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referidos.

Niveles de evidencia: Descripcion

Niveles de evidencia: Descripcion

Cadigo

Fuentes
de
evidencia

Definicion

Alta

Es muy improbable que la
investigacion futura cambie nuestra
confianza en la estimacion del efecto.
Varios estudios de alta calidad con
resultados consistentes; en casos
especiales: so6lo un gran estudio
multicéntrico de alta calidad.

Moderada

Es probable que la investigacion
futura tenga un impacto importante
en nuestra confianza en la
estimacion del efecto, pudiendo
cambiarla.

Un Unico estudio de alta calidad.
Diversos estudios con algunas
limitaciones.

Categoria = Fuentesde Definicidn
de prueba | evidencia
A Ensayos controlado | Gran ndmero de
y aleatorios (CRTs). | estudios con un
Gran cantidad de numero sustancial de
datos participantes
B Ensayos controlados | Los estudios incluyen
y aleatorizados un numero limitado
(CRTs). de pacientes, analisis
post-hoc, analisis de
subgrupos de CRTs,
0 metaanalisis de
CRTs. Los ensayos
son pequenos,
en grupos de
poblacion diversos, o
presentan resultados
inconsistentes
c Sin ensayos Datos de ensayos
aleatorizados. no controlados y/o
Estudios no aleatorizados
observacionales. o de estudios
Consenso de observacionales
expertos.

Baja

Es muy probable que la investigacion
futura tenga un impacto importante
en nuestra confianza en la
estimacion del efecto y que cambie la
estimacion.

Uno o mas estudios con limitaciones
severas.

Muy baja

Cualquier estimacion de efecto es
muy incierta.

Sin evidencia cientifica directa:
basado en opinion de expertos o en
uno o mas estudios con limitaciones
muy severas.
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Prefacio

EL ENSP aspira a un futuro libre de tabaco en el cual ningun
europeo tenga que sufrir enfermedades o muerte prematura
ocasionadas por el tabaco. Todos nuestros esfuerzos se
concentran en dotar a la infanciay a la juventud de la libertad
de que crezcan de maneraindependientey saludable, sinverse
limitados por una adiccion de por vida. El consumo de tabaco
no supone solo una adiccidn, sino que es también una trampa
potencialmente mortal de la que queremos ayudar a los
fumadores a escapar. Por ello nuestro objetivo es establecer
una mayor coordinacion entre las actividades preventivas, asi
como promover politicas de control comprehensivas tanