989.

Consejo General de Colegios Oficiales Farmacéuticos. Guia de prescripcion. Ma-
drid, 1995.

Grabowski J, Hall SM, eds. Pharmacological Adjuncts in Smoking Cessation. Be-
thesda, Md: National Institute on Drug Abuse. 1985. p. 1-13. Monograph 53.

Health and Public Policy Committee. American College of Physicians. Methods
for stopping cigarette smoking. Ann Intern Med 1986; 105: 281-91.

Rose JE, Behm FM. Lobeline aerosol reduces craving for cigarettes, in Procee-
dings of the 1 st Meeting of the Society for Research on nicotine and tobacco.
Bethesda, Md: Society for Research on nicotine and tobacco; 1995. p. 65.

American Lung Association. Freedom from smoking: Clinic facilitator training
workshop manual. New York: American Lung Association, 1996.

Gourlay SG, Benowitz NL. Is clonidine an effective smoking cessation therapy?
Drugs 1995; 50: 197-207.

Law M, Tang JL. An analysis of the effectiveness of interventions intended to
help people stop smoking. Arch Intern Med 1995; 1933-41.

Covey LS, Glassman AH. A meta-analysis of double-blind placebo-controlled trials
of clonidine for smoking cessation. Br J Addict 1991; 86: 991-8.

US Department of Health and Human Services: Clinical Practice Guideline 18 Smo-
king Cessation. Washington, DC: US Government Printing Office; 1996.

Sees KL, Stalcup SA. Combining clonidine and nicotine replacement for treatment
of nicotine withdrawal. J Psychoactive Drugs 1989; 21: 355-9.

Rose JE, Levin ED. Concurrent agonist-antagonist administration for the analysis
and treatment of drug dependence. Pharmacol Biochem Behav. 1991; 41: 219-26.

Klesges RC, Klesges LM, Debon M et al. Effects of phenyl propanolamine on with-
drawal symptoms. Psychopharmacology 1995; 119: 85-91.

Sutherland G, Stapleton JA, Russell MA, Feyerband C. Naltrexone, smoking beha-
vior and cigarette withdrawal. Psychopharmacology 1995; 120: 418-25.

Houtsmuller EJ, Clemmey PA, Sigler LA. Effects of naltrexone on smoking and abs-
tinence (abstrat). Problems of drug dependence 1996: Proceedings of the 58th An-



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

Manual de prevencién y tratamiento del tabaquismo

nual Scientific Meeting. En: Harris LS (ed.) NIDA Research Monograf 174. Rock-
ville, Md: National Institutes of Health; 1997. p. 68.

Targovnik JH. Nicotine, corticotropin and smoking withdrawal symptoms: lite-
rature review and implications for successful control of nicotine addiction. Clin
Ther 1989; 1: 846-53.

McElhaney JL. Repository corticotropin injection as an adjunct to smoking ces-
sation during the initial nicotine withdrawal period: results from a family practi-
ce clinic. Clin Ther 1989; 11: 854-61.

Henningfield JE, Fant RV, Gopalan L. Non-nicotine medications for smoking
cessation. J Respir Diseases 1998; 19: $33-S42.

Glass RM. Blue mood, blackened lungs: depression and smoking. JAMA 1990; 264:
1583-4.

Glassman AH. Cigarette smoking: implications for psychiatric illness. Am J
Psychiatry 1993; 150: 546-53.

Humfleet G, Hall S, Reus V, Sees K, Mufioz R, Triffleman E. The efficacy of nor-
triptyline as an adjunct to psychological treatment for smokers with and without
depression histories. En: Harris LS (ed.). Problems of drug dependence 1995: Pro-
ceedings of the 57th Annual Scientific Meeting, of the College on Problems of
drug dependence, Inc. NDA resarch monograph 162. Washington, DC: Go-
vernment Printing Office; 1996: 334, abstract. (DHHS publication n°. (ADM) 96-
4116.

US Department of Health and Human Services. Public Health Service Clinical Prac-
tice Guideline. Fiore MC, Bailey WC, Cohen SJ, Dorfman SF, Goldstein MG, Gritz
ER. Treating Tobacco Use and Dependence, June 2000.

Baos V. Guia de uso de los medicamentos en Atencion Primaria. Madrid: Ed Edi-
De; 1996.

Edwards NB, Simmons RC, Rosenthal TL et al. Doxepin in the treatment of nico-
tine withdrawal. Psychosomatic 1988; 29: 203-6.

Murphy JK, Edwards NB, Downs AD et al. Effects of doxepin on withdrawal symptoms
in smoking cessation. Am J Psychiatry 1990; 147: 1353-7.

Hughes JR. Non-nicotine pharmacotherapies for smoking cessation. J Drug Dev
1994; 6: 197-203.

Niaura R, Goldstein MD, Depue J et al. Fluoxetine, symptoms of depression and
smoking cessation (abstract). Ann Behav Med 1995; 17 (suppl): S061.

Spring B, Wuertman J, Wurtman R. Efficacies of dexfenfluramine and fluoxetine
in preventing weight gain after smoking cessation. Am J Clin Nutr 1995; 62: 1181-
7.

Fowler JS, Volknow ND, Wang GJ et al. Inhibition of monoamine oxidase B in the
braims of smokers. Nature 1996; 379: 733-7.

Fowler JS, Volkow ND, Wang GJ et al. Brain monoamine oxidase A inhibition in
cigarette smokers. Proc Natl Acad Sci 1996; 93: 14065-9.

Berlin |, Said S, Spreux-Varoquaux O et al. A reversible monoamine oxidase A in-
hibitor (moclobemide) facilitates smoking cessation and abstinence in heavy de-
pendent smokers. Clin Pharmacol Ther 1995; 58: 444-52,

235



236

Otras alternativas terapéuticas de utilidad en la deshabituacién tabaquica

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.
65.

Pérez-Trullén A, Clemente Jiménez ML, Herrero Labarga I, Rubio Aranda E. Ma-
nejo terapéutico escalonado de la deshabituacion tabaquica basado en pruebas cli-
nicas. Arch Bronconeumol 2001; 37 (Supl 4): 69-77.

Cincipipini PM, Tsoh J, Friedman K et al. A placebo controlled evaluation of ven-
lafaxine for smoking cessation: preliminary findings popper presented at. Annual
Meeting of the Society for Research on Nicotine and Tobacco. New Orleans, 1998.

Taylor DP. Buspirone a new approach to the treatment of ansiety. Fed Am Soc Exp
Biol J 1988; 2: 2445-52.

Hughes JR, Higgins ST, Hatsukami DK. Effects of abstinence from tobacco. En: Koz-
lowski L, Annis H, Cappel H et al. (eds.). Research advances in alcohol and drug
problems. New York: Plenum Press; 1990.

Newton RE, Marunycz JD, Alderidge MT, Napoliello MJ. Reiew of the side effect
profile of buspirone. Am J Med 1986; 80 (3-B Suppl): 17-21.

Schneider NG, Olmstead RE, Steimberg C, Sloan K, Daims RM, Brownn HV. Eficaci
of buspirone in smoking cessation: a placebo controlled trial. Clin Pharmacol Ther
1996; 60 (5): 568-75.

Cinciripini PM, Lapitsky L, Seay S, Wallfisch A, Meyer WJ, Van Vunakis H. A pla-
cebo-controlled evaluation of the effects of buspirone on smoking cessation: dif-
ferences between high-and low-anxiety smokers. J Clin Psichopharmacol 1995; 15
(3): 182-91.

Bayot A. Eficacia de la farmacoterapia en la eliminacion del tabaquismo. Rev Esp
Drogodep 1995; 20 (3): 177-96.

Carboni E, Acquas E, Frau T, Chiara G. Differential Inhibitory effects of a 5-HT3
antagonist on drug-induced stimulation of dopamine release. Eur J Pharmacol
1989; 164: 515-9.

West T, Hajek P. Randomized controlled trial of Ondansetrom in smoking cessa-
tion. Psychopharmacology 1996; 126: 95-6.

Pérez-Trullén A, Clemente Jiménez ML. Estado actual y futuras terapias farmaco-
I6gicas en la deshabituacion tabaquica. Archivos de Bronconeumologia 2001; 37
(4): 184-96.

Rose J, Levin E. Interrelationship between conditioned and primary reinforcement
in the maintenance of cigarette smoking. Br J Addiction 1991; 86: 605-9.
Westman EC, Behm FM, Rose JE. Airway sensory replacement combined with ni-
cotine replacement for smoking cessation. A randomized, placebo-controlled trial
using a citric acid inhaler. Chest 1995; 107: 1358-64.

Levin ED, Behm FM, Carnahan E et al. Clinical trials using ascorbic acid aerosol
to aid smoking cessation. Drug Alcohol Depend 1993; 33: 211-23.

Rose JE, Behm FM. Inhalation of vapor from black peper extrat reduces smoking
withdrawal symptoms. Drug Alcohol Depend 1994; 34: 225-9.

Clemente Jiménez ML, Pérez-Trullén A, Carreras Castellet JM. Tratamiento Far-
macolégico del tabaquismo. FMC 1998; 5 (5): 329-36.

Malcolm R. Silver acetate gum as a smoking deterrent. Chest 1986; 89: 107-11.

Jensen EJ, Schmidt E, Pedersen B, Dahl R. Effect on smoking cessation of silver ace-
tate, nicotine and ordinary chewing gum. Influence of smoking history. Psycho-
pharmacology 1991; 104: 470-4.



66.

67.

68.

69.

70.

71

72.

73.
74.

75.

76.

7.

78.

79.

80.

81

82.

Manual de prevencién y tratamiento del tabaquismo

Bendayan R, Kennedy G, Frecker RC et al. Lack of effect of cimetidine on cigaret-
te smoking. Eur J Clin Pharmacol 1993; 44: 51-5.

Fox BS, Kantak KM, Edwards MA et al. Efficacy of a therapeutic cocaine vaccine in
rodent models. Matural Med 1996; 2: 1129-32.

Pérez-Trullén A, Clemente Jiménez ML, Morales Blanquez C. Terapias psicoldgicas
en la deshabituacion tabaquica. Psiquis 2001; 22 (6): 251-63.

Schwartz JL. Review and evaluation of smoking cessation methods: The United
States and Canada, 1978-1985. Atlanta: US Department of Health and Human Ser-
vices; 1987; NIH publications, N° 87: 2940.

Lando HA. Formal quit smoking treatments. En: Orleans CT, Slade (eds.). Nicoti-
ne Addiction. Principles and management. Nueva York: Oxford University Press;
1993. p. 221-44.

US Department of Health and Human Services: Clinical Practice Guideline 18 Smo-
king Cessation. Washington, DC: US Government Printing Office; 1996.

Hughes JR, Fiester S, Goldstein M, Resnick M, Rock N, Ziedonis D. Guia Clinica
para el tratamiento de la dependencia de nicotina. Version espafiola de la obra ori-
ginal Practice Guideline for the treatment of patients with nicotine dependence,
publicada por la American Psiquiatric Association de Washington 2001.

Martinez Llamas A. Patologia del consumo de tabaco. Ed Glosa, 1989.

Pardell H, Salt6 E, Salleras LL. Tratamientos no farmacolégicos. En: Manual de diag-
néstico y tratamiento del tabaquismo. Madrid: Ed Panamericana; 1996.

Fielding JE. Smoking: health effects and control. N Engl ) Med 1985; 313: 498 y
555-61.

Becofia E. Programa para dejar de fumar. Santiago de Compostela: Servicio de
publicaciones de la Universidad de Santiago de Compostela (22 y 32 eds.) Santiago
de Compostela: Xunta de Galicia, 42 ed., Sevilla: Comisionado para la droga.

Lopez A, Buceta JM. Tratamiento comportamental del habito de fumar. En: Beco-
fia E, Buceta E, Buceta JM, Bueno AM, Castejon FJ, Catena A. Tratamiento psico-
l6gico de habitos y enfermedades. Ed Pirdmide SA; 1996. p. 105-55.

Lichtenstein E, Mermelstein RJ. Review of approaches to smoking treatment: Be-
havior modification strategies. En: Matarazzo JD, Weiss SM, Heard JA, Miller EN,
Weiss SM (eds.). Behavioral Health: A Handbook of Health Enhancement and
Disease Prevention. Nueva York: Wiley; 1984.

Schwartz JL, Rider G. Review and evaluation of smoking control methods: The
United States and Canada, 1965-1977. Atlanta: US Department of Health, Edu-
cation and Welfare; 1978.

Tongas P, Goodkind S, Patterson J. An investigation of the effects of post treatment
maintenance on the cessation of smoking within four behavioral treatment mo-
dalities. Los Angeles. Western Psychological Association Meeting 1976.

Lichtenstein E, Harris E, Birchler GR, Wahl JM, Schmahl DP. Comparison of rapid
smoking, warm, smoky air and attention placebo in the modification of smo-
king behavior. Journal of Consulting and Clinical Psychology 1973; 40: 92-8.

Lichtenstein E, Danaher BG. Modification of smoking behavior: A critical analy-

sis of theory, research and practice. En: Hersen M, Eisler RM, Miller M (eds.).
Progress in Behavior Modification 1976; 3: 79-132.

237



Otras alternativas terapéuticas de utilidad en la deshabituacién tabaquica

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

9L

92.

93.

94,

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

238

Becofia E. La técnica de fumar rapido: Una revision. Revista Espafiola de Terapia
del comportamiento 1985; 3: 209-43.

Law M, Tang JL. An analysis of the effectiveness of interventions intended to help
people stop smoking. Arch Intern Med 1995; 155: 1933-41.

Schwartz JL. Review and evaluation of smoking cessation methods: The United
States and Canada, 1978-1985. Atlanta: US Department of Health and Human Ser-
vices; 1987; NIH publications, N° 87: 2940.

Resnick JH. The control of smoking behavior by stimulus satiation. Behaviour Re-
search and Therapy 1968; 6: 113-4.

Hackett G, Horan JJ. Focused smoking: An unequivocally safe alternative to rapid
smoking. Journal Of Drug Education 1979; 8: 261-5.

American Psychiatric Association. Practice guideline for the treatment of patients
with nicotine dependence. American Journal of Psychiatry 1996; 153: 1-31.

Becofia E. La intervencion psicol6gica para la eliminacion del hébito de fumar. En:
Buceta JM (ed.). Psicologia clinica y salud: aplicacién de estrategias de interven-
cién. Madrid: UNED; 1987.

Raw M, Russell MAH. Rapid smoking, cue exposure and support in the modifica-
tion of smoking. Behav Res Ther 1980; 18: 363-72.

Sanchez L. Tratamiento especializado del tabagquismo. Arch Bronconeumol 1995;
31:124-32.

Becofia E, Gdmez-Duréan BJ. Programas de tratamiento en grupo de fumadores. En:
Macia D, Méndez FX, Olivares J (eds.). Intervencion psicolégica: Programas apli-
cados de tratamiento. Madrid: Piramide; 1993.

Schwartz JL. Metods of smoking cessation. Med Clin North Am 1992; 76: 451-76.

Glasgow RE, Lichtenstein E. Long-term effects of behavioral smoking cessation in-
terventions. Behavior Therapy 1987; 18: 297-324.

Hughes JR. Treatment of nicotine dependence: is more better? JAMA 1995; 274:
1390-1.

Clemente ML, Pérez-Trullén A. Cémo ayudar a sus pacientes a dejar de fumar? Bo-
ehringer Ingelheim SA. Barcelona, 1997.

Glasgow RE. Smoking. En: Holroyd K, Creer T. (eds.). Self-management of chronic
disease: Handbook of clinical interventions and research. Orlando: Academic Press;
1986.

Pérez-Trullén A, Clemente Jiménez ML. Otros métodos de deshabituacion taba-
quica. Capitulo del libro: Barrueco Ferrero M, Herndndez Mezquita MA. Manual
de prevencion y tratamiento del tabaquismo. Ed Paduan SL; 2001.

Becofia E, Vazquez FL. Tratamiento del tabaquismo. DYKINSON (ed.). Madrid, 1998.

McFarland JW et al. The 5-Day Program Individuals Stop Smoking. Conn Med
1964; 28: 885-90.

Sabate J. Evaluacién del “Plan de 5 dias” como método de deshabituacion taba-
quica. Jano 1983; 54: 79-81.
Aller Blanco A, Buisan Giral MJ, Garjon Parra JG, Clemente Jiménez ML. Soporte

farmacoldgico en la deshabituacién tabaquica. Boletin de informacién terapéuti-
ca, Atencidn Primaria Huesca, INSALUD 2001; 1 (33): 1-4.



103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.
120.

121.

122.

Manual de prevencién y tratamiento del tabaquismo

Lépez A. Intervencion conductual sobre el habito de fumar. Tesis doctoral no pu-
blicada. Madrid: UNED; 1995.

Velicer WF, Prochaska JO, Rossi JS, Snow MG. Assessing outcome in smoking ces-
sation studies. Psychol Bull 1992; 111: 23-41.

Clemente ML, Cérdoba R. Aceptacién del tratamiento con sustitutivos de la ni-
cotina. Atencién Primaria 1997; 20 (6): 339.

Clemente ML, Cérdoba R. Gratuidad no; subvencién parcial, si. Atencion Prima-
ria 1998; 21 (6): 416.

Lichtenstein E, Glasgow RE. Smoking cessation: What have we learned over the
past decade? Journal of Consulting and Clinical Psychology 1992; 60: 518-27.

Stevens VJ, Hollis JF. Preventing smoking relapse using an individually tailored
skills-trainning technique. Journal of Consulting and Clinical Psychology 1989;
57:420-4.

Powel DR, McCann BS. The effects of a multiple treatment program and mainte-
nance procedures on smoking cessation. Prev Med 1981; 10: 94-104.

Baillie A, Mattick RP, Hall W, Webster P. Metaanalytic review of the efficacy of smo-
king cessation interventions. Drug and Alcohol Rev 1994; 13: 157-70.

Kottke TE, Battista RN, Defriese GH, Brekke ML. Attributes of successful smoking
cessation interventions in medical practice: a metaanalysis of 39 controlled trials.
JAMA 1988; 259: 2882-9.

Sutherland G. Helping dependent smokers quit: a training course for health
professionals. Smoking Clinic. Londres. Mudsley Hospital 1994.

Pérez-Trullén A, Sanchez L. Guias précticas de deshabituacién tabaquica: ;analisis
coste-efectividad? Arch Bronconeumol 1999; 35 (supl 3): 89-94.

Hernandez Mezquita MA. Educacién y Tabaco (Tesis Doctoral). Departamento de
Medicina de la Universidad de Salamanca. Octubre de 1998.

Pérez-Trullén A, Clemente Jiménez ML, Hernandez Mezquita MA, Morales Blan-
quez C. La autoeficacia como método de deshabituacion tabaquica. Anales de Psi-
quiatria 2001; 7 (1): 22-9.

Bandura A. Exercise of personal and collective efficacy in changing societies. En:
Bandura A (ed.). Self efficacy. The exercise of control. New York: NJ Freeman; 1997.

Locke EA, Lathman GP. A theory of goal setting and task performance. Engelwo-
od Cliffs: NJ Prentice-Hall; 1990.

Grove JR. Attributional correlates of cessation self-efficacy among smokers. Ad-
dictive Behaviors 1993; 18: 311-20.

Lazarus RS, Folkman S. Stress, appraisal and coping. New York: Springer; 1984.
Bandura A. Self Efficacy in changing Societies. Cambridge: NJ Cambridge Uni-
versity Press; 1996.

Marlatt GA, Baer JS, Quigley LA. Self-efficacy and addictive behavior. En: Bandu-
ra A (ed.). Self efficacy. The exercise of control. New York: NJ Freeman; 1997. p.
289-311.

Pérez Trullén A, Rubio E, Clemente Jiménez ML, Marrén R. ;Intentan dejar de
fumar los escolares? ;Por qué motivos lo hacen? The International Journal of Tu-
berculosis and Lung Disease 1999; 9 (suppl 1): 25.

239



240

Otras alternativas terapéuticas de utilidad en la deshabituacién tabaquica

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

Pérez Trullén A, Clemente Jiménez ML, Rubio E, Marrén R. Los escolares respon-
den: ;Qué motivos te impulsaron para comenzar a fumar? The International Jour-
nal of Tuberculosis and Lung Disease 1999; 9 (suppl 1): 151.

Pérez-Trullén A, Clemente ML, Marrén R. ;Intentan los escolares dejar de fumar?,
y en caso afirmativo, ;Cudles son los motivos? Arch Bronconeumol 1998; 34 (supl
1): 80.

DiClemente CC, Prochaska JO, Gibertini M. Self-efficacy and the stages of self-
change of smoking. Cognitive therapy and Research 1985; 9: 181-200.

Conrad KM, Flay BR, Hill D. Why children start smoking cigarettes: predictors of
onset. Br J Addic 1992; 87: 1711-24.

Rubio Aranda E, Clemente Jiménez ML, Marrén Tundidor R, Montariés C, Pérez-
Trullén A. Tabaquismo en escolares. Aplicacion de una ecuacion de regresion lo-
gistica. Cuadernos de Bioestadistica y sus aplicaciones informéaticas 1999; 16 (1):
38-52.

Pérez-Trullén A, Clemente Jiménez ML, Marrén Tundidor R. La intervencién an-
titabaquica del médico en la escuela: Dilema entre voluntariado versus gabinete
técnico. Prev Tab 2001; 3 (2): 86-93.

Clemente Jiménez ML, Rubio Aranda E, Marrén Tundidor R, Herrero Labarga I,
Mejia Escolano D, Cascan Herreros P. Sintomas respiratorios en jévenes fumado-
res y su relacion con los tests de dependencia nicotinica. Prev Tab 2002; 4 (1): 5-
13.

Brod MI, Hall SM. Joiners and non-joiners in smoking treatment: A comparasion
of psychosocial variables. Addictive Behaviors 1984; 9: 217-21.

Dijistra A, Roijackers J, De Vries H. Smokers in four stages of readiness to change.
Addictive Behaviours 1998; 23 (3): 339-50.

Rodriguez Idafiez SL, Pérez-Trullén A, Clemente Jiménez ML, Herrero Labarga I,
Rubio Arribas V, Sampedro Martinez E. Prescripcion facultativa o consejo médico
antitabaco en Atencién Primaria: opiniones desde el otro lado de la mesa. Archi-
vos de Bronconeumologia 2001; 37 (7): 241-6.

Hernandez Mezquita MA, Barrueco M, Jiménez CA. Utilidad de la Autoeficacia en
la prevencion y tratamiento del tabaquismo. E4 Unidad Docente 2000; 2 (2): 28-
36.

Schwarzer R. Measurement of perceived self-efficacy: Psychometric scales for cross-
cultural research. Psychology and Health 1993; 9: 161-8.



Capitulo VIII

Efectos adversos del
tratamiento farmacoldgico del
tabaquismo

Ma]. Otero

INTRODUCCION

Aungue la terapia farmacoldgica constituye solamente una
de las posibles intervenciones dentro del tratamiento global
de la deshabituacién tabaquica, en estos ultimos afios, con-
forme se ha ido disponiendo de nuevos medicamentos para
la terapéutica del tabaquismo, éstos se han incorporado cada
vez mas a la practica asistencial. No hay que olvidar que la
intervencién minima se practica muy poco en los diferen-
tes niveles asistenciales, en gran medida porque precisa un
cambio en la conducta de los profesionales sanitarios, mien-
tras que la prescripcion de medicamentos es una conducta
plenamente asumida por el médico en su actividad cotidia-
nal, que los propios pacientes demandan y que la industria
farmacéutica promueve de forma directa e indirecta. Por ello,
el conocimiento de las caracteristicas farmacoldgicas de los
medicamentos que se utilizan y, en concreto, de su perfil de
seguridad es cada vez mas importante para asegurar su co-
rrecta utilizacion, sobre todo para seleccionar el agente mas
apropiado para cada fumador en funcién de su situacion cli-
nica y para supervisar correctamente el tratamiento24. Este
hecho se ha puesto de manifiesto precisamente en distintos
comunicados efectuados, tanto por agencias reguladoras como
por sociedades profesionales, a raiz de la alarma social sur-
gida recientemente respecto a los posibles riesgos derivados
del uso del bupropions®,
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El tratamiento farmacolégico del tabaquismo presenta algu-
nos aspectos caracteristicos relacionados con su seguridad que
conviene conocer. En primer lugar, los medicamentos utilizados
se consideran relativamente seguros y sélo excepcionalmente se
han asociado a la aparicion de efectos adversos graves. Sin em-
bargo, no hay que olvidar que la apariciéon de cualquier mani-
festacion adversa en el curso del tratamiento, aunque sea de ca-
racter leve, puede comprometer facilmente el cumplimiento del
mismo y conducir a un fracaso terapéutico, dado que los fu-
madores no se sienten “enfermos” y, por tanto, estan poco pre-
dispuestos a asumir las “molestias” que se puedan producir. En
segundo lugar, un factor afiadido es la dificultad existente para
delimitar los efectos adversos del farmaco utilizado de las ma-
nifestaciones propias del sindrome de abstinencia que pueden
aparecer al abandonar el consumo de tabaco; es facil que el pa-
ciente atribuya al tratamiento farmacoldgico los sintomas que
siente del sindrome de abstinencia, antes que reconocerlos como
propios de este sindrome. En consecuencia, en la terapia del
tabaquismo es fundamental hacer participe al paciente del tra-
tamiento e informarle, tanto de los sintomas de la retirada de la
nicotina que cabe esperar, como de los efectos adversos que pue-
de ocasionar el tratamiento y de como hacer para reducirlos
en caso de aparicidn, con el objetivo de conseguir que el medi-
camento utilizado sea una ayuda y no un impedimento para
conseguir la abstinencia tabaquica.

En tercer lugar, existen algunos aspectos concretos relativos
a la seguridad de los medicamentos en poblaciones especificas
de pacientes que han sido motivo de debate. Asi, por ejemplo,
la utilizacidn de la terapia sustitutiva con nicotina en pacien-
tes con enfermedades cardiovasculares o en el embarazo son as-
pectos controvertidos que no estan definitivamente resueltos,
aungue en principio hay evidencias que indican que el benefi-
cio de dejar de fumar es mayor que el posible riesgo del trata-
miento farmacoldgico. Este tema se ve influido por el hecho de
que los preparados con nicotina generalmente no precisan re-
ceta médica, lo que hace extremar las precauciones de uso.

Por altimo, no hay que olvidar que otras enfermedades sub-
yacentes que puede tener el paciente a causa de su tabaquismo
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0 su propio habito tabaquico son factores de riesgo que pueden
dar lugar a acontecimientos adversos graves. Ello es un factor
de confusidn, afiadido al de los efectos relacionados con el sin-
drome de abstinencia, y dificulta el analisis de la relacion de
causalidad entre el uso de estos medicamentos y la aparicion
de algunos acontecimientos adversos registrados, como ocurrié
en su dia con los parches de nicotina y el infarto de miocardio,
y mas recientemente con el bupropién, pudiendo dar lugar a
interpretaciones imprecisas, especialmente cuando este tipo de
informacidn traspasa el ambito sanitario y salta a los medios de
comunicacion.

En este capitulo se revisa la seguridad clinica de los prepa-
rados utilizados en la terapia sustitutiva con nicotina (TSN) y
del bupropién en comprimidos de liberacion retardada que son
los medicamentos de los que en el momento actual se dispo-
ne de estudios que evidencian su eficacia en el tratamiento de
la deshabituacion tabaquica34 (véanse capitulos V y VI). Con-
siderando los objetivos de este Manual, se ha tratado de expo-
ner este tema de forma préctica.

TERAPIA SUSTITUTIVA CON NICOTINA (TSN)

En nuestro pais se dispone de cuatro tipos de formulaciones
con nicotina destinadas al tratamiento de la deshabituacion ta-
baquica: chicles orales (Nicomax®, Nicorette®, Nicotinell®), com-
primidos para chupar (Nicotinell®), parches transdérmicos (Ni-
corette®, Nicotinell TTS®) y spray nasal (Nicotrol®)10-16, Ademas,
en algunos paises se encuentran registrados también compri-
midos sublinguales e inhaladores bucales de nicotina. El efec-
to terapéutico buscado con estos medicamentos es reducir los
sintomas del sindrome de abstinencia, con el fin de ayudar al
fumador a mantener la abstinencia tabaquica.

Efectos adversos

Los preparados utilizados en la TSN se consideran bastante
seguros y, de hecho, éste es uno de los principales motivos de
que en Espafa no precisen receta médica para su dispensa-
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cion en oficinas de farmacia y de que, ademas, todas las espe-
cialidades, excepto el spray nasal, estén registradas como espe-
cialidades farmacéuticas publicitarias (EFP). En EE.UU. los chi-
cles y algunas especialidades de parches transdérmicos se
dispensan también sin receta médica?’.

Los efectos adversos sistémicos de la TSN son similares a los
causados por el aporte de nicotina al fumar, aunque de menor
intensidad, ya que en su mayoria son consecuencia de las ac-
ciones de la nicotina sobre los sistemas nerviosos central y pe-
riférico y dependen de las concentraciones alcanzadas, las cua-
les suelen ser siempre menores con la TSN que con la inhalaciéon
del humo de los cigarrillos1&-20,

Como se ha mencionado anteriormente, algunas de las ma-
nifestaciones adversas de la TSN son las mismas que las que
acompafan al sindrome de abstinencia (véase capitulo 1X).
Este aspecto es muy importante de tener en cuenta, dado que
en muchas ocasiones es dificil discernir si los sintomas que re-
fiere un paciente son manifestaciones de un sindrome de abs-
tinencia derivado de una infradosificacion de la TSN o bien si
estan causados por la propia TSN2°. En este Ultimo caso debe
considerarse que los efectos adversos se pueden deber también
a una sobre-exposicidn a la nicotina, como consecuencia de
que el paciente continte fumando. Los efectos téxicos referi-
dos por los pacientes en los ensayos clinicos han sido princi-
palmente suefio alterado, insomnio, mareo, sudoracion o do-
lor abdominal, mientras que el sindrome de abstinencia suele
cursar con mas frecuencia con irritabilidad, ansiedad, depre-
sién, somnolencia o flatulencia®. Cabe destacar que es fun-
damental informar previamente al fumador de estos posi-
bles problemas para que no abandone precozmente el
tratamiento.

Ademas de los efectos adversos sistémicos, cada una de
las formulaciones para TSN puede dar lugar a diferentes efec-
tos adversos locales especificos, habitualmente de tipo leve,
pero que son responsables con frecuencia de la interrupcion
de los tratamientos. La tabla 1 resume los principales efectos
adversos, tanto sistémicos como locales, de los diferentes pre-
parados de TSN10-22,
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TABLA 1. Principales efectos adversos de las formulaciones para la TSN10-22

Efectos adversos de la TSN

Forma farmacéutica

Efectos adversos

Chicles

Comprimidos para chupar

Parches transdérmicos

Spray nasal

Locales: inflamacion de la mucosa oral, Glceras bu-
cales, dolor de mandibula, irritacién de la garganta,
mal sabor de boca

Gastrointestinales: nduseas, hipo, epigastralgia, fla-
tulencia

Sistema nervioso central: cefalea, mareos, altera-
ciones del suefio

Cardiovasculares: palpitaciones, hipertension

Locales: irritacion de la garganta y de la mucosa oral
Gastrointestinales: nduseas, hipo, epigastralgia, fla-
tulencia

Sistema nervioso central: cefalea, mareos
Cardiovasculares: palpitaciones

Gastrointestinales: nauseas, hipo, epigastralgia
Sistema nervioso central: alteraciones del suefio,
insomnio, cefalea, mareos, parestesias, dificultad de
concentracion

Cardiovasculares: hipertension, palpitaciones, ta-
quicardia, dolor precordial, infarto de miocardio,
angina de pecho, complicaciones cerebrovasculares
Otros: tos, mialgias, artralgias, dismenorrea, sudo-
racion

Locales: rinorrea, irritacion nasal y de garganta, es-
tornudos, lagrimeo, epistaxis

Gastrointestinales: dispepsia

Sistema nervioso central: cefalea, insomnio

Chicles de nicotina

La mayoria de los efectos adversos que producen los chi-
cles de nicotina suelen ser leves y transitorios y se deben al
efecto mecéanico del propio chicle al masticar. Incluyen: in-
flamacién de la mucosa oral, Glceras bucales, molestias den-
tales, dolor de mandibula, irritacidon de garganta y mal sabor
de boca®20. También producen alteraciones gastrointestina-
les (hipo, nauseas y epigastralgia), sobre todo en las prime-
ras semanas de tratamiento, cuya frecuencia depende en gran
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medida de la técnica de masticar del paciente. Por ello, la uti-
lizacion apropiada de los chicles es importante para el éxi-
to del tratamiento. Se debe explicar e insistir al paciente que
mastique el chicle de forma lenta e intermitente, para que se
pueda liberar lentamente la nicotina y absorberse en la boca,
y que procure no tragar la saliva, para minimizar el efecto
irritativo gastrointestinal de la nicotina (véase capitulo
V)t.1114 Otros efectos gastrointestinales son la flatulencia y
la diarrea.

Entre el 1y el 25% de los pacientes refieren también efec-
tos sobre el sistema nervioso central (SNC) que incluyen ce-
falea, mareos, insomnio e irritabilidad®. Con menor frecuen-
cia se han descrito efectos adversos cardiovasculares tales como
palpitaciones, hipertension y arritmias!®. Su uso prolongado
se ha asociado con hiperinsulinemia y resistencia a la insuli-
na17,19_

Todas las formulaciones con nicotina pueden causar de-
pendencia si se utilizan durante un tiempo mayor del reco-
mendado. Hasta el 5% de los exfumadores que utilizan chi-
cles contintan usandolos después del primer afio2. Con el fin
de reducir el riego de dependencia de los chicles, se recomien-
da no prolongar més de 6 meses su uso Yy retirarlos gradualmente
para evitar sintomas de abstinencia.

Comprimidos para chupar

Esta formulacién puede causar reacciones adversas si-
milares a las asociadas con la administracion de los chicles.
Asi, ocasiona irritacion de garganta, hipo y epigastritis, so-
bre todo al inicio del tratamientos. Se debe informar a los
pacientes de que chupen lentamente y de forma intermitente
los comprimidos, colocandolos entre la encia y la pared bu-
cal en el momento en que el sabor se haga fuerte. De esta
manera, la nicotina se absorbe en su mayor parte a través de
la mucosa bucal y se reduce la proporciéon de nicotina que
es tragada con la saliva, que puede causar hipo y dispepsia.
Otros efectos adversos descritos son cefalea, mareos y palpi-
taciones?s.
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Parches transdérmicos

Los efectos adversos mas frecuentes observados tras la apli-
cacion de los parches de nicotina son de tipo dermatoldgico.
Entre el 35y el 54% de los pacientes presentan reacciones lo-
cales en el lugar de aplicacion, caracterizadas por prurito y sen-
sacion de quemazon, que no suelen durar méas de 30 minutos,
asi como eritema?®. Desaparecen en 24 horas sin necesidad de
tratamiento en el 7-25% de los casos?® o con la utilizacion de
antihistaminicos orales o corticoides topicos. En el 1-7% de
los pacientes se ha descrito también dermatitis de contacto por
sensibilizacion a la nicotina que aparece después de 2-5 sema-
nas de tratamiento y cursa con erupcién eccematosa o erite-
ma grave y obliga a suspender el tratamiento9.22,

Los efectos adversos sobre el SNC son frecuentes con los par-
ches, manifestandose principalmente como alteraciones del sue-
fo o pesadillas, insomnio, cefalea, mareos, parestesia, ansiedad
y fatiga®23. Es dificil diferenciar el insomnio producido por los
parches del causado por el sindrome de abstinencia. No obs-
tante, parece que el primero se caracteriza por un retraso en
conciliar el suefio, mientras que el segundo suele manifestarse
mas por despertares nocturnos. Esta indicado utilizar los par-
ches de 16 horas en los pacientes que presenten problemas de
suefio. Por lo general, estos efectos adversos aparecen en las pri-
meras semanas del tratamiento; al mes habitualmente han des-
aparecido y no suelen ser lo suficientemente graves como para
requerir la suspension del mismo.

También se han observado, aunque mas raramente, efectos
adversos cardiovasculares incluyendo palpitaciones, hiperten-
sion, taquicardia y dolor precordial®23. Se han descrito algunos
casos de efectos muy graves (infarto de miocardio e ictus) que
se han asociado a la patologia cardiovascular subyacente de los
pacientes o a situaciones en que éstos continuaron fumando2*
25, Estos efectos hicieron dudar de la seguridad de la TSN y fue-
ron motivo de polémica al trascender a los medios de comu-
nicacion en EE.UU. a principios de 19902¢. Posteriormente,
distintos estudios han documentado la falta de relacion cau-
sal entre la aplicacion de los parches y la aparicion de estos acon-
tecimientos27.28,
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La absorcion de la nicotina desde algunos tipos de parches
transdérmicos puede incrementarse con el ejercicio intenso,
probablemente por el aumento de la temperatura corporal y la
vasodilatacién cutanea inducida por el ejercicio, lo que puede
dar lugar a mayor incidencia de efectos adversos.

Spray nasal

Los principales efectos adversos descritos con el spray na-
sal son de tipo irritativo a nivel local e incluyen irritacion na-
sal y de garganta, rinorrea, estornudos y lagrimeo30:31. Casi
todos los pacientes refieren uno o mas de estos sintomas al
iniciar el tratamiento, sobre todo durante las dos primeras se-
manas, pero desaparecen después en la mayoria de los ca-
s0s3031, Es conveniente informar al paciente de la aparicién
de estos efectos adversos y de que generalmente son transi-
torios, para que no abandone el tratamiento. Cabe mencio-
nar que no se recomienda utilizar el spray nasal en pacientes
con alteraciones nasales crénicas, como rinitis, polipos na-
sales o sinusitis, asi como en pacientes con hiperreactividad
bronquial graves2.

El principal inconveniente del spray nasal es que presen-
ta mucho mayor riesgo de causar dependencia que las otras
formulaciones de TSN. Ello se debe a sus caracteristicas ciné-
ticas, fundamentalmente a su rapida velocidad de absorcion
que le confiere un rapido comienzo de accién y pronuncia-
das fluctuaciones en las concentraciones plasmaticas, mas si-
milares a las que se obtienen tras la inhalacion del humo de
los cigarrillos, asi como a la mayor posibilidad que tiene el
propio paciente de modificar las dosis conforme a sus nece-
sidades33. En los ensayos clinicos, hasta un 32% de los pa-
cientes presentaron dependencia por el spray. En la practica,
entre el 15-20% de los pacientes utiliza el spray durante mas
tiempo que el recomendado32. Para reducir este riesgo, des-
pués de los 3 primeros meses, el paciente debe ir disminu-
yendo gradualmente la dosis a lo largo de las 6-8 semanas si-
guientes y, después de los 6 meses, no se debe proseguir el
tratamiento?3.
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Contraindicaciones, precauciones y uso
en situaciones especiales

Las contraindicaciones que constan en las fichas técnicas de
las especialidades farmacéuticas con nicotina registradas en Es-
pafia se recogen en la Tabla 21016, Algunas de estas contraindi-
caciones probablemente deberian ser objeto de revisidn consi-
derando los hallazgos obtenidos en estudios realizados con
posterioridad al registro de estas especialidades y, de hecho, la
ultima especialidad registrada presenta algunas modificaciones
con respecto a las anteriores!s. En otras situaciones, la utiliza-
cion de la TSN debe efectuarse con precaucion, estando res-
tringida a casos en que hayan fracasado otras intervenciones y
s6lo bajo estricto control médico, una vez valorados cuidado-
samente los riesgos frente a los beneficios!o-16, Estas situaciones
incluyen; enfermedades cardiovasculares (hipertension, angina
de pecho estable, infarto de miocardio, arritmias cardiacas, en-
fermedad cerebrovascular, arteriopatia oclusiva periférica), en-
docrinas (hipertiroidismo, diabetes mellitus y feocromocitoma)
y Ulcera péptica.

Pacientes con enfermedades cardiovasculares

La utilizacion de la TSN en pacientes con enfermedades car-
diovasculares es un tema que ha sido motivo de polémica, de-
bido a que poco después de la comercializacion de los parches
en EEUU los medios de comunicacion alertaron de una posible
relacion entre su empleo y el riesgo de acontecimientos car-
diovasculares graves, incluyendo infarto de miocardio2¢. Desde
entonces ha sido objeto de diversos estudios.

Por una parte, se conoce que el consumo de tabaco es uno
de los principales factores de riesgo de enfermedad coronaria,
infarto de miocardio y accidentes cerebrovasculares, asi como
de enfermedades vasculares periféricas?s3435, La nicotina es en par-
te responsable de este riesgo incrementado, porque causa libera-
cién de catecolaminas que dan lugar a taquicardia, aumento de
la presion arterial y de la contractilidad cardiaca, y vasoconstric-
cion periférica. Otros componentes del humo de los cigarrillos,
aunque no especificamente la nicotina, contribuyen al desarrollo
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TABLA 2. Contraindicaciones y precauciones de las especialidades farmacéuticas
para la TSN registradas en Espafia, seguin fichas técnicas*

Contraindicaciones y precauciones Comp Spray
Chicles chupar Parches nasal

Hipersensibilidad a la nicotina o a cualquier

componente de la formulacién C C C C
No fumadores C C C C
Fumadores ocasionales - - C -
Embarazo C pt C C
Lactancia C p1 C C
Enfermedades cardiacas graves C2 - - C2
Infarto de miocardio reciente -2 C C -2
Angina de pecho inestable -2 C C -2
Insuficiencia cardiaca avanzada -2 - C -2
Arritmias cardiacas graves P C C P
Accidente cerebrovascular reciente - C C -
Hipertension arterial, infarto de miocardio, p P p P
angina de pecho estable, insuficiencia

cardiaca, enfermedad vascular periférica,

hipertiroidismo, diabetes mellitus,

feocromocitoma

Insuficiencia hepatica o renal grave - P p -
Ulcera péptica p P p P
Trastornos en la articulacion de la mandibula C - - -
Esofagitis activa, inflamacion oral y faringea, - P - -
gastritis

Enfermedades dermatoldgicas que puedan - - C -

complicarse por la aplicacion de los parches

C: Uso contraindicado; P: Uso con precaucion iniciado bajo consejo médico; (-): No figu-
ra en las fichas técnicas; 1: S6lo bajo consejo médico ante fracaso de otras intervencio-
nes; 2: En el caso de las especialidades de chicles y spray nasal no se particularizan las
enfermedades cardiacas consideradas como graves, si bien es previsible que se incluyan en-
tre otras: infarto de miocardio reciente, angina de pecho inestable e insuficiencia cardia-
ca avanzada.

*Proporcionadas por los laboratorios fabricantes a julio de 20021016,

de las complicaciones cardiovasculares en los fumadores por pro-
ducir un incremento de la activacion plaquetaria, un perfil lipi-
dico desfavorable, concentraciones elevadas de fibrindgeno, etc.

Se ha comprobado que el dejar de fumar es la medida que
mas beneficios conlleva para los pacientes con enfermedades
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coronarias y que los exfumadores con el tiempo van presen-
tando progresivamente un menor riesgo de sufrir nuevos epi-
sodios cardiovasculares y, consecuentemente, una reduccion de
la mortalidad derivadas3s.

Tedricamente la TSN y, en concreto, los parches de nicoti-
na tienen que ser menos nocivos que fumar2s34, En primer lu-
gar, porque evitan los efectos adversos que producen los nu-
merosos componentes del humo de los cigarrillos. Y también
porque las concentraciones de nicotina son menores y man-
tenidas, lo que reduce la liberacion de catecolaminas causada
por los picos de nicotina que se producen cuando se fuma. En
un estudio realizado en individuos fumadores la utilizacién de
parches de nicotina en dosis de 21 mg/dia produjo menores
efectos hemodinamicos que fumar y poco o nulo efecto trom-
bogénico3’.

Se han llevado a cabo dos ensayos clinicos que han eva-
luado la seguridad de los parches de nicotina en pacientes con
enfermedades coronarias u otros tipos no graves de enferme-
dad cardiaca?’-28. En el primero se demostré que la utilizacién
de parches de nicotina durante 5 semanas en pacientes con en-
fermedad coronaria estable no conlleva un mayor riesgo de su-
frir complicaciones cardiovasculares (alteraciones en el ECG,
arritmias, angina, etc.)?’. En el segundo se llegé a la misma con-
clusién, aunque en este caso se utilizo el tratamiento escalo-
nado habitual con parches de nicotina, durante un total de
10 semanas, en pacientes con al menos una enfermedad car-
diovascular, excluyéndose aquellos pacientes que en las dos se-
manas anteriores a la entrada en el estudio habian sufrido in-
farto de miocardio, angina inestable, angioplastia o bypass
coronario, 0 ingreso por arritmiazs.

En conclusién: 1) no hay evidencia de que la TSN aumen-
te el riego de presentar complicaciones cardiovasculares graves,
incluso en pacientes con enfermedad coronaria subyacente;
2) la TSN esta contraindicada en pacientes con procesos car-
diovasculares graves o inestables (arritmias graves y angina de
pecho inestable) o que han sufrido un episodio reciente (infar-
to de miocardio hace menos de 2 semanas), porque no se dis-
pone de estudios que evidencien gque su USO sea Seguro en estas
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situaciones; 3) en pacientes con enfermedad cardiovascular es-
table se utilizard con precaucion, después de haber valorado
la relacién riesgo/beneficio individualmente para cada pacien-
te y siempre bajo prescripcion médica. En estos casos, el trata-
miento con parches de nicotina ha demostrado ser seguro y
es mas beneficioso que seguir fumando325.34,

Embarazo

El consumo de tabaco durante el embarazo esta asociado a
retraso del crecimiento fetal, aumento del riesgo de aborto y de
parto prematuro y aumento de la mortalidad perinatal3839. Es-
tos efectos estan causados por la nicotina, sobre todo por su ac-
cion vasoconstrictora que disminuye el flujo sanguineo pla-
centario, pero también por la mayor cantidad de monéxido de
carbono presente en la sangre materna, asi como por otros pro-
ductos de los 4.000 que componen el humo de los cigarrillos.
Asimismo, en algunas especies animales se ha demostrado que
la nicotina tiene un efecto teratogénico?. Por ello, se postula
que si las intervenciones no farmacolégicas de deshabitua-
cion tabaquica fracasan en la mujer embarazada, utilizando la
TSN se evitaria al menos la exposicion fetal a los componen-
tes de los cigarrillos que causan retraso del crecimiento fetal,
como el monodxido de carbonoss.

No se ha establecido la relacion riesgo/beneficio de la TSN
en el embarazo. Son escasos los estudios realizados hasta el mo-
mento para valorar la seguridad o la eficacia de la TSN en mu-
jeres embarazadas, por razones éticas. Se han efectuado algu-
nos estudios con chicles y con parches de nicotina, en grupos
reducidos de embarazadas con alta dependencia nicotinica y
a muy corto plazo40-43. En ellos no se observaron efectos ad-
versos de la TSN en el feto. Por otra parte, se dispone de un en-
sayo clinico que evalud la eficacia de los parches de 16 horas
(15 mg) en mujeres embarazadas, en el que se registré una tasa
de abandono elevada con la TSN (26%), pero que no presenté
diferencias con respecto al placebo4. No obstante, si se obser-
v6 un incremento de 186 g en el peso medio al nacer en el gru-
po tratado con TSN.
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En Esparia la utilizacién de la TSN en el embarazo esta con-
traindicada segun las fichas técnicas de todas las especialidades,
excepto de los comprimidos para chupar que es la Gltima es-
pecialidad registradato-16. La FDA que dio a los chicles inicial-
mente una categoria X (riesgo inaceptable para el feto; no se
puede utilizar en el embarazo), en 1992 los pasé a categoria C
(no se dispone de estudios controlados en mujeres; sélo de-
ben utilizarse si el beneficio supera el riesgo) y las restantes for-
mulaciones tienen la categoria D (hay un riesgo para el feto,
pero el beneficio puede compensar el riesgo), aunque las fuen-
tes consultadas proporcionan informacién contradictorias. Asi-
mismo, en EE.UU., el embarazo no es una contraindicacion ab-
soluta, aunqgue se aconseja su uso sélo bajo control médico, ante
el fracaso de otras intervenciones y después de contrastar su po-
sible empleo con la paciente3. Ademas de estos criterios, en esta
situacidn es conveniente considerar que:

e La embarazada debe ser muy dependiente (> 10 cigarri-
llos/dia) y estar muy motivada para dejar de fumar.

« Debe asumir que no va a fumar.

* Debe estar informada de los riesgos de la nicotina para el
feto y asi dar su consentimiento informado para el trata-
miento.

« Se utilizara la dosis de nicotina menor posible y durante un
tiempo corto.

« Se utilizaran preferentemente chicles mejor que parches y
en caso de usar parches se recurrird a los de 16 horas, para
evitar el efecto continuo de la nicotina sobre el feto.

Durante el post-parto se mantendra un seguimiento de las
pacientes para evitar recaidas en el consumo de tabaco, insis-
tiendo en los efectos perjudiciales del tabaquismo pasivo para
la salud del recién nacido.

Otros pacientes de riesgo

La TSN se utilizara con precaucién y siempre bajo supervi-
sion médica en pacientes con enfermedades endocrinas, inclu-
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yendo diabetes mellitus insulino-dependiente e hipertiroidis-
mo, ya que la nicotina tiene un efecto biféasico y dosis depen-
diente sobre la liberacion de catecolaminas, pudiendo produ-
cir un desequilibrio en el control de dichos procesos?o.

BUPROPION

El bupropion es el primer farmaco no nicotinico que fue au-
torizado por la FDA en 1997 para el tratamiento de la desha-
bituacion tabaquicas. Se trata de un antidepresivo que fue in-
troducido en terapéutica en 1988, primero en formulaciones de
liberacién convencional y después en formulaciones de libera-
cion retardada. Para el tratamiento de la dependencia nicoti-
nica se encuentra registrada una formulacién en comprimi-
dos de 150 mg de liberacion retardada (Zyntabac® o Quomem®).

Efectos adversos

El bupropion (amfebutamona) es un antidepresivo atipi-
co con propiedades estimulantes que actia fundamentalmente
inhibiendo la recaptacion neuronal de la noradrenalina y de
la dopamina4’. Es un farmaco relativamente bien tolerado a
la dosis y con la formulacién utilizada en el tratamiento de la
deshabituaciéon tabaquica. Las reacciones adversas mas fre-
cuentes observadas son de tipo neurolégico (insomnio, cefa-
lea, agitacion, ansiedad, temblor, mareo, dificultad de con-
centracion), digestivo (sequedad de boca, nauseas, vomitos,
dolor abdominal y estrefiimiento) y dermatoldgico (erupciéon
cutanea, prurito, sudoracion y urticaria)4s.

La seguridad de la formulacién retardada de bupropién en
el tratamiento del tabaquismo ha sido evaluada en dos ensayos
clinicos controlados de referencias5°, Ademas se dispone de da-
tos sobre el perfil de seguridad de este agente procedentes de
otros ensayos clinicos, tanto en pacientes con depresién como
en fumadores, asi como de las comunicaciones registradas en
los programas de farmacovigilancia. En el primer ensayo cli-
nico citado, de titulacion de dosis, se comparo la eficacia y se-
guridad de la administracién durante 7 semanas de bupropién
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TABLA 3. Efectos adversos descritos en pacientes tratados con bupropién
retardado con una incidencia > 1% y més frecuentes que en el grupo placebo
en el estudio de Hurt et al.#

Bupropion retardado Placebo
100 a 300 mg/dia (n = 461) (n=150)

Efecto adverso % %
Generales

Dolor cervical 2 <1

Reaccidn alérgica 1 0
Cardiovasculares

Sofocos 1 0

Hipertension 1 <1
Digestivo

Sequedad de boca 11 5

Aumento del apetito 2 <1

Anorexia 1 <1
Musculoesquelético

Artralgia 4 3

Mialgia 2 1
Sistema nervioso

Insomnio 31 21

Inestabilidad 8 7

Temblor 2 1

Somnolencia 2 1

Dificultad de concentracion 1 0
Respiratorio

Bronquitis 2 0
Piel

Prurito 3 <1

Erupcion 3 <1

Piel seca 2 0

Urticaria 1 0
Organos de los sentidos

Disgeusia 2 <1

Tomada de referencia 51.

retardado a dosis de 100, 150 6 300 mg/dia frente a placebo4°.
En este estudio, el bupropién fue bien tolerado, sin observarse
diferencias significativas en la incidencia de efectos adversos
entre las distintas dosis ensayadas. La Tabla 3 recoge los efectos
adversos registrados con una incidencia = 1% en los individuos
tratados con bupropion y que fueron mas frecuentes que en
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el grupo tratado con placebos!. Destacaron principalmente el
insomnio y la sequedad de boca. Es importante advertir que al-
gunos de los efectos adversos del bupropion, sobre todo los aso-
ciados con su actividad estimulante sobre el SNC, son también
sintomas habituales del sindrome de abstinencia, como el in-
somnio, que fue referido por el 31% de los individuos trata-
dos con bupropién y por el 21% de los que recibieron placebo,
y la cefalea, cuya frecuencia de aparicion fue similar en los pa-
cientes que recibieron placebo.

Un analisis posterior de los datos de este ensayo demostro
que los efectos adversos mas frecuentes del bupropién (insom-
nio, sequedad de boca) son dependientes de la dosis, por lo que
se pueden reducir efectuando una disminucién de la mismas2.
En caso de insomnio, se recomienda en principio adelantar unas
horas la toma de la dosis nocturna y, si se considera necesario,
suprimir dicha dosis4s.

En el segundo ensayo, se comparé el tratamiento durante
un periodo de 9 semanas entre bupropién retardado a dosis de
300 mg/dia, parches de nicotina, bupropién asociado a parches
de nicotina y placebos°. Los efectos adversos observados en este
estudio fueron generalmente de caracter leve, siendo los mas
frecuentes también la sequedad de boca, la cefalea y el insom-
nio, el cual fue referido por el 42,4y el 47,5% de los individuos
tratados con bupropion solo o asociado a TSN, respectivamen-
te, frente al 19,5% de los individuos que recibieron placebo. Se
observé una mayor incidencia de hipertension en los fuma-
dores que habian recibido la combinacion de bupropién y TSN
(6,1%) que en los tratados sélo con bupropion (2,5%), TSN
(1,6%) o placebo (3,1%). Por este motivo, se recomienda con-
trolar semanalmente la tension arterial en caso de empleo com-
binado de bupropién y TSN4s,

En los dos estudios comentados anteriormente*?59, la tasa de
abandono por efectos adversos, referida a la totalidad de los 706
individuos tratados s6lo con bupropion, fue de un 8% y en el
total de los 313 individuos tratados con placebo fue del 5%. Los
efectos adversos que llevaron a la retirada de los ensayos fueron
de tipo neuroldgico (temblor, cefaleas) y dermatolégico (erup-
cién cutanea y urticaria). Se registraron un total de 5 efectos ad-
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versos graves atribuidos al bupropion. Tres casos fueron reac-
ciones de hipersensibilidad que se manifestaron a los 14-20 dias
de iniciar el tratamiento con erupcion pruriginosa y en uno de
ellos también con opresion precordial y disnea, y que remitie-
ron completamente tras la supresion del tratamiento y la ad-
ministracion de corticoides y antihistaminicos®. Otro pacien-
te presento irritacion extrema, inquietud, ansiedad y agitacion,
y, por ultimo, una paciente de 63 afios con cardiomiopatia e hi-
pertension sufrié una parada cardiorrespiratoria cuatro dias des-
pués de finalizar el tratamiento y muri6 9 dias mas tarde#.

Segun la informacién del laboratorio fabricante®?, las reac-
ciones de hipersensibilidad se presentan en el 1-3% de los pa-
cientes y suelen manifestarse por erupcién cutanea, prurito, ur-
ticaria, dolor precordial, edema o disnea. Se han descrito algunos
casos aislados de reacciones graves, como eritema multiforme
o sindrome de Stevens-Johnsons354. También se han descrito al-
gunos casos de reacciones de hipersensibilidad retardada, de
tipo enfermedad del suero, que suelen comenzar a los 6-21 dias
de empezar el tratamiento y se manifiestan por una erupcioén
cutanea, seguida por manifestaciones de artralgia, mialgia y fie-
bre. Afortunadamente se han resuelto con la retirada del far-
maco y la administracion de corticoides®®56. Se aconseja infor-
mar a los pacientes de que interrumpan el tratamiento con
bupropién y consulten con el médico si aparece cualquiera de
estos sintomas durante el tratamientos.

El efecto adverso més preocupante del bupropidn son las
convulsiones. Cuando este agente se introdujo en terapéutica
como antidepresivo, su empleo fue bastante limitado, por la
elevada incidencia de convulsiones que se habia registrado en
los ensayos clinicos iniciales. No obstante, cabe destacar que
este efecto adverso es dependiente de la dosis y de las concen-
traciones séricas, y en estos estudios se habian administrado do-
sis mucho mas altas que las utilizadas actualmente y se em-
pleaba la formulacién convencionals’. Sin embargo, en los
ensayos clinicos mas recientes llevados a cabo en el tratamien-
to de la deshabituacion tabaquica, empleando la formulaciéon
retardada a dosis més bajas, no se ha registrado la aparicién
de convulsiones*9%0. Probablemente se precise una mayor ca-
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TABLA 4. Factores a considerar para prevenir la aparicién de convulsiones por
bupropion*

Factores a considerar para prevenir la aparicion de convulsiones
por bupropién

Dosificacion

* No exceder una dosis diaria de 300 mg, dividida en dos tomas de 150 mg

« Iniciar el tratamiento con una dosis de 150 mg durante 6 dias y aumentarla a
150 mg dos veces al dia, el séptimo dia

Situaciones clinicas

* Historia previa de crisis convulsivas
e Traumatismo craneal

e Tumor cerebral

e Anorexia o bulimia

Factores personales

* Consumo excesivo de alcohol

* Adiccion a opiaceos, cocaina o estimulantes

« Diabetes tratada con hipoglucemiantes orales o insulina
* Interrupcion brusca de tratamiento con benzodiazepinas
* Uso de estimulantes o anorexigenos

Medicamentos que disminuyen el umbral convulsivo
* Antipsicoticos, antidepresivos, antimalaricos, teofilina, tramadol, quinolo-
nas, corticoides sistémicos, antihistaminicos con efecto sedante

Adaptada de referencias 48, 51, 60.

suistica, ya que segun los resultados de un estudio sobre 3.100
pacientes con depresion, para una dosis de hasta 300 mg/dia
de bupropioén retardado, la incidencia de convulsiones se cifra
en un 0,1% (1 de cada 1.000 pacientes). La incidencia aumenta
al 0,4% con dosis de 300-450 mg/dia de la formulaciéon con-
vencional y al 2,2% con dosis superiores a 450 mg/dias®.

Se han identificado varios factores de riesgo que favorecen la
aparicion de crisis convulsivas y que es preciso considerar antes
de prescribir este farmaco (Tabla 4)4851.60, Estos factores incluyen
situaciones clinicas, tales como traumatismo cerebral y antece-
dentes de crisis convulsivas, circunstancias en las que el bupro-
pidn esté contraindicado. También en pacientes con anorexia o
con bulimia, en los que se ha detectado una incidencia mas ele-
vada de convulsiones. Otros factores a tener en cuenta son la ad-
ministracién de farmacos que disminuyen el umbral convulsivo
o la utilizacién en pacientes diabéticos tratados con antidiabé-
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ticos orales o insulina, en los que la posible hipoglucemia pre-
dispondria a la aparicion de crisis convulsivas. Con respecto a la
dosis, no se debe sobrepasar una dosis diaria de 300 mg/dia y una
dosis por toma de 150 mg48. Asimismo conviene iniciar el trata-
miento de forma escalonada, administrando 150 mg durante los
seis primeros dias y aumentando después la dosis a 300 mg/dia.

Entre las reacciones adversas comunicadas a los programas de
farmacovigilancia si se encuentran diversos casos de convulsio-
nes. Estos casos se han atribuido en gran medida a que, una vez
comercializado el medicamento, no se maneja en pacientes se-
leccionados y en un alto porcentaje de casos no se respetan las
contraindicaciones y las precauciones de uso. En abril de 2001
se produjo una gran alarma a nivel internacional, después de tras-
cender a la prensa una nota informativa del CSM britanico so-
bre las reacciones adversas registradas hasta marzo de 2001. En di-
cho informe, ademas de 107 casos de convulsiones, constaban 35
notificaciones con desenlace fatal comunicadas a dicha agencia,
principalmente de infarto de miocardio y de otros episodios ce-
rebrovascularestt. En la Gltima nota informativa la cifra de muer-
tes era de 60 y el CSM mantenia la misma explicaciong. Una vez
evaluadas estas notificaciones, el Comité informé que las enfer-
medades subyacentes de los pacientes proporcionaban una ex-
plicacion alternativa para la mayoria de dichos sucesos.

En el altimo comunicado del Committe of Safety of Medicines
(CSM) britanico, a 24 de julio de 2002 se habian registrado 184
casos de convulsiones (incluyendo las 107 registradas hasta mar-
zo de 2001), después de realizarse 540.000 tratamientos desde
el registro del bupropion en Gran Bretafia8. Después de su ané-
lisis, se concluy6 que aproximadamente la mitad de los casos se
habian producido en pacientes con historia de convulsiones o
presencia de otros factores de riesgo predisponentes. Por este mo-
tivo, es fundamental el estricto cumplimiento de las recomen-
daciones de uso. En estos términos se manifesté la Agencia Es-
pafiola del Medicamento en una nota informativa al respectos.

Recientemente la European Medicines Evaluation Agency (EMEA)
ha emitido un comunicado favorable sobre la relacion riego/be-
neficio del bupropidn para la indicacidon autorizada y ha recor-
dado que se utilice siguiendo las directrices de uso®2.
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Interacciones

El bupropidn es extensamente metabolizado en el higado,
dando lugar a tres metabolitos activos#’. EI metabolito mayori-
tario, hidroxibupropidn, tiene una potencia similar a la del pro-
pio bupropién y una vida media de eliminacién mas prolon-
gada, presentando después de la administracion crénica un area
bajo la curva (AUC) 17 veces mayor que la del farmaco inalte-
rado, por lo que contribuye en gran medida tanto a los efectos
terapéuticos como téxicos de este medicamento®3. La formacion
del hidroxibupropidn esté catalizada principalmente por la iso-
enzima CYP2B6, aunque también estan implicadas otros isoen-
zimas como la 1A2, 3A4 y 2C9, mientras que la degradacion
de este metabolito parece estar mediada por la CYP2D66465. Ade-
mas, tanto el bupropién como el hidroxibupropién parecen ac-
tuar como inhibidores de la CYP2B6. Por todo ello, es previsible
que se produzcan interacciones farmacocinéticas a nivel meta-
bélico, que resulten bien del efecto de otros farmacos adminis-
trados concomitantemente sobre el metabolismo del bupropion
o de su metabolito mayoritario, o bien por el contrario de la ac-
cién de estos compuestos sobre otros medicamentos que se me-
tabolicen a través del CYP2B6. Sin embargo, durante el desarrollo
de este fArmaco no se llevaron a cabo estudios especificos para
analizar sus posibles interacciones y, por consiguiente, éstas
no estan apenas caracterizadas. La Tabla 5 resume las interac-
ciones medicamentosas potenciales del bupropion.

La administracién de bupropién con farmacos que indu-
cen el CYP2B6, como carbamazepina, fenobarbital o fenitoi-
nases, podria incrementar el metabolismo de bupropion, aun-
que a su vez se podria producir una acumulacion de su metabolito
activo, con lo que las consecuencias serian imprevisibles. Asi, en
un estudio se observé que la administracion de carbamazepina
condujo a una reduccién del 90% en el AUC de bupropiony a
un incremento del 50% en el AUC del hidroxibupropién®’. Asi-
mismo, la administracién de inhibidores de la CYP2B6, como
cimetidina, podria inhibir el metabolismo del bupropion, in-
crementado el riesgo de aparicion de efectos adversosst. No obs-
tante, en un estudio sobre la posible interaccion con cimetidi-
na no se observaron cambios significativos en el comportamiento
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TABLA 5. Interacciones medicamentosas potenciales del bupropién

Farmaco/s Mecanismo

de la interaccion Efecto previsible
Inductores de CYP2B6: 1 Metabolismo del bupropién ¢ 1 Toxicidad del
carbamazepina, fenobarbital, y posible acumulacion hidroxibupropién?
fenitoina del hidroxibupropion
Inhibidores de CYP2B6: | Metabolismo del 1 Toxicidad del
cimetidina2 bupropion bupropion
Inhibidores de CYP2D6:
ritonavir, acido valproico, | Metabolismo del 1 Toxicidad del
fluoxetina hidroxibupropién hidroxibupropién
Sustratos de CYP2D6: | Metabolismo de estos 1 Toxicidad de

farmacos estos farmacos

Antidepresivos triciclicos (p. ej., imipramina, desipramina,
nortriptilina)

Antidepresivos ISRS (p. €j., fluoxetina, paroxetina), venlafaxina

Betabloqueantes (p. €j., carvedilol, timolol, metoprolol)

Antiarritmicos (p. €j., flecainida, mexiletina)

Antipsicéticos (p. ej., risperidona, tioridazina, haloperidol,
trazodona)

Farmacos que disminuyen el
umbral convulsivo

(véase Tabla 4) 1 Umbral convulsivo 1 Riesgo de convulsiones
Inhibidores de la MAQP Desconocido 1 Toxicidad aguda de
bupropion
Levodopa Potencia efectos 1 Efectos toxicos de
dopaminérgicos levodopa
Zolpidem Desconocido 1 Riesgo de alucinaciones
por zolpidem

a: En estudio en dosis Unicas no se observo efecto alguno®. b: Administracion contraindicada.

cinético de bupropion, si bien la cimetidina se administré como
una dosis Unica de 800 mges.

La administracion de farmacos que inhiben la CYP2D6, como
ritonavir y otros inhibidores de la proteasa, cimetidina, fluoxe-
tina, paroxetina, etc., puede inhibir la degradacién e incremen-
tar las concentraciones séricas de hidroxibupropion, con lo que
aumentaria el riesgo de aparicion de efectos adversoss. Este efec-
to se ha descrito tras la administracion de valproato sédicos’.
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Por otra parte, como se ha mencionado, el bupropién pue-
de inhibir la isoenzima CYP2D6, responsable del metabolis-
mo de numerosos farmacos, entre ellos varios antidepresivos
triciclicos (p. ej., desipramina, imipramina, nortriptilina, clo-
mipramina y amitriptilina), inhibidores de la recaptacion de se-
rotonina (p. ej., fluoxetina, paroxetina), venlafaxina, 3-blo-
queantes (p. €j., carvedilol, timolol, metoprolol), antiarritmicos
(p. €j., fleicainida, mexiletina), codeina y antipsicoticos (p.
ej., risperidona, tioridazina, haloperidol, trazodona). Por ello,
cabe esperar un aumento de las concentraciones de dichos far-
macos y consecuentemente una mayor toxicidad potencial cuan-
do se administran conjuntamente con bupropidn, aunque son
muy limitados los estudios al respecto5t. En un caso publica-
do se pudo constatar que bupropién disminuy6 significativa-
mente el aclaramiento e incremento los niveles séricos de imi-
pramina y de su metabolito desipramina. Otro caso describe
un incremento del 200% en el AUC de nortriptilina y sintomas
de toxicidad, tras iniciar un tratamiento con bupropién.

Se aconseja que la administracion conjunta de bupropién
con farmacos que sean sustratos de la CYP2DG6 se realice con pre-
caucion, especialmente en caso de farmacos con margen tera-
péutico estrecho, vigilando los posibles sintomas de toxicidad y
si es preciso disminuyendo la dosis. En un paciente que esta ya
siendo tratado con uno de estos medicamentos se valorara una
reduccién de la dosis, si se comienza un tratamiento con bu-
propion. Si es uno de estos medicamentos el que se comienza
a administrar a un paciente que esté recibiendo bupropion, el
tratamiento se iniciara con la dosis mas baja posibles!.

Otro tipo de interacciones de bupropion son de tipo far-
macodinamico. Asi, la administracion concomitante de bu-
propién con farmacos capaces de disminuir el umbral convul-
sivo (otros antidepresivos, antipsicoticos, teofilina, corticoides
sistémicos o quinolonas) debe realizarse con precaucion, con el
fin de evitar la aparicidon de convulsiones®l. También debe evi-
tarse la interrupcion brusca de los tratamientos con benzodia-
zepinasst.

Los efectos toxicos agudos del bupropion (agitacion, cam-
bios psicéticos, convulsiones) se incrementan por la adminis-
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TABLA 6. Contraindicaciones del bupropién#

Contraindicaciones del bupropién

« Hipersensibilidad al bupropién o a los excipientes de la formulacion

e Trastorno convulsivo actual o cualquier antecedente de convulsiones

e Tumor del SNC

e Pacientes en proceso de deshabituacién alcohélica o de retirada de benzodia-
zepinas o farmacos anélogos

« Diagnostico actual o previo de bulimia o anorexia nerviosa

e Historia de trastorno bipolar

e Cirrosis hepatica grave

» Tratamiento concomitante con inhibidores de la MAO

tracion de inhibidores de la monoaminooxidasa (MAO), por lo
que esta contraindicado su empleo concomitantes:.

La administracion de bupropién con levodopa en pacientes
con Parkinson produce un incremento de la incidencia de los
efectos adversos de la levodopa??, lo que podria estar relaciona-
do con las propiedades dopaminérgicas del bupropion. Se ha pu-
blicado también que la administracion con zolpidem incremen-
ta el riesgo de padecer alucinaciones, efecto que causa también
el zolpidem cuando se usa con otros antidepresivos?3. El meca-
nismo por el que se produce esta interaccion se desconoce.

Contraindicaciones y utilizacién en grupos
de pacientes especificos

La administraciéon de bupropién esta contraindicada en pa-
cientes con un trastorno convulsivo actual o cualquier ante-
cedente de convulsiones (Tabla 6)4. También en pacientes que,
en cualquier momento del tratamiento, estén en proceso de
deshabituacion alcohdlica o de retirada de cualquier medica-
mento que esté asociada con riesgo de convulsiones (en parti-
cular benzodiazepinas y farmacos del tipo de benzodiazepinas)
cuando ésta se realice de forma brusca.

En pacientes con diagnostico de bulimia o anorexia nerviosa
estd contraindicado su uso por haberse observado que presen-
tan un mayor riesgo de sufrir convulsiones. En los pacientes
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que reciben inhibidores irreversibles de la MAO deben trans-
currir al menos 14 dias desde la suspension de estos farmacos
hasta el inicio del tratamiento con bupropién. En cuanto a
los inhibidores reversibles de la MAO, se considera suficiente
con un periodo de 24 horas.

Ademas de las contraindicaciones anteriores, el bupropion
no debera ser utilizado en el embarazo, al no disponerse de
estudios y desconocerse sus posibles efectos+48.74, La FDA le asig-
na una categoria B. Tampoco debe utilizarse en la lactancia, de-
bido a que bupropidn y sus metabolitos pasan a la leche ma-
ternay existe el riego de inducir convulsiones en el lactante4.

En pacientes menores de 18 afios no se aconseja utilizar bu-
propidén, ya que no se han evaluado su seguridad y eficacias!.
En personas mayores y en pacientes con insuficiencia hepatica
leve a moderada o con insuficiencia renal se deberd adminis-
trar con precaucion, reduciendo la dosis a la mitad de la habi-
tual, es decir, a 150 mg al dia y supervisando estrechamente el
tratamiento para detectar precozmente posibles efectos adver-
sos (véase capitulo VI).

Se dispone de algunos estudios publicados como abstracts
que indican que el bupropion es relativamente seguro en pa-
cientes con antecedentes de enfermedad cardiovascular?s76. No
obstante, los efectos cardiovasculares de bupropién no han sido
bien estudiados en pacientes con enfermedad cardiaca inesta-
ble o infarto de miocardio reciente.

BIBLIOGRAFIA

1. Sénchez Agudo L. Bupropion, eficacia y seguridad clinica, como tratamiento para
dejar de fumar. En: Bupropion como ayuda para dejar de fumar. Barcelona: Edi-
ciones Doyma; 2000; 15-27.

2. American Society of Health-System Pharmacists. ASHP therapeutic position state-
ment on smoking cessation. Am J Health-Syst Pharm 1999; 56: 460-4.

3. Fiore MC, Bailey WC, Cohen SJ, et al. Treating tobacco use and dependance. Cli-
nical Practice Guideline. Rockville, MD: U.S. Department of Health and Human Ser-
vices. Public Health Service; June 2000.

4. National Institute for Clinical Excellence. Guidance on the use of nicotine repla-
cement therapy (NRT) and bupropion for smoking cessation. Technology Apprai-
sal Guidance No. 39. London: NICE; 2002.



10.

11

12.
13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

23.

24.

Manual de prevencién y tratamiento del tabaquismo

Committee on the Safety of Medicines. Important safety message: Safety of Zyban.
Statement released by Professor Alisdair Breckenridge, Chair of the Committee on
the Safety of Medicines, 26 April 2001.

http://www.mca.gov.uk/ourwork/monitorsafequalmed/safetymessages/zyban. htm
(Consulta 5/4/02).

Agencia Espafiola del Medicamento. Nota informativa de la Agencia Espafiola del
Medicamento sobre bupropion y riesgo de convulsiones, 30 de mayo de 2001.

http://www.msc.es/agemed/csmh\notas\bupropion.asp (Consulta 4/4/02).

Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé. Zyban®: sevrage ta-
bagique et sécurité d’emploi, 18 janvier 2002.
http://www.recherche.sante.gouv.fr (Consulta 4/4/02).

Medicines Control Agency. Zyban (bupropion hydrochloride) safety update. 24 July
2002. http://www.mca.gov.uk (Consulta 6/8/02).

Sociedad Espafiola de Especialistas en Tabaquismo. Nota de prensa, 17 de abril de 2002.

Nicomax®. Nicotina (complejo resinoso). Ficha Técnica. Barcelona: Laboratorios
PENSA SA; 1996.

Nicorette® chicles. Nicotina (complejo resinoso). Ficha Técnica. Barcelona: Phar-
macia & Upjhon SA; 1996.

Nicorette® parches. Nicotina. Ficha Técnica. Barcelona: Pharmacia & Upjhon SA; 1997.
Nicotrol® spray nasal. Nicotina. Barcelona: Pharmacia & Upjhon SA; 1996.

Nicottinell® Fruit chicle y Nicottinell® Mint chicle. Nicotina (complejo resinoso).
Fichas Técnicas. Barcelona: Novartis Consumer Health SA; 1998.

Nicottinell® Mint 1 mg comprimidos para chupar. Ficha Técnica. Barcelona: No-
vartis Consumer Health SA; 2002.

Nicottinell TTS®. Nicotina. Ficha Técnica. Barcelona: Novartis Consumer Health SA;
1997.

Thompson GH, Hunter DA. Nicotine replacement therapy. Ann Pharmacother 1998;
32: 1067-75.

Schneider NG. Nicotine therapy in smoking cessation. Pharmacokinetic conside-
rations. Clin Pharmacokinet 1992; 23: 169-72.

Nicotine, nicotine polacrilex. En: AHFS Drug Information 2002. Bethesda, MD:
American Society of Health-System Pharmacists; 2002; 1367-84.

Wongwlwatthananukit S, Jack HM, Popovich NG. Smoking cessation: Part 2- phar-
macological approaches. J Am Pharm Assoc 1998; 38: 339-53.

Haustein KO. Pharmacotherapy of nicotine dependence. Int J Clin Pharmacol Ther
2000; 38: 273-90.

Bunch C, Dolgin J, Elenbaa J, Generali JA, Nunn-Thompson C & Drugdex editorial
staff. Nicotine. Micromedex 2002; 113.

Andénimo. Adverse effects of nicotine patches. Aust Adverse Drug React Bull 1994;
13:6-7.

Ottervanger JP, Wilson JHP, Stricker BHCh. Drug-induced chest pain and myocar-
dial infarction. Reports to a national centre and review of the literature. Eur J Clin
Pharmacol 1997; 53: 105-10.

265



266

Efectos adversos del tratamiento farmacolégico del tabaquismo

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3L

32.

33.

34,

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Benowitz NL, Gourlay SG. Cardiovascular toxicity of nicotine: Implications for
nicotine replacement therapy. J Am Coll Cardiol 1997; 29: 1422-31.

Associated Press. Nicotine patches” link to heart attacks probed. Safety of smoking
during use questioned. The Washington Post, June 20, 1992.

Working Group for the Study of Transdermal Nicotine in Patients with Coronary
Artery Disease. Nicotine replacement therapy for patients with coronary artery di-
sease. Arch Intern Med 1994; 154: 989-95.

Joseph AM, Norman SM, Ferry LH, Prochazka AV, Westman EC, Steele BG et al.
The safety of transdermal nicotine as an aid to smoking cessation in patients with
cardiac disease. N. Engl J Med 1996; 335: 1792-8.

Homsy W, Yan K, Houle JM, Besner JG, Gossard D, Pierce CH. Plasma levels of ni-
cotine and safety of smokers wearing transdermal delivery systems during multiple
simultaneous intake of nicotine and during exercise. J Clin Pharmacol 1997; 37:
728-36.

Hjalmarson A, Franzon M, Westin A, Wiklund O. Effect of nicotine nasal spray on
smoking cessation. A randomized, placebo-controlle, double-blind study. Arch In-
tern Med 1994; 154: 2567-72.

Hurt RD, Dale LC, Croghan GA, Croghan IT, Gémez-Dahl LC, Offord KP. Nicotine
nasal spray for smoking cessation: Pattern of use, side effects, relief of withdrawal
symptoms, and cotinine levels. Mayo Clin Proc 1998; 73: 118-25.

Nicotine spray nasal (Nicotrol® NS). En: Physicians’ Desk Reference, 56th ed. Mont-
vale, NJ: Medical Economics Company, 2002; 2843-6.

Quinn DI, Wodak A, Day RO. Pharmacokinetic and pharmacodynamic principles
of illicit drug use and treatment of illicit drug users. Clin Pharmacokinet 1997;
33: 344-400.

Setter SM, Johnson MD. Transdermal nicotine replacement smoking cessation the-
rapy. Ann Pharmacother 1998; 32: 264-6.

Goldstein MG, Niaura R. Methods to enhance smoking cessation after myocardial
infarction. Med Clinics North Am 2000; 84: 63-80.

Ockene JK, Kuller LH, Svendsen KH, Meilahn E. The relationship of smoking ces-
sation to coronary heart disease and lung cancer in the Multiple Risk Factor Inter-
vention Trial (MRFIT). Am J Public Health 1990; 80: 954-8.

Benowitz NL, Fitzgerald GA, Wilson M, Zhang Q. Nicotine effects on eicosanoid for-
mation and hemostatic function: Comparison of transdermal nicotine and cigaret-
te smoking. J Am Coll Cardiol 1993; 22: 1159-67.

Benowitz NL. Nicotine replacement therapy during pregnancy. JAMA 1991; 266:
3174-7.

Walsh RA, Lowe JB, Hopkins PJ. Quitting smoking in pregnancy. Med J Aust 2001;
175: 320-3.

Oncken CA, Hatsukami DK, Lupo VR, Lando HA, Gibeau LM, Hansen RJ. Effects of
short-term use of nicotine gum in pregnant smokers. Clin Pharmacol Ther 1996;
59: 654-61.

Wright LN, Thorp JM, Kuller JA, Shrewsbury RP, Ananth C, Hartmann K. Trans-
dermal nicotine replacement in pregnancy: Maternal pharmacokinetics ad fetal ef-
fects. Am J Obstet Gynecol 1997; 176: 1090-4.



42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49.

50.

51

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

Manual de prevencién y tratamiento del tabaquismo

Hackman R, Kapur B, Koren G. Use of nicotine patch by pregnant women. N Engl
J Med 1999; 341: 1700.

Ogburn PL, Hurt RD, Croghan IT, Schroeder DR, Ramin KD, Offord KP et al. Nico-
tine patch use in pregnant smokers: Nicotine and cotinine levels and fetal effects.
Am ] Obstet Gynecol 1999; 181: 736-43.

Wisborg K, Henriksen TB, Jespersen LB, Secher NJ. Nicotine patches for pregnant
smokers: A randomized controlled study. Obstet Gynecol 2000; 96: 967-71.

Lyman AE, Raebel MA. Pregnancy categories of nicotine replacement products. Ann
Pharmacother 2001; 35: 1496-7.

Covey LS, Sullivan MA, Johnston JA, Glassman AH, Robinson MD, Adams DP. Avan-
ces in non-nicotine pharmacotherapy for smoking cessation. Drugs 2000; 59: 17-
31

Holm KJ, Spencer CM. Bupropion. A review of its use in the management of smo-
king cessation. Drugs 2000; 59: 1007-24.

Zyntabac® 150 mg comprimidos de liberacion prolongada. Ficha técnica. Madrid:
Glaxo Wellcome SA, Junio 2002.

Hurt RD, Sachs DPL, Glover ED, Offord KP, Johnston JA, Dale LC et al. A compari-
son of sustained-release bupropion and placebo for smoking cessation. N Engl J Med
1997, 337: 1195-202.

Jorenby DE, Leischow SJ, Nides MA, Rennard SI, Johnston JA, Hughes AH et al. A
controlled trial of sustained-release bupropion, a nicotine patch, or both for smo-
king cessation. N Engl J Med 1999; 340: 685-91.

Bupropion hydrochloride (Zyban®). En: Physicians’ Desk Reference. 56th ed. Mont-
vale, NJ: Medical Economics Company; 2002. p. 1710-5.

Johnston JA, Fiedler-Kelly J, Glover ED, Sachs DPL, Grasela TH, De Veaudh-Geiss
J. Relationship between drug exposure and the efficacy and safety of bupropion sus-
tained release for smoking cessation. Nicotine and Tobacco Research 2001; 3: 131-
40.

Carrillo-Jiménez R, Zogby M, Treadwell TL. Erythema multiforme associated with
bupropion use. Arch Intern Med 2001; 25: 1556.

Lineberry MTW, Peters CGE, Bostwick JM. Bupropion-induced erythema multifor-
me. Mayo Clin Proc 2001; 76: 664-6.

McCollom RA, Elbe DHT, Ritchie AH. Bupropion-induced serum sickness-like re-
action. Ann Pharmacother 200; 34: 471-3.

Benson E. Bupropion-induced hypersensitivity reactions. Med J Aust 2001; 11174:
650-1.

Settle EC. Bupropion sustained release: Side effect profile. J Clin Psychiatry 1998;
59 (Suppl 4): 32-6.

Dunner DL, Zisook S, Billow AA, Batey SR, Johnston JA, Ascher JA. A prospective
surveillance study for bupropion sustained-release in the treatment of depression.
J Clin Psychiatry 1998; 59: 366-73.

Johnston JA, Lineberry CG, Ascher JA, Davidson J, Khayrallah MA, Feighnes JP et

al. A 102-center prospective study of seizure in association with bupropion. J Clin
Psychiatry 1991; 52: 450-6.

267



268

Efectos adversos del tratamiento farmacolégico del tabaquismo

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

Olson K, Cadario B. Bupropion, seizures, and the pharmacist’s role. Can Pharm J
1999; 132: 25-6.

Medicines Control Agency. Zyban (bupropion hydroochloride) safety update. 31
March 2001. http://www.mca.gov.uk (Consulta 6/4/02).

Committee for Proprietary Medicinal Products Meeting of 23 to 25 July 2002. Eu-
ropean Agency for the Evaluation of Medicinal Products.

http://www.emea.eu.int/htms/hotpress/h367702.htm (Consulta 7/8/02).

Bupropion hydrochloride. En: AHFS Drug Information 2002. Bethesda, MD: Ame-
rican Society of Health-System Pharmacists; 2002. p. 2212-22.

Pollock BG, Sweet RA, Kirshner M, Reynolds 111 CF. Bupropion plasma levels and
CYP2D6. Ther Drug Monit 1996; 18: 581-5.

Hesse LM, Venkatakrishnan K, Court MH, von Moltke LL, Duan SX, Shader Rl et al.
CYP2B6 mediates the in vitro hydroxylation of bupropion: potential drug inter-
actions with other antidepressants. Drug Metab Dispos 2000; 28: 1176-83.

Jefferson JW. Drug interactions- friend or foe? J Clin Psychiatry 1998; 59 (Suppl
4): 37-47.

Ketter TA, Jenkins JB, Schroeder DH, Pazzaglia PJ, Marangell LB, George MS et al.
Carbamazepine but not valproate induces bupropion metabolism. J Clin Psycho-
pharmacol 1995; 15: 327-33.

Kustra R, Corrigan B, Dunn J, Duncan B, Hsyu PH. Lack of effect of cimetidine on
the pharmacokinetics of sustained-release bupropion. J Clin Pharmacol 1999; 39:
1184-8.

Preskorn SH. Should bupropion dosage be adjusted based upon therapeutic drug
monitoring? Psychopharmacol Bull 1991; 27: 637-43.

Shad MU, Preskorn SH. A possible bupropion and imipramine interaction. J Clin
Psychopharmacol 1997; 17: 118-9.

Weintraub D. Nortriptyline toxicity secondary to interaction with bupropion sus-
tained-release. Depress Anxiety 2001; 13: 50-2.

Goetz CG, Tanner CM, Klawans HL. Bupropion in Parkinson’s disease. Neurology
1984; 34: 1092-4.

Elko CJ, Burgess JL, Robertson WO. Zolpidem-associated hallucinations and sero-
tonin reuptake inhibition: a possible interaction. J Toxicol Clin Toxicol 1998; 36:
195-203.

Bupropion. En: Briggs GG, Freeman, RK, Yaffe SJ (eds.). Drugs in pregnancy and lac-
tation. 6th ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2002. p. 155-7b.

Perruchoud AP, Krause H, Klane MG, Astbury C, Hider AE, Sweet RM. Bupropion
sustained release (Zyban) is an effective and well tolerated aid to smoking cessation
in smokers with cardiovascular disease. Circulation 2001; 104 (17 suppl): 11-824.

Van Spiegel P, Lewis K, Seinost G, Astbury C, Hider A, Sweet R. Bupropion hydroch-
loride sustained release (SR) is an effective and well tolerated aid to smoking ces-
sation in smokers with cardiovascular disease- a multicountry study. Eur Resp J 2001;
17 (suppl): 128.



Capitulo IX

Deshabituacion en situaciones
especiales. Complicaciones,
actitud ante el fracaso terapéutico

M.A. Hernandez-Mezquita

DESHABITUACION TABAQUICA EN SITUACIONES
ESPECIALES

Aunque algunas de las consideraciones expuestas a conti-
nuacién ya han sido parcialmente comentadas en otros capi-
tulos, debido a su importancia las exponemos nuevamente aho-
ra de forma conjunta por su mejor presentacion pedagdgica.

La eleccién del método para ayudar a los pacientes a dejar
de fumar no cabe duda que debe ser individualizado pues la
adaptacion del tratamiento al paciente es un factor importan-
te en la aceptabilidad y correcta cumplimentacién del trata-
miento y, por tanto, para la consecucién del éxito terapéuti-
co. Tampoco se cuestiona que en ausencia de contraindicaciones
debemos valorar con el paciente el método farmacolégico (chi-
cles, parches, bupropion, etc.) que mejor se ajuste a sus necesi-
dades y preferencias. Si existe contraindicacién para alguna
de las modalidades terapéuticas debe informarse al paciente y
optar por alguna de las restantes alternativas, en caso de que
esté indicado el tratamiento farmacoldégico.

Existen situaciones en las que resulta primordial valorar la
relacion riesgo beneficio detenidamente antes de prescribir
un tratamiento farmacologico. En todo caso, debemos distin-
guir entre las contraindicaciones y la posible aparicion de efec-
tos secundarios. Las contraindicaciones no permiten establecer
el tratamiento, mientras que el riesgo de efectos adversos es
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siempre potencial y debe ser tenido en cuenta, pero permite
la utilizacion de la terapia si se considera oportuno. Estos as-
pectos han sido ampliamente desarrollados en el capitulo VIII.
A continuaciéon exponemos aquellas situaciones que pode-
mos encontrar con mayor frecuencia en la consulta en las que
pudiera ser necesario realizar un tratamiento de deshabituacién
tabaquica y que requieren un abordaje particular.

Cardiopatia isquémica

El empleo de TSN en el contexto de antecedentes recientes
de IAM o angina inestable puede ser potencialmente peligro-
so por el aumento del consumo de oxigeno por el miocardio
que induce. Los efectos de la nicotina sobre el aparato cardio-
vascular han sido ampliamente estudiados (Tabla 1). Sin em-
bargo, es evidente que el riesgo de fumar (el paciente recibe ni-
cotina y monoxido de carbono ademas de varios miles de
productos mas) es muy superior al de recibir tratamiento con
TSN, pues el efecto de la nicotina ya lo experimenta el pacien-
te al fumar cigarrillos y en cambio no recibe el monéxido de
carbono ni el resto de productos.

Actualmente, tras multiples ensayos, se considera que el ries-
go derivado del uso terapéutico de la nicotina es muy bajo!. En
un reciente estudio de casos y controles no se observo aumen-
to de incidencia de infarto de miocardio entre usuarios de par-
ches de nicotina, y si un efecto protector de los mismos en los
fumadores que consumian mas cigarrillos23.

Sin embargo, a pesar de estas evidencias y de que los estu-
dios existentes no encuentran diferencias en los efectos ad-
versos con el uso de la TSN en pacientes con cardiopatia is-
quémica que ya fumaban42, no esta actualmente reconocido en
las fichas técnicas de los productos con nicotina registrados en
Espafia el empleo de TSN en casos de antecedentes recientes de
IAM o angina inestable y podrian producirse problemas médi-
co-legales en el caso de que se presentasen complicaciones en
este contexto (capitulo VIII). Si estd en cambio aceptado el em-
pleo de TSN en el caso de cardiopatia isquémica estable, si bien
a mitad de la dosis habitual para un paciente sano y con un se-
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TABLA 1. Nicotina y aparato cardiovascular

Efectos de la nicotina sobre el aparato cardiovascular

e Liberacion de catecolaminas

e Taquicardia

e Aumento de TA

e Aumento de contractilidad miocardica
e Vasoconstriccion periférica

e Aumento de la postcarga

e Aumento del consumo de O,

guimiento mas estrecho. Por tanto, en la cardiopatia isquémi-
ca estable puede emplearse la TSN como se ha descrito, pero no
asi en el caso de cardiopatia isquémica inestable. Es posible que
a corto plazo se modifiquen las fichas técnicas de los produc-
tos con nicotina a la luz de los multiples estudios que mini-
mizan los efectos de la TSN en pacientes con cardiopatia is-
quémica.

AuUn no se dispone de datos acerca del empleo de bupropion
en caso de cardiopatia isquémica®. Se requieren nuevos estudios
para poder recomendar su uso con garantias y por el momento la
cardiopatia isquémica no es una indicacion recogida en la ficha
técnica del producto (tampoco esta formalmente contraindica-
do). Es posible que en un futuro pueda ser considerado como el
tratamiento farmacoldgico de eleccidn en estos pacientes.

Embarazo

El embarazo esta considerado como uno de los mejores mo-
mentos para abordar la deshabituacion tabaquica. Durante este
prolongado periodo que en general ilusiona a las embarazadas,
es de inestimable ayuda la motivacién adicional que supone el
hecho de que no s6lo deben dejar de fumar por su propia salud
sino también por el bien de su futuro hijo.

Debe desterrarse la errénea creencia de muchas mujeres y
de no pocos médicos de que es preferible que la mujer fume a
que se sienta estresada. Actualmente no hay duda de que es mas
perjudicial para la salud del feto el consumo de tabaco por la
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madre que unas semanas de sindrome de abstinencia tabaqui-
ca. Por tanto, el consejo para que abandonen el tabaco es una
obligaciéon para todo médico responsable del seguimiento de
un embarazo.

La nicotina puede provocar modificaciones de la hemodi-
namica placentaria que comprometan el correcto desarrollo del
feto. Al igual que en el caso de la cardiopatia isquémica, es pre-
ferible el empleo de TSN que de cigarrillos pero, a pesar de que
ya existen estudios que avalan el empleo de TSN durante el em-
barazo’, todavia no esta contemplado su uso en las fichas téc-
nicas de los productos con nicotina, por lo que a efectos prac-
ticos est4 contraindicado, ya que también podrian presentarse
problemas médico-legales en caso de complicaciones en el em-
barazo, parto o puerperio.

No obstante, los expertos si admiten el uso de TSN duran-
te el embarazo siempre que se tengan en cuenta una serie de
consideraciones, tales como la motivacion de la embarazada y
su compromiso de no fumar mientras se recibe tratamiento con-
comitante con TSN, la firma por parte de la embarazada de una
hoja de consentimiento informado, que el tratamiento con TSN
lo sea en forma de chicles o comprimidos (para evitar el efec-
to mantenido de la nicotina sobre el feto) y que el tratamiento
se realice antes de las 20 semanas de embarazo, pues después
aparecen en el cerebro fetal receptores nicotinicoss.

Todavia no se dispone de datos acerca del empleo de bu-
propién en el embarazo, necesitandose mas estudios para po-
der recomendar su uso, aunque en estudios con animales no ha
causado lesiones en los embriones. Est4 clasificado en la cate-
goria B de la FDA de riesgo durante el embarazo (capitulo VIII).
Por ello, su uso esta todavia formalmente contraindicadoe.

Por tanto, las recomendaciones para el tratamiento de des-
habituacién tabaquica en la mujer embarazada son:

* Consejo firme para el abandono del tabaco.

< Sensibilizacién y responsabilizacion acerca de las posibles
complicaciones del embarazo o parto y sobre las secuelas en
el recién nacido.
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e Intervencién minima.
* Apoyo psicoldgico.
* En casos seleccionados, reduccién progresiva.

TSN en forma de chicles o comprimidos antes de la 202 se-
mana de embarazo.

Lactancia

Gran parte de lo dicho respecto al embarazo puede también
aplicarse al periodo de lactancia. La TSN no es recomendable
aungue si se considerase necesario podrian utilizarse, bajo las
premisas expuestas para el caso del embarazo, chicles o com-
primidos de nicotina. Del mismo modo, la lactancia debe sus-
penderse en caso de tratamiento con bupropién, ya que puede
bajar el umbral convulsivante en el bebé y favorecer el desarrollo
de convulsiones febriles o de otro tipos.

Depresiéon

Es posible que la depresién no sea un buen momento para
abordar la deshabituacion tabaquica. No se conoce con exac-
titud el efecto del abandono del tabaco sobre los farmacos an-
tidepresivos. Si es posible y no existe un riesgo vital impor-
tante para el paciente por el hecho de continuar fumando quizas
sea preferible posponer el momento de iniciar el proceso de des-
habituacion.

En caso de que decidamos abordar este proceso en dicho
contexto, debemos realizar un estrecho seguimiento para va-
lorar la influencia de la abstinencia tabaquica sobre la enfer-
medad de base del enfermo. El empleo de la TSN a la dosis ade-
cuada (evitando la infradosificacidon) junto a un tratamiento
antidepresivo instaurado de 2 a 3 semanas antes del dia elegi-
do para dejar de fumar puede ser de gran ayuda®1, pues es la
mejor forma de evitar los sintomas del sindrome de abstinen-
cia que pudieran contribuir al peor control de la enfermedad
de base.
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El empleo de bupropién estad formalmente contraindicado
en pacientes con antecedentes de trastornos bipolares o que es-
tén usando medicamentos IMAO. Por otra parte su uso esta des-
aconsejado en sujetos que estén tomando otros antidepresivos
ante la posibilidad de desencadenar una convulsion (descien-
de el umbral convulsivante) o un episodio sicético, por lo que
en el caso de que se decidiera su prescripciéon se deberan ex-
tremar las precaucioness.

Bulimia y anorexia nerviosa

El proceso de deshabituacion tabaquica conlleva cierta ga-
nancia de peso-13 y este hecho es conocido por muchas ado-
lescentes y mujeres jovenes. Por ello, en casos de anorexia ner-
viosa o bulimia la opinién del psiquiatra sobre la conveniencia
0 no de iniciar este proceso es determinante. En caso de abor-
dar este tratamiento, nuevamente la TSN se muestra como la
mejor opcion, tanto por la evitacion del sindrome de abstinencia
como por el posible efecto atenuante del aumento de peso, que
paradojicamente puede afectar favorablemente a estos pacien-
tes.

El empleo de bupropién en caso de anorexia nerviosa o bu-
limia est4 contraindicados.

Convulsiones

En aquellos pacientes con antecedentes personales de epi-
sodios convulsivos o de procesos con potencialidad para bajar
el umbral convulsivo, tales como traumatismos craneo-encefé-
licos previos, malformaciones arterio-venosas cerebrales, tu-
mores del SNC, alcoholismo o tratamiento concomitante con
antidepresivos, antipsicoticos, esteroides sistémicos, teofilina,
estimulantes, hipoglucemiantes o insulina, esta contraindica-
do en algunos casos y en otros desaconsejado el empleo de bu-
propiéns, por lo que en estos sujetos si se decide el uso de apo-
yo farmacolégico a la hora de abordar la deshabituaciéon
tabaquica, la TSN es la opcion indicada (en ausencia de con-
traindicaciones para la TSN).
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Ulcus gastroduodenal

El consumo de tabaco es uno de los factores de riesgo para
el desarrollo de enfermedad ulcerosa gastroduodenal. La TSN
también puede agravar los sintomas de esta enfermedad y por
tanto no debe prescribirse en la fase activa de la enfermedad?4.
En esta circunstancia las posibilidades terapéuticas son:

« Consejo firme para la abstinencia tabaquica.
e Intervencién minima.

* Apoyo psicoldgico.

e Bupropion si se estima oportuno.

Si se acepta sin embargo el empleo de TSN en el caso de que
la enfermedad gastroduodenal esté controlada. En este caso la op-
cion recomendada son los parches, pues las formas con absorcion
a través de mucosa oral comportan un cierto riesgo de deglu-
cion de saliva con nicotina y esto puede reactivar la enfermedads.

Diabéticos en tratamiento con insulina
o antidiabéticos orales

El consumo de tabaco puede aumentar la incidencia de dia-
betes mellitus de tipo 2 por su accién sobre la sensibilidad de
los receptores de insulina. Por ello, el empleo de terapias desti-
nadas a la casacion tabaquica (TSN, bupropién) puede contri-
buir a la reduccién de la incidencia de esta enfermedad?s.

Por la potencial reduccion del umbral convulsivante, esta
desaconsejado el empleo de bupropién, o al menos deben ex-
tremarse las precauciones en su usolé. Por ello, la terapia far-
macoldégica de eleccidon en estos pacientes es la TSN, si bien de-
ben monitorizarse frecuentemente las glucemias del paciente
durante todo el proceso, ya que es posible que sea necesario pro-
ceder a reajustar las dosis de insulina que vengan utilizando.

Insuficiencia hepatica

La insuficiencia hepatica no es una contraindicacion para
el empleo de TSN, ni tampoco para el bupropion, a no ser que
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exista cirrosis. La dosis de bupropién debe reducirse a la mi-
tad (150 mg/dia) en una sola tomas.

Insuficiencia renal

Al igual que en el caso anterior la dosis recomendada de bu-
propién debe ser la mitad de la habitual (150 mg/dia en una
sola toma)s3.

Hipertension arterial

Uno de los efectos de la nicotina es el aumento de la tension
arterial?’. Por ello, debe vigilarse este aspecto en los pacientes tra-
tados con TSN. Los pacientes tratados con bupropidon también
son mas propensos a sufrir ascensos de la tension arterial, por lo
que también requieren controles especialest. El aumento de la ten-
sion arterial en los pacientes sometidos a tratamiento farmaco-
lI6gico de deshabituacion tabaquica es maximo en aquellos pa-
cientes con tratamiento combinado de TSN mas bupropion, por
lo que se requiere un control mas frecuente de la mismas.18,

Si bien no es posible conocer con antelacién como va a com-
portarse la tension arterial al iniciar un tratamiento farmaco-
l6gico de deshabituacion tabaquica, es mas seguro, y por ello
preferible, el empleo de TSN, puesto que el paciente ya recibia
nicotina previamente al consumir cigarrillos y ello hace que las
sorpresas al emplear la TSN sean mas improbables. De todas for-
mas, recientes estudios ponen de manifiesto que el bupropion
no modifica significativamente los niveles de tensién arterial
ni siquiera en pacientes hipertensos, por lo que esta recomen-
dacion podria cambiar en el futuro?®.

Ancianos

Por las caracteristicas propias de esta edad debemos prestar
mayor atencion a las posibles interacciones farmacolégicas de
la terapia empleada en la deshabituacion tabaquica, asi como
a las posibles contraindicaciones. Debido a que la funcion re-
nal probablemente estara disminuida, la dosis de bupropidn



Manual de prevencién y tratamiento del tabaquismo

también sera la mitad de la habitual (150 mg dia en una sola
toma). El seguimiento de estos pacientes serd mas estrecho®.

Nifos y adolescentes

Durante la infancia y adolescencia el transito fumador - no fu-
mador - fumador es muy fluido y el nivel de dependencia de la ni-
cotina suele ser bajo, por lo que las medidas educativas, apoyo
psicoldgico, ensefiarles a identificar las presiones que les inci-
tan a fumar, asi como el modo de resistirlas y el seguimiento pro-
gramado suelen ser medidas suficientes en estos grupos de edad.

En general, no se recomienda el empleo de TSN ni de bu-
propidn en estos grupos de edad (por debajo de los 18 afios), si
bien en casos concretos debe individualizarse el tratamiento.

Conductores y operarios de maquinaria pesada

Es posible que si el paciente recibe tratamiento farmacol6-
gico con TSN o bupropién presente somnolencia o mareos, lo
que debe hacer tomar precauciones a estos pacientesé16, Este
efecto es minimo y mas improbable con el empleo de TSN, lo
que puede hacer que éste sea el tipo de apoyo farmacoldgico de
elecciéon en algunos pacientes.

Trastornos de la articulacion témporo-mandibular,
dentarios o aftas bucales

Estad contraindicado el empleo de TSN en forma de chicles,
no existiendo contraindicaciones para el resto de formas de ad-
ministracion de nicotinal4. No hay contraindicacion para el em-
pleo de bupropién.

Enfermedades dermatolégicas extensas.
Dermatitis atopica

Esta contraindicado el empleo de TSN en forma de parches,
no existiendo contraindicaciones para el resto de formas de ad-
ministracion de nicotinal4. No hay contraindicacion para el em-
pleo de bupropién.

277



Deshabituacion en situaciones especiales. Complicaciones, actitud ante el fracaso ...

TABLA 2. Tratamiento del tabaquismo en situaciones especiales

Recomendaciones de tratamiento en situaciones especiales

Patologia previa Opciones terapéuticas

Cardiopatia isquémica inestable IMS, ApP, RGINA, bupropién

Cardiopatia isquémica estable IMS, ApP, RGINA, TSN a mitad de dosis,
bupropion

Embarazo y lactancia IMS, ApP, RGINA, CN*, motivacion especial

Ulcus gastro-duodenal activo IMS, ApP, RGINA, bupropién

Ulcus gastro-duodenal controlado | IMS, ApP, RGINA, PN, SN, bupropién

Convulsiones IMS, ApP, RGINA, TSN

Depresion IMS, ApP, RGINA, TSN

Anorexia nerviosa y bulimia IMS, ApP, RGINA, TSN

Diabetes mellitus IMS, ApP, RGINA, TSN, bupropién

Hipertension IMS, ApP, RGINA, TSN, bupropién, segui-
miento estrecho

Insuficiencia renal y hepatica IMS, ApP, RGINA, TSN, bupropién a la mitad
de dosis

Ancianos IMS, ApP, RGINA, TSN, bupropion a la mitad
de dosis

Nifios y adolescentes IMS, ApP, RGINA, educacién

Conductores y operarios de IMS, ApP, RGINA, TSN, bupropidn en casos

maquinaria pesada constatados

Trastornos de la articulacion

témporo-mandibular, dentarios IMS, ApP, RGINA, TSN (excepto CHN y CN),

0 aftas bucales bupropion

Enfermedades dermatoldgicas IMS, ApP, RGINA, TSN (excepto PN),

extensas. Dermatitis atopica bupropion

Enfermedades rinosinusales IMS, ApP, RGINA, TSN (excepto spray nasal

graves. Rinitis alérgica de nicotina), bupropion

IMS: Intervencién minima sistematizada. ApP: Apoyo psicoldgico. RGINA: Reduccién gra-
dual de ingesta de nicotina y alquitran. TSN: Terapia sustitutiva con nicotina. CHN: Chi-
cles de nicotina. CN: Comprimidos de nicotina. PN: Parches de nicotina. SN: Spray na-
sal. *: En el embarazo y la lactancia de usar TSN se recomiendan los chicles o comprimidos
de nicotina, pero por el momento hay que tener en cuenta las indicaciones de las fichas
técnicas en las que figuran como contraindicaciones de la TSN ambas situaciones, excep-
to en el caso de los comprimidos de nicotina (ver capitulo VIII).

Enfermedades rinosinusales graves. Rinitis alérgica

Esta contraindicado el empleo de TSN en forma de spray na-
sal, no existiendo contraindicaciones para el resto de formas de
administracion de nicotina4. No hay contraindicacién para
el empleo de bupropion.

278



Manual de prevencién y tratamiento del tabaquismo

En la Tabla 2 se exponen de forma resumida las recomen-
daciones de tratamiento en las circunstancias especiales des-
critas.

MANEJO PRACTICO DE LAS PRINCIPALES
COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO
DEL TABAQUISMO

En muchos casos la aparicion de efectos no deseados du-
rante los tratamientos de deshabituacién tabaquica provocan
el abandono del tratamiento por parte del paciente y por tan-
to reducen significativamente las probabilidades de éxito. Al-
gunos de estos efectos no podran ser solventados pero la gran
mayoria de ellos son de facil solucién. A continuacién propo-
nemos algunas medidas para corregir o evitar las complicacio-
nes mas frecuentes.

Ansiedad

En la mayoria de las ocasiones es consecuencia del sindrome
de abstinencia por infradosificacion de la TSN2021, Revisar el ni-
vel de dependencia y reforzar o modificar el tratamiento puede
ser suficiente para solucionar el problema. El apoyo psicolégico
con consejos para vencer la ansiedad y para evitar las situaciones
que la desencadenen también puede ser una medida eficaz.

Insomnio

Puede aparecer como consecuencia del sindrome de absti-
nencia (en pacientes infratratados) o como consecuencia de los
tratamientos farmacolégicosé619, En todos los casos una ade-
cuada higiene del suefio y medidas de relajacion pueden ser de
ayuda. En pacientes tratados con TSN la solucion puede ser ajus-
tar la dosis al alza si el porcentaje de reemplazamiento de co-
tinina es < 70% o si aparecen otros sintomas del sindrome de
abstinencia de forma concomitante. En el caso de insomnio en
pacientes ya correctamente tratados con TSN (a dosis plenas)
este efecto puede desaparecer espontdneamente al cabo de unos
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dias. Si el insomnio aparece en el contexto de un tratamiento
con bupropién se debe aconsejar al paciente que tome la se-
gunda dosis al menos 4 horas antes de acostarse como la op-
cion méas recomendable. Si esta medida no soluciona el pro-
blema, esta indicada la asociacion de un inductor del suefio.

Picor en piel

Aparece con frecuencia en los pacientes que reciben TSN en
forma de parches transdérmicos4. No suele ser un problema
grave pero en ocasiones obliga a suspender esta modalidad te-
rapéutica. Normalmente aparece al principio del tratamiento y
desaparece al cabo de unos dias si el paciente va rotando el lu-
gar de colocacién del parche. Airear el parche antes de adhe-
rirlo a la piel también es una medida eficaz para reducir las mo-
lestias que producen los parches. Si a pesar de esto las molestias
persisten, la aplicacion topica de corticoides puede ser la solu-
cion. Si finalmente el paciente no tolera las molestias la solu-
cion es optar por otra modalidad terapéutica.

Parches que se despegan

Sucede principalmente en el verano cuando la transpiracion
es mas abundante y el contacto con el agua mas frecuente.
Reforzar la fijacion del parche a la piel con un esparadrapo o
con otro sistema puede ser la solucidn a este pequefio contra-
tiempo. En todo caso, durante las vacaciones estivales en las
que se prevea una frecuencia de bafio superior, puede ser ne-
cesario adaptar el horario de los parches a las modificaciones
de vida determinadas por el bafio, posponer el tratamiento con
parches o elegir otro tipo de tratamiento.

Ulceras bucales

Aparecen en pacientes sometidos a TSN en forma de chicles4.
Esta complicaciéon puede intentar prevenirse adiestrando co-
rrectamente al paciente en el empleo de los chicles pero si fi-
nalmente aparece obliga a optar por otra modalidad terapéutica.
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Molestias gastrointestinales

Al igual que en el caso anterior, aparece principalmente en
pacientes sometidos a TSN en forma de chicles o comprimidos4
y también puede intentar prevenirse adiestrando correctamen-
te al paciente en el empleo de estos dispositivos. Si es preciso
pueden asociarse protectores gastricos.

Irritacion nasal

Aparece en la mayoria de los pacientes sometidos a TSN
en forma de spray nasal'4. Es un efecto molesto, pues en oca-
siones el lagrimeo y la rinorrea suceden en cada instilacion pero
que sin embargo no reviste seriedad y desaparece espontanea-
mente en la primera semana de tratamiento. Debe informarse
al paciente de este efecto al prescribirle el tratamiento.

Cefalea

Suele ser consecuencia de un tratamiento de TSN a dosis su-
periores a las necesarias (intoxicacion nicotinica)!4. En este caso
es preciso reducir la dosis total que el paciente recibe. También
puede ser un signo de que el paciente contintia fumando a pe-
sar de estar en tratamiento con TSN y, por tanto, debe descar-
tarse este extremo.

Dolores musculares

En ocasiones pueden aparecer con el empleo de la TSN en
forma de parches transdérmicos?4 que, en funcién de su in-
tensidad, obligan a cambiar de método terapéutico.

Aumento de peso

Debido a que el consumo de tabaco conlleva un gasto ca-
I6rico por si mismo, el abandono del tabaco puede comportar
en la mayoria de los casos un ligero-moderado aumento de
pesoll13, Esto puede acentuarse por la ansiedad que comporta
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TABLA 3. Principales complicaciones en los tratamientos de deshabituacién
tabaquica y sus posibles soluciones

Principales complicaciones de los tratamientos de deshabituacion tabaquica

Problema Soluciones
Ansiedad Controlar el sindrome de abstinencia
Apoyo psicoldgico
Técnicas para reducir la ansiedad
Insomnio Controlar el sindrome de abstinencia

Picor (tratamiento con parches)

Parches que se despegan
Ulceras bucales
Molestias gastrointestinales

Irritacién nasal
Cefalea

No ingerir bupropion justo antes de acostarse
Inductores del suefio

Rotar el lugar de colocacion del parche
Airear el parche. Corticoides topicos. Cambiar
de modalidad de tratamiento

Reforzar la fijacion
Cambiar de modalidad de TSN

Adiestramiento en el empleo de los chicles
Protectores gastricos

Informacidn previa al paciente
Valorar la dosis de TSN. Reducirla o suspender

este tratamiento si es preciso
Investigar el consumo concomitante de tabaco

Valorar la intensidad de los dolores
Cambiar de modalidad de TSN
Alimentacion adecuada

Ejercicio

TSN o bupropién

Dolores musculares

Aumento de peso

el sindrome de abstinencia, que muchos fumadores combaten
comiendo en exceso, y por el hecho de que al dejar de fumar
se recupera el gusto y el olfato?2, y ello hace a los alimentos més
sabrosos y por tanto mas apetecibles.

Sin embargo, no se debe olvidar que el aumento de peso
puede evitarse o limitarse con las distintas alternativas tera-
péuticas, TSN o bupropidn23, con una alimentacion adecuada
(anexo 14) y con un aumento del ejercicio.

En la Tabla 3 se recogen de forma resumida las principales
complicaciones de los tratamientos de deshabituacion taba-
quica y de sus posibles soluciones.
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TABLA 4. Manejo de los sintomas del sindrome de abstinencia nicotinica

Consejos para combatir los sintomas del sindrome de abstinencia

Fuerte deseo de fumar

Insomnio

Cefalea
Estrefiimiento
Dificultad de concentracion

Nerviosismo
Hambre
Astenia
Irritabilidad
Disforia

Ansiedad

Respiraciones profundas, técnicas de relajacion. In-
gesta abundante de agua o zumos. Chicles sin azU-
car. Motivacion. Saber que pasa pronto

Evitar café o té y bebidas con cafeina. Ejercicio.
Ejercicios de relajacion. Higiene del suefio

Ducha o bafio templado. Técnicas de relajacion
Dieta rica en fibra. Abundantes liquidos

Evitar bebidas alcohdlicas. Aceptar un menor
rendimiento durante 1-2 semanas

Ejercicio. Bafio. Evitar bebidas excitantes
Abundante agua y zumos. Frutas
Aumentar las horas de suefio

Ejercicio. Bafio. Relajacion

Buscar apoyo de personas en la misma situacion o
con experiencia previa similar

Mantenerse ocupado. Hobhys. Aumentar la vida
social

Otros sintomas derivados del sindrome

de abstinencia

Algunos pacientes no pueden recibir ayuda farmacolégica
en su proceso de abandono del tabaco. A estos pacientes es pre-
ciso aconsejarles la mejor manera de combatir estos sintomas4,
como se expone en la Tabla 4.

ABORDAJE Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES
PARA SU DESHABITUACION TABAQUICA

Como ya se ha sefialado en capitulos anteriores, el abor-

daje de los pacientes con respecto a su habito tabaquico debe
ser individualizado. Ademaés de recomendar a todos los fu-
madores que deben dejar el tabaco, se debe investigar la fase
en gue se encuentran en su proceso de abandono del tabaco??
y, en funcidén de ésta, realizar las intervenciones pertinentes
(Figura 1).
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¢Es fumador?

Si No

¢Intentara dejarlo en los 6 proximos meses?

Y

] NO (PRECONTEMPLACION)

Ofrecer apoyo. Consejo minimo y en-
trega de informacion escrita sobre el
tabaquismo

¢Intentara dejarlo en el proximo mes?  Repjantear el tema en 6-12 meses

|
Y Y

Si (PREPARACION) NO (CONTEMPLACION)
Apoyo psicoldgico Consejo firme, buscar miedos y recelos
Entrega de la guia practica para dejar  y aumentar la autoeficacia

de fumar Entrega de informacion escrita sobre el
Eleccién de apoyo farmacolégico tabaquismo y guia practica para dejar

(si procede) de fumar

Oferta de apoyo personal y/o terapéu-
tico
ACCION Replantear el tema en cada visita
\

Apoyo psicoldgico TSN Bupropidén TSN + bupropién

MANTENIMIENTO
(abstinencia de mas de 6 meses)
Oferta de seguimiento
Apoyo psicoldgico (prevencion de recaidas)

FINALIZACION
(abstinencia de mas de 5 afios)

Figura 1. Actitud a tomar en funcién de la fase del proceso de abandono del tabaco de
los fumadores.
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TABLA 5. Actividades a desarrollar en los controles de seguimiento

Actividades a desarrollar en las sucesivas visitas del paciente en fase de accion

Ne° visita Actividades

Primera visita Toma de datos personales
Teléfono de contacto
Valoracion de la fase
Exploracion fisica y toma de TA
Antecedentes personales
Identificar factores del entorno
Motivacion

Apoyo psicoldgico

Entrega de material escrito
Determinacion del peso
Determinacion de CO*

Pautar tratamiento

Fijar seguimiento o concertar proxima cita

Declaracién de abstinencia o no

Revisar la correcta utilizacion de los dispositivos tera-
péuticos

Valoracion de la eficacia del tratamiento propuesto
Valoracion del sindrome de abstinencia

Valoracion de los efectos secundarios

Ajustar el tratamiento si procede

Apoyo psicoldgico

Determinacion del peso

Determinacion del CO*

Visitas sucesivas

*Realizar si se dispone de cooximetro.

Una vez el paciente se encuentra en fase de accion, se le debe
ofrecer seguimiento de su proceso de deshabituacién. La pe-
riodicidad del mismo debe ser individualizada y por ello es
variable, pero siempre teniendo en cuenta que serd mas in-
tensivo durante las primeras semanas. La primera visita debe
establecerse en los primeros 7-15 dias, con el objetivo de eva-
luar las dificultades que se le puedan presentar al paciente asi
como la cumplimentacién terapéutica, si se hubiese pautado
tratamiento farmacoldgico. Posteriormente pueden concretar-
se nuevas visitas a los 15-30, 60 y 90 dias. Si es posible, ademas
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puede establecerse contacto telefonico entre las citas o a de-
manda del paciente. En la Tabla 5 se exponen las actividades
a realizar en cada visita.

ACTITUD ANTE EL FRACASO TERAPEUTICO

Muchos de los fumadores que intentan dejar el tabaco no
lo logran en su primer intento ya que los porcentajes de éxito
oscilan entre un 15 y un 45% segun el método utilizado y el ni-
vel de dependencia2é-28. Por ello, un fracaso no debe ser utili-
zado como disculpa para no intentarlo de nuevo, siempre que
los intentos se realicen con la seriedad necesaria.

Se debe tener en cuenta que un elevado porcentaje de fu-
madores requieren de varios intentos serios para conseguir de-
jar el tabacos. Sin embargo, en los sucesivos intentos de aban-
dono las probabilidades de éxito son mayores y, por tanto, un
fracaso no debe significar el abandono de nuevos intentos. Ante
todo, no se debe culpabilizar al paciente ni adoptar actitudes
que puedan minar la autoconfianza del fumador ante un hi-
potético nuevo intento de abandono.

TABLA 6. Actitud ante el fracaso terapéutico

e Felicitar al fumador por el esfuerzo realizado
* No culpabilizarle por su fracaso
*  Hacerle ver que en un nuevo intento le serd mas facil dejarlo
* Analizar las posibles causas del fracaso
- Valorar las circunstancias personales y del entorno del fumador:
- Elevado nivel de estrés
- Poco apoyo de su entorno
- Reevaluar el nivel de dependencia
- Reevaluar el nivel de motivacion
- Valorar los posibles fallos de cumplimentacién del tratamiento previo:
- Por la mala cumplimentacién por el paciente
- Por el mal uso de los dispositivos empleados
* Valorar los efectos adversos del tratamiento previo
* Replantearnos el tratamiento previo
*  Proponerle, si lo desea, un nuevo plan de tratamiento y seguimiento
« Sialn no desea intentarlo de nuevo, ofrecerle nuestra colaboracion para cuan-
do se sienta preparado de nuevo
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Se debe adoptar una actitud comprensiva y tolerante para
que el fumador sea consciente de que conocemos las dificul-
tades que entrafia dejar el tabaco y ofrecer nuestra disposicion
a prestarle ayuda de nuevo si lo desea, sin renunciar a que per-
ciba la firmeza y seriedad necesarias en cada intento.

Es fundamental analizar seriamente las causas que han po-
dido motivar el fracaso. Estas pueden ser muy diversas. Algunas
pueden tener que ver con las circunstancias personales del pa-
ciente, con la correcta cumplimentacion del tratamiento, con la
valoracion inicial del nivel de dependencia, con el seguimiento
propuesto o con el tratamiento escogido. Es necesario conocer
las posibles causas que han motivado el fracaso para abordar un
nuevo intento con garantias. Una vez analizadas podemos ani-
mar al paciente para que realice un nuevo intento cuando lo es-
time oportuno o dejarle la puerta abierta a nuestra futura cola-
boraciéne. En la Tabla 6 se expone la actitud recomendada ante
el fracaso de un fumador en el intento de dejar el tabaco.
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Capitulo X

Programas de prevencion
del tabaquismo
en el entorno laboral

I. Nerin de la Puerta, A. Méas Sanchez,
A. Crucelaegui Cabrera, D. Guillén Gil

“Un lugar de trabajo libre de humo de tabaco puede
ahorrar dinero, tiempo y vidas”

Reunién Europea, Berlin 2001.

INTRODUCCION

Segun las cifras mas recientes de EUROSTAT, en 1999 la
Union Europea (UE) contaba con una poblacién activa inte-
grada por 162 millones de ciudadanos. La tasa de empleo era
del 72% entre los hombres y del 53% entre las mujeres, en la
poblacién comprendida entre las edades de 15 y 64 afios. Para
los trabajadores a tiempo completo en los paises de la Unién
Europea, la semana laboral tiene una duracién de 40 horast.
Con estos datos, es facil entender que el establecer lugares de
trabajo libres de humo de tabaco constituye un punto impor-
tante en la reduccién de la mortalidad y la morbilidad evitables
entre la poblacion activa.

El interés por las actividades de promocién de la salud en el
medio laboral, dentro de las que se enmarcan la prevenciéon y el
control del tabaquismo, nace al final de los afios 1970, en rela-
cion con el reconocimiento de la influencia del medio ambiente
sobre la salud, junto con la evidencia emergente de que las es-
trategias de educacion y promocion de la salud demostraban ser
eficaces en la modificacidon de conductas y ambientes de riesgo2.
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En Estados Unidos y en otros paises anglosajones, las inter-
venciones sobre tabaquismo en el mundo laboral se realizan ha-
bitualmente desde la década de los afios 198034; los motivos para
su implementacion fueron, fundamentalmente, los relacionados
con la seguridad en la empresa (prevencion de incendios, etc.),
aungue el posterior conocimiento de los efectos perjudiciales so-
bre la salud de la inhalacion de aire contaminado con humo de
tabaco contribuyeron, en general, a su desarrollos7. Por otra par-
te en paises donde no existe un sistema de salud publico (p. €j.,
Estados Unidos), el coste que supone para las compariias de se-
guros la mayor morbilidad de los trabajadores fumadores y el ab-
sentismo que conlleva, junto con las posibles reclamaciones eco-
némicas a que puede verse sometida una empresa por sus propios
empleados fumadores, ha determinado que los programas sobre
tabaquismo sean cada vez mas frecuentes en el entorno laboral.

Inicialmente este tipo de intervenciones se limitaron exclu-
sivamente a restricciones para fumar en el puesto de trabajo y
posteriormente se complementaron con programas de ayuda al
fumador dentro de la propia empresag1l. Asi en 1985 el 38% de
los trabajadores americanos tenian algun tipo de restriccion para
fumar en su lugar de trabajo, porcentaje que en 1993 paso a ser
del 82%, existiendo en este mismo afio un 47% de empleados
que trabajaban en espacios completamente libres de humo?2, por-
centaje que a final de la década de 1990 era del 69%?3; respecto
a los programas de ayuda al fumador en el medio laboral pasa-
ron del 3% en 1980 al 36% en 1990 en el total de las empresas
americanas, incrementandose en conjunto todas las activida-
des de promocion de la salud en este entorno414,

En Esparia los programas de prevencion y tratamiento del ta-
baquismo en la empresa son hasta el momento escasos!524, Tam-
poco existen muchos datos en relacion con el consumo de ta-
baco entre la poblacion trabajadora espafiola. Un estudio realizado
por una organizacion sindical (UGT)24 en 1987 establecia una
prevalencia del 54%, cifra similar a la comunicada en un tra-
bajo realizado en Zaragoza?s en la poblacion industrial, habién-
dose comunicado recientemente cifras inferiores de prevalencia
(36%), similares a la de la poblacién general en un estudio rea-
lizado en Salamanca entre trabajadores de la administraciénzs,
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TABLA 1. Motivos que justifican las intervenciones en el mundo laboral

Motivos Efectos

De salud publica Mejora la salud de todos los trabajadores
Sociales Evita conflictos entre fumadores y no fumadores
Econdmicos Disminuye los gastos generales

Legales Mejora el cumplimiento de leyes y normativas

JUSTIFICACION DE LAS INTERVENCIONES SOBRE
TABAQUISMO EN EL MUNDO LABORAL

Las intervenciones de prevenciéon y tratamiento del taba-
quismo en el entorno laboral estan justificadas por varios mo-
tivos relacionados en primer lugar con la salud publica, pero
también con aspectos sociales, econdmicos y legales, como se
recoge en la Tabla 1.

Como se ha sefialado en capitulos precedentes del manual,
el consumo de tabaco constituye la primera causa de morbi-
mortalidad prevenible en nuestro pais?’, motivo ya suficiente
por si mismo para intervenir en cualquier consulta médicay en
este sentido el entorno laboral constituye una oportunidad mas.
Obviamente el tabaco no constituye un riesgo laboral per se,
aunque si presenta interacciones con productos utilizados en
la industria que pueden potenciar el riesgo2s, lo que refuerza to-
davia mas la obligacion de desarrollar estas intervenciones.

Actualmente existen evidencias cientificas suficientes de los
efectos de la inhalacién pasiva de aire contaminado por humo
de tabaco sobre la salud, habiéndose descrito su relacién con el
cancer de pulmon, la enfermedad cardiovascular y enfermedad
respiratoria crénica2e-37. Puesto que el humo de tabaco repre-
senta el principal componente de la contaminacién de inte-
riores38 este incremento del riesgo para determinadas patolo-
gias es motivo suficiente, seglin algunos autores, para establecer
medidas restrictivas del consumo en el lugar de trabajo y en los
lugares publicos33. Desde 1986 un total de 14 informes elabo-
rados por instituciones médicas y medioambientales, asi como
agencias oficiales en Europa, Norteamérica y Australia, han
establecido que el consumo involuntario del humo de tabaco
constituye un riesgo para la salud publica; el Instituto Nacio-
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nal de la Seguridad y Salud en el Trabajo (National Institute on
Occupational Safety and Health-NIOSH) ha clasificado el aire con-
taminado por humo de tabaco como agente cancerigeno y pai-
ses como Finlandia, Alemania y Estados Unidos lo han clasifi-
cado como carcindgeno en el lugar de trabajo?.

Para aquellos adultos que viven en hogares donde no exis-
ten fumadores, el medio laboral supone la principal fuente de
exposicion ambiental al humo del tabaco?; no hay que olvi-
dar que la tercera parte de la vida de un adulto transcurre en el
lugar de trabajo y que éste es el segundo lugar donde perma-
nece mas tiempo después de su casa, incluso puede ser la Uni-
ca fuente de exposicion para aquellos no fumadores que no con-
vivan con fumadores activos®. Por todo ello, desde un punto
de vista de salud, esta plenamente justificada la intervenciéon
como prevencion en los trabajadores no fumadores expuestos40.

Contrariamente a lo que se podria pensar esta cuestion ata-
fie de manera especial a las mujeres. Mientras la prevalencia de
tabaquismo entre la poblacién masculina tiende paulatinamente
a disminuir, entre las mujeres esta aumentando con unas conse-
cuencias devastadoras para su salud. La tasa de empleo femenino
esta subiendo en toda Europa y se observa en los dltimos cinco
afios una feminizacion de los lugares de trabajo. Se estima que un
73% de las mujeres que no fuman respiran aire contaminado por
el humo de tabaco! motivo por el que el riesgo para la salud en
las mujeres europeas en relacion con el tabaco va mas alla de lo
previsto, teniendo en cuenta la elevada prevalencia de tabaquis-
mo entre las mujeres de la mayoria de los paises europeos4:.

Desde un punto de vista social, la posibilidad de que en el
lugar de trabajo se produzca un conflicto de intereses entre
los propios trabajadores, al tener que compartir el mismo es-
pacio laboral fumadores y no fumadores constituye también
una justificacion importante para desarrollar programas de pre-
vencion de tabaquismo. En Estados Unidos, desde la década de
los afios 1990, existen precedentes de determinadas empresas
que han tenido que acceder a las demandas legales de alguno
de sus empleados no fumadores, tras haber sido diagnosticados
de neoplasias pulmonares o por la intensificacion de determi-
nados procesos bronquiales, debido a la exposicién laboral al
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humo del tabaco. Nuestro sistema juridico es diferente y el con-
texto socio-cultural también es distinto al modelo americano
pero no cabe duda de que estas situaciones se plantearan en un
futuro cercano en nuestro pais.

Desde un punto de vista econémico los fumadores incrementan
los costes de cualquier empresa al tener mayor morbilidad? y acu-
dir a su médico un 50% de veces mas que los no fumadores, lo
que en la empresa se traduce directamente en un incremento del
absentismo laboral4345; este hecho ha sido cuantificado en otros
paises, estimandose que los fumadores presentan una probabili-
dad de mas del 43% de ausentarse de su trabajo durante una se-
mana cada afio por razones de enfermedad, al compararlos con
los trabajadores que no fumanz. Este incremento del absentismo
se sitUa principalmente en el grupo de edad de 18-44 arfios, con
una media de 2-3 dias perdidos al afio por fumador, motivados
por enfermedades relacionadas con el tabaco2e43,

Las referencias respecto al coste econdmico que generan los
trabajadores fumadores son limitadas, pero en todas ellas se
acepta que el gasto ocasionado puede ser muy elevado con pér-
didas econdémicas considerables y debido a multiples causas*44s.
En Estados Unidos, cuyo sistema de salud es muy diferente al
nuestro, se estima que cada fumador cuesta a su compariia apro-
Ximadamente mil délares mas al afio, por exceso de enferme-
dad4s. En un estudio realizado en Escocia“’, el coste anual que
pueden suponer los empleados fumadores (en conjunto para
toda la region), se estima que es de 450 millones de libras en
concepto de reduccioén en la productividad, 40 millones de li-
bras debido al incremento en el absentismo y 4 millones de li-
bras por los dafios ocasionados por incendios.

En Espafa el Sistema Nacional de Salud asume los gastos sa-
nitarios generados por las enfermedades de todos los trabaja-
dores, pero hay que contemplar otros aspectos como la reduc-
cion de productividad, el incremento del absentismo laboral ya
mencionado, el mayor nimero de siniestros descritos, el au-
mento en gastos de mantenimiento (limpieza, ventilaciéon) o
dafos en infraestructuras (ordenadores, maquinaria, moque-
tas, revestimientos), que afectan directamente al rendimiento
de la empresaz6.28,

293



294

Programa de prevencién de tabaquismo en el entorno laboral

Desde la perspectiva legal la reciente Ley de Prevencion de
Riesgos Laborales* contempla que se debe garantizar la seguri-
dad y la salud de los trabajadores, asi como la vigilancia y el
control de la salud de los mismos y que los servicios de pre-
vencion de las empresas colaboraran en las camparias sanita-
rias, organizadas por las administraciones publicas competen-
tes en materia sanitaria. En lo que se refiere a la seguridad laboral,
esta descrito que los fumadores presentan mas riesgo de tener
accidentes laborales#-45 y que pueden ocasionar una mayor si-
niestralidad. Es sabido que la presencia de restos de cigarrillos
(colillas) puede actuar como foco desencadenante de un in-
cendio, motivo por el que las empresas que tienen elevado ries-
go para este tipo de siniestros (p. €j., papeleras) contemplan con
estrictas normativas internas la prohibicion de fumar. Aparte
existen otras actividades laborales que, también por motivos de
seguridad, prohiben fumar a sus empleados4°.

En Europa, al igual que en otras partes del mundo, paula-
tinamente se han reconocido los efectos a largo plazo de la
exposicién al aire contaminado por humo de tabaco, lo que ha
condicionado que los quince Estados Miembros de la Unién Eu-
ropea dispongan de alguna normativa que regula el consumo
de tabaco en los lugares publicos, pero en muy pocos paises esta
legislacion hace referencia explicita al medio laboral®. También
en el ambito europeo y en relacién con aspectos legales, resul-
ta de interés conocer que en ocho de los quince Estados (Ale-
mania, Dinamarca, Francia, Irlanda, Italia, Paises Bajos, Reino
Unido y Suecia) se han producido litigios en defensa de los de-
rechos de las personas que no fuman y que en dichas causas,
a menudo se apela a la normativa vigente que obliga a las em-
presas a proporcionar un entorno de trabajo seguro, argumen-
tando que los empleados que se ven obligados a trabajar en un
ambiente lleno de humo se exponen a un riesgo laboral®.

Un aspecto muy significativo y poco conocido es el persis-
tente interés de la industria tabaquera por frenar las iniciativas
de cualquier pais en relacién con las restricciones del consumo
de tabaco en el entorno laboral, que recientemente han pues-
to de manifiesto algunos autores®-52, Existen documentos pu-
blicos*® (concretamente de Phillip Morris) en los que se valora
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TABLA 2. Efectos de las intervenciones sobre tabaquismo en la empresa

Objeto de la
intervencion Efectos Beneficios
Trabajador « Disminuye prevalencia Mejora la salud del
« Disminuye consumo (cig./dia) trabajador
» Acelera el proceso de cambio
« Disminuye accidentes laborales
Empresa « Disminuye polucion de interiores Mejora los beneficios

* Mejora el absentismo
» Disminuye siniestralidad
« Disminuye costes

la repercusion de las restricciones al consumo en el entorno la-
boral y estiman que si todos los lugares de trabajo fueran libres
de humo el consumo de tabaco caeria un 10%. Este hecho tra-
duce en parte la magnitud del efecto potencial de las interven-
ciones sobre tabaquismo en el mundo laboral y refleja la enor-
me preocupacion de las compafiias tabaqueras ante las cuantiosas
pérdidas que tendrian con una legislacion efectiva en este am-
bito.

Por ultimo resaltar que la empresa ofrece muchas ventajas
para realizar estas intervenciones. En primer lugar estd formada
por un colectivo estable, es decir, la mayoria de los individuos
que inician un estudio permaneceran a lo largo de todo el tiem-
po que dure el estudio y estaran al concluirlo; ademas los tra-
bajadores son facilmente accesibles, puesto que podemos llegar
a ellos a través del servicio médico de empresa o de los nuevos
gabinetes de prevencién, establecidos recientemente tras la pu-
blicacion del nuevo Reglamento de los Servicios de Prevencionss.

Tal y como han sefialado diferentes autores#345, el elevado
porcentaje de adultos que desarrollan una actividad laboral con-
vierte el lugar de trabajo en un entorno de enorme potencial
para desarrollar actividades de promocién de la salud, dentro
de las que se enmarcan la prevencion y el control del taba-
quismo, que por otra parte estdn ampliamente justificadas y re-
portan beneficios tanto para la salud de los trabajadores como
para la seguridad y el beneficio de la propia empresa2s45.46, tal
y como se recoge en la Tabla 2.
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TIPOS DE INTERVENCION

Las actuaciones sobre tabaquismo en las empresas se pue-
den clasificar en varios niveles. Un primer nivel corresponde-
ria, exclusivamente, a las limitaciones o restricciones para fumar
en el lugar de trabajo, de las que existen numerosas experiencias
en el &mbito anglosajéns4-¢o.

La mayoria de los estudios realizados en aquellas empresas
que tienen restriccion absoluta (definido como espacio libre de
humo) encuentran un menor numero de fumadores entre los
trabajadores??, aunque la relacidon causal entre estos dos hechos
es cuestionada por algunos autores®, ya que podria estar rela-
cionado con otros factores, como el hecho de que los no fu-
madores buscan un lugar de trabajo libre de humo, el nivel edu-
cacional, etc. En cualquier caso, el efecto de la restriccion es
directamente proporcional al grado de prohibicién, obtenien-
do los mejores resultados los denominados espacios libres de
humo. Una reciente revision4° estima que la restriccion abso-
luta en el lugar de trabajo se asocia a una reduccion de la pre-
valencia cercana al 4% (3,8%) con una disminucién del nimero
de cigarrillos/dia del 3,1 y la combinacion global de ambos efec-
tos supone una reduccion relativa del 29%; este efecto es muy
superior al producido por otras medidas propuestas para la pre-
vencion y el control del tabaquismo en una poblaciéon, como
pueda ser el incremento del precio del tabaco.

En general, se acepta que las restricciones contribuyen a au-
mentar el nimero de exfumadores49.12.144061-63 e jncluso ace-
leran el proceso de cambio en un mismo fumador, aumentan-
do la motivacion para dejar de fumar, con un mayor nimero
de individuos en fase de contemplacién®?; aunque el principal
efecto es la reduccion en el consumo global, debido por una
parte al menor niimero de fumadores y por otra a la disminu-
cion del namero de cigarrillos/dia en los trabajadores que con-
tindan fumando40585°, Esta disminucién de cigarrillos/dia ha
sido evaluada por algunos autoress® en una media de 4 cigarri-
llos/dia (més de un paquete/semana), lo que supone una me-
nor exposicién y aunque es cierto que en un solo individuo re-
presenta un efecto discreto, en el conjunto de la poblacién puede
ser un efecto de gran magnitud. En este sentido en Estados Uni-
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dos, suponiendo que todos los lugares de trabajo fueran libres
de humo, se estima que aproximadamente se consumirian 10
billones menos de cigarrillos al afio. Esta disminucion del con-
sumo repercute directamente sobre el volumen de ventas y por
lo tanto en los beneficios de las compafiias tabaqueras, cau-
sando graves pérdidas econémicas®. Por ello es facil compren-
der la enorme presion que ejerce la industria, para impedir cual-
quier tipo de restriccion en el mundo laboral, dado los efectos
que produce entre los fumadores el hecho de trabajar en un es-
pacio libre de humo y que han sido descritos con anterioridad.

Una consecuencia de las restricciones del consumo en lu-
gares publicos o de trabajo recientemente evaluada es la dis-
minucidn de la contaminacion ambiental por humo de taba-
co, medida mediante la disminucién de la concentracién
ambiental de nicotina. Esta manera objetiva de valorar la con-
taminacion ambiental permite asegurar con certeza que en un
ambiente libre de humo la calidad del aire inhalado por los tra-
bajadores es 6ptimo y que la restriccion del consumo resulta
una prevencion efectiva3?.64-66,

También se ha contemplado como un beneficio mas, se-
cundario a la prohibicién, la mejora en el absentismo laboral,
aunque para evaluar su repercusion son necesarios trabajos a
medio-largo plazo*. Este posible beneficio repercute tanto en
los empleados, al mejorar su estado de salud, como en el em-
presario, ya que al reducir el absentismo se reducen los gastos
y por lo tanto mejoran los beneficios.

Una de las consecuencias negativas secundarias a las res-
tricciones es el incremento de las salidas o abandono del pues-
to de trabajo durante el horario laboral para fumar, por parte
de los fumadores con elevada dependencia a la nicotina, des-
crito recientemente por algunos autores con el término de “fu-
madores exiliados” y que en parte disminuiria el efecto benefi-
cioso de la restriccion®’. Los mismos autores insisten en que
se deben analizar méas profundamente las causas que propician
el abandono del puesto de trabajo, ya que podrian estar rela-
cionadas con otros aspectos!3. En los edificios libres de humo,
el hecho de ver grupos de empleados fumando en las puertas
del edificio también se ha descrito como un aspecto negativo
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menor, al considerarlo como una mala imagen publica’. En re-
alidad se debe considerar como un aspecto positivo ya que la
imagen de los fumadores en las puertas de los edificios refuer-
za, visualmente de manera implicita, la prohibicion explicita
que existe en el interior.

Se han descrito otras posibles consecuencias negativas, que
disminuirian los efectos beneficiosos de este tipo de medidas,
como el incremento del consumo de tabaco al concluir el ho-
rario laboral, la presencia de sintomas de abstinencia en algu-
nos trabajadores o la presencia de humo en los lavabos. En
general estos efectos secundarios no estan bien evaluados y exis-
ten resultados contradictorios en los diferentes estudios publi-
cados4758,

Como se ha comentado al inicio del capitulo, las restric-
ciones para fumar en la empresa surgen, basadas en los efec-
tos sobre la salud del tabaquismo pasivo, como respuesta a las
nuevas y diversas normativas que regulan el derecho a la salud
de todos los trabajadores. Su implementacion varia mucho en-
tre los distintos paises, en funcidn de la legislaciéng!! y del con-
texto socio-cultural de cada uno de ellos. Estados Unidos, Ca-
nada, Australia, Israel y algunos paises de Europa han
experimentado un incremento importante desde mediados de
los afios 1980¢8:69; por ejemplo, en el Reino Unido datos recientes
muestran que un 40% de los empleados desarrollan su activi-
dad en espacios libres de humo#?, cifras todavia lejanas a las
existentes en nuestro entorno.

En Esparia existe una normativa bastante estricta teéricamente,
pero el cumplimiento de la misma es escaso. Algunas institu-
ciones han puesto en marcha restricciones en el lugar de trabajo
y en el sector privado existen empresas que son espacios libres
de humo, generalmente por normativas impuestas por la em-
presa de la que son filiales y cuya sede central esta en Estados Uni-
dos o en otros paises de Europa. Tanto en la empresa publica como
en la privada, las limitaciones o restricciones en particular y en
general cualquier intervencidn sobre tabaquismo, estan condi-
cionadas por una serie de factores propios de cada empresa, re-
lacionados con los diferentes servicios y con las caracteristicas de
la intervencién, como se muestra en la Tabla 3.
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TABLA 3. Factores que condicionan la intervencién

Relacionados con la empresa
« Direccion/Jerarquia
= Servicio médico/Prevencion
» Trabajadores/Fuerzas sociales

No relacionados con la empresa:
 Caracteristicas del programa

Una referencia aparte la constituye el personal laboral que
trabaja en hospitales y centros sanitarios, donde las restriccio-
nes existen desde hace afios (aunque no se cumplen en su to-
talidad), pero llevadas a cabo mas por motivos relacionados con
el papel modélico que tienen dichos profesionales, que por mo-
tivos de salud laboral.

Un segundo nivel de intervencién corresponde a los pro-
gramas de ayuda al fumador en la empresa que surgen posterior-
mente a las restricciones y son menos numerosos en la litera-
tura. Dentro de estos programas desarrollados en el mundo
laboral, se pueden diferenciar varios tipos de intervencion, que
comentaremos a continuacion.

Biblioterapia o administracion de folletos de au-
toayuda. Es un tipo de intervencion con bajo costo y que pue-
de llegar a un gran nimero de individuos4. Algunas referen-
cias en la bibliografia le atribuyen tasas de éxito del 26% a los
seis meses2. La informacion que contengan estos folletos debe
ser concisa y en lenguaje sencillo, evitando términos técnicos
y con mensajes muy concretos. No se trata de dar toda la in-
formacion relacionada con el consumo de tabaco, sino mas bien
realizar llamadas de atencion sobre el tema para provocar un
cambio de actitud y promover consultas por parte del trabaja-
dor a los servicios médicos o de prevencion (Figura 1).

Consejo médico de “no fumar”, realizado por el médico de
la empresa. Es conocido el efecto de este tipo de intervencion
en la poblacién general. Algunos médicos de empresa estan muy
sensibilizados con las actividades de promocion de la salud e in-
cluyen el consejo de no fumar de una manera sistematica en-
tre los trabajadores a su cargo. Actualmente el principal obsta-
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culo es la falta de datos acerca de la frecuencia con la que se uti-
liza en el medio laboral y por tanto de los resultados. Cabe pen-
sar que por lo menos puede ser igual de eficaz que en la pobla-
cién general. Teniendo en cuenta que el entorno laboral permite
acceder a grandes sectores de poblacion adulta sana, el benefi-
cio potencial de esta intervencion puede ser muy elevado y con
un costo muy reducido. Por otro lado el médico de la empresa
puede estar perfectamente capacitado para realizar tratamien-
to farmacolégico en los trabajadores fumadores y tiene a su dis-
posicién herramientas adecuadas muy accesibles.

Programas de deshabituacion. Pueden ser individua-
les o grupales, siendo estos ultimos los que mas aceptacion tie-
nen. Pueden incluir exclusivamente técnicas conductuales (au-
tocontrol, control de la ansiedad, conductas alternativas, etc.)
0 combinadas con tratamiento farmacoldgico (bupropion o
terapia sustitutiva de nicotina). Desde principios de los afios
1990 existen publicaciones referentes a este tipo de interven-
ciones™-73 que han demostrado ser eficaces. Se pueden plante-
ar dentro del horario laboral y sin ningun coste para el emple-
ado. En caso de utilizar tratamiento farmacoldgico (bupropion,
sustitutivos de nicotina) se podria considerar que una parte o
todo el importe del mismo vaya por cuenta del trabajador, pues-
to que puede mejorar el porcentaje de éxito al incrementar la
motivacion.

Incentivos. Estas intervenciones se basan en el principio
de reforzar positivamente determinadas conductas, con el ob-
jetivo de motivar a los empleados a consolidar dicha conduc-
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ta. Dado el enorme gasto que suponen los fumadores, a las com-
pariias de seguros y de asistencia médica, en Estados Unidos,
ésta es una féormula que se ha utilizado en distintas empresas
americanas*. Los “premios” varian desde incentivos econémi-
cos hasta dias de descanso extra para los trabajadores que con-
sigan dejar de fumar. Es una intervencion posible en funcién
de los recursos de que disponga la empresa y de los posibles be-
neficios a obtener434s,

Los programas de deshabituacion pueden estar subvencio-
nados o no, total o parcialmente por la propia empresa. Se pue-
den realizar fisicamente en la propia empresa, dentro o fuera
del horario de trabajo o externamente en unidades de taba-
quismo. En ocasiones la empresa puede no subvencionar la fi-
nanciacion, pero facilita la realizacion de programas de des-
habituacion permitiendo que se desarrollen dentro de la
empresa, en el intervalo de cambios de turno, con lo que se fa-
cilita la asistencia de los trabajadores?4. También pueden exis-
tir programas que combinen varias de las intervenciones des-
critas e incluir manuales de autoayuda con grupos de
deshabituacion e incentivos; incluso se puede reforzar la in-
formacion a través de otros medios de comunicacion como
radio o television, utilizados estos Ultimos mas en Estados Uni-
dos, o a través de redes informaéticas.

Recientes estudios econdmicos han valorado la repercusion
que puede tener el tabaquismo de los trabajadores sobre los be-
neficios globales de la empresa y sugieren que los programas de
deshabituacion, ofertados a los empleados, pueden mejorar sus-
tancialmente los beneficios de la empresa*’; por otra parte, este
planteamiento resulta mas persuasivo para incrementar su de-
sarrollo en el mundo laboral.

En Esparia existe todavia una escasa sensibilizacion por el
problema y las repercusiones que origina el tabaco en el mun-
do laboral y asi se evidencia cuando se revisa la bibliografia.
Probablemente existan publicaciones propias del entorno eco-
noémico y laboral que no se difunden de una manera habitual
entre los profesionales médicos y que por tanto quedan fuera
de nuestra accesibilidad. A pesar de que existe una diferencia
importante respecto a los paises anglosajones, en los Gltimos
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afos en nuestro pais se han desarrollado distintas experiencias,
sobre programas de ayuda al fumador en el medio laboral, tan-
to en instituciones (Ayuntamientos, Consejerias de Comuni-
dades Auténomas, Universidad de Zaragoza) como en empre-
sas publicas y privadas, que han obtenido muy buenos
resultados, asi como un buen nivel de aceptacion tanto por par-
te de los empleados, como de los responsables de las propias
empresas?.

MODELO DE INTERVENCION SOBRE TABAQUISMO
EN LA EMPRESA

Basandonos en la revisiéon exhaustiva de las referencias bi-
bliograficas, incluido el reciente informe Entornos laborales li-
bres de humo de tabaco ! (Berlin, 2001) y en la experiencia de-
sarrollada por nuestro grupo de trabajo en los Ultimos afios
acerca de los programas de prevencion y tratamiento del taba-
quismo en el entorno laboral, se propone un modelo integral
de intervencion estructurado en distintas fases.

El modelo integral contempla todas las posibilidades de in-
tervencion dentro de una empresa, incluyendo implicacion de
la direccién, acuerdo con las fuerzas sindicales, informaciéon a
los trabajadores, programas de deshabituacion, etc. Este tipo de
intervencion se recoge en la Tabla 4 y las fases de su desarro-
Ilo son las siguientes.

1. Fase inicial: planteamiento. El objetivo de esta fase es ela-
borar una propuesta concreta de intervencién, con un plante-
amiento asequible de acuerdo a las caracteristicas propias de la
empresa, priorizando lo realizable sobre lo deseable. De nada
sirve plantear objetivos perfectos pero inalcanzables en la préac-
tica. Es completamente inutil plantear severas restricciones, si
no se tiene la seguridad absoluta de su cumplimiento por par-
te de todas las jerarquias y fuerzas sociales de la empresa.

Es necesaria la creacion de un grupo de trabajo en el que
participen fumadores y no fumadores y estén representados to-
dos los estamentos, con el objetivo de crear un buen clima de
colaboracién que facilitara el desarrollo del programa y la pos-
terior implementacion de limitaciones para fumar en el lugar
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TABLA 4. Modelo de intervencién sobre tabaquismo en la empresa

Fases Objetivos Contenidos
Inicial Elaborar la intervencion  « Creacion de un grupo de trabajo
segUin caracteristicasde ~ « Compromiso de la direccion
la empresa  Acuerdo con fuerzas sociales
« Elaboracién de un cronograma
« Elaboracién de materiales
Sensibilizacion ~ Comunicar la « Carta a los trabajadores

intervencion
atoda la empresa

« Realizacion de encuesta (opcional)
« Colocacién de carteles

« Habilitar areas de fumadores
« Sefializacion de espacios

Desarrollo Implementar contenidos  « Entrada en vigor de lo propuesto
de la intervencion (limitaciones parciales o absolutas)
« Inicio programa deshabituacién
Evaluacion Evaluar los resultados « Valorar cumplimiento de lo establecido

« Valorar nimero de cesaciones
« Valorar reduccion de consumo
« Difusion de los resultados

Mantener “vivo”
el proyecto

Mantenimiento « Valorar beneficios a medio-largo

plazo (absentismo ...)

« Difusion de los beneficios dentro y fue-
ra de la empresa

de trabajo. Resulta imprescindible el compromiso y el apoyo de
la direccion. El proyecto debe ser supervisado por el servicio de
prevencion de la empresa y con un planteamiento similar a
otros asuntos de prevencion o de salud. En ocasiones puede re-
sultar méas persuasivo utilizar otros argumentos, relacionados
con la seguridad o con los posibles beneficios a obtener, ya
comentados anteriormente, aparte de los relacionados con la
salud; en cualquier caso la finalidad es la misma: convertir el
lugar de trabajo en un espacio sin humo.

Como cualquier otro proyecto es recomendable elaborar un
cronograma en el que se precise la duracién aproximada de cada
fase. No es recomendable establecer las restricciones o las de-
limitaciones de espacios de fumadores en esta fase. Al igual que
el fumador individual necesita progresar en el proceso de cam-
bio, cualquier restriccion propuesta en un colectivo sera mejor
aceptada y con un mayor cumplimiento si se plantea con un
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periodo de tiempo suficiente entre la decisién y la accién. En
esta fase se debe elaborar la documentacién que se vaya a uti-
lizar o cuestionarios si se plantea realizar algin estudio epide-
mioldgico. Conocer previamente datos relacionados con el con-
sumo, asi como las opiniones de los trabajadores, en general
resulta positivo y facilita el desarrollo de toda la intervencion.

2. Fase de sensibilizacion. El objetivo es dar a conocer a to-
dos los trabajadores la puesta en marcha del programay los con-
tenidos del mismo. Es importante canalizar la difusién por los
medios habituales utilizados por la propia empresa, a través de
las reuniones ya programadas en la rutina de trabajo de la em-
presa. La informacion sobre los efectos perjudiciales del taba-
co, asi como de la inhalacion pasiva del aire contaminado con
humo de tabaco, junto con las posibilidades terapéuticas que
existen como tratamiento de deshabituacion tabaquica, debe
llegar a todos los trabajadores en términos sencillos y utili-
zando mensajes ad hoc. En esta fase, se debe colocar la sefiali-
zacion de las zonas libres de humo y de las zonas de fumado-
res, en caso de que se contemplen y habilitar fisicamente dichos
espacios.

3. Fase de desarrollo. El objetivo es implementar los con-
tenidos del programa inicialmente previsto. Se deben cumplir
las limitaciones-restricciones previstas inicialmente; el no ha-
cerlo contribuye a infravalorar todo el proyecto, con la consi-
guiente pérdida de confianza en el mismo y posterior fracaso.

Es recomendable que las fases anteriores a ésta se lleven a
cabo a lo largo de un plazo de 3-6 meses, con el fin de que cuan-
do se inicie el desarrollo se haya creado ya un ambiente pro-
picio a trabajar sin humo. El ofertar ayuda terapéutica espe-
cializada para dejar de fumar a todos los trabajadores que estén
en fase de preparacion, refuerza considerablemente las limita-
ciones planteadas para el consumo ademas de mejorar el cum-
plimiento de las mismas. El tratamiento puede ser financiado
0 no, parcial o totalmente, por la empresa o institucién, previo
acuerdo con la direccién tal y como hemos comentado con an-
terioridad e incluso puede ampliarse a las familias de los traba-
jadores. El hecho de realizarlo durante el horario laboral o en
la propia empresa (p. €j., en el cambio de turno), facilita la asis-
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tencia, pero enmascara la motivacion en algunos fumadores,
que se incluyen en el programa para dejar de fumar sin estar re-
almente en fase de preparacion, sino debido al exceso de faci-
lidades y a la accesibilidad proporcionada para el mismo.

4. Fase de evaluacion. El objetivo es valorar los resultados
del programa establecido. Al igual que en el planteamiento ini-
cial de la intervencion, la difusién de los resultados a todos los
trabajadores resulta de interés, puesto que actiia como meca-
nismo de feed-back entre los distintos estamentos y entre todos
los empleados que hayan participado de una manera u otra
en el programa desarrollado en la empresa.

5. Fase de mantenimiento. El objetivo en esta fase es
mantener “vivo” el proyecto de una manera permanente, con
un buen cumplimiento de las normas establecidas, e incluso
plantear periédicamente programas de ayuda para dejar de
fumar a los trabajadores, con el fin de incrementar el nu-
mero de exfumadores. También se pueden utilizar dias se-
falados (p. €j., 31 de mayo, Dia Mundial sin Tabaco) para re-
forzar dentro de la empresa los mensajes utilizados en la
poblacién general.

En las empresas publicas (instituciones) donde las discipli-
nas de trabajo son diferentes a las de la empresa privada, esta
fase de mantenimiento es recomendable programarla desde un
principio, pero en general los efectos de los programas sobre ta-
baquismo en la empresa permanecen a lo largo del tiempo des-
pués de su implementacion4o.

CONCLUSIONES

A partir de la revision de los criterios de distintos autores re-
cogidos en la bibliografia se pueden establecer las siguientes
conclusiones:

1. Las intervenciones sobre tabaquismo en el entorno laboral
estan ampliamente justificadas, no sélo por razones de sa-
lud, sino también por motivos sociales, econémicos y le-
gales, y proporcionan una gran oportunidad al acceder a
grandes sectores de la poblacion adulta.
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2.

Los beneficios potenciales de las intervenciones sobre taba-
quismo en el mundo laboral son multiples para el trabaja-
dor y para el empresario, al mejorar la salud y el bienestar
de todos y contribuir a reducir gastos, por lo que los bene-
ficios repercuten sobre toda la empresa.

Las intervenciones sobre tabaquismo en el mundo laboral
son eficaces. Deben plantearse de acuerdo con las caracte-
risticas de cada empresa, implicando a todos los estamen-
tos, con unos objetivos reales, priorizando inicialmente lo
realizable sobre lo deseable.

Las intervenciones sobre tabaquismo en el mundo laboral
son posibles en cualquier ambiente de trabajo; se pueden
llevar a cabo sin conflictos, como cualquier otro tema de sa-
lud, comparable a otros aspectos de prevencién y sin olvi-
dar que la proteccion de los no fumadores en el trabajo esta
regulada legalmente.
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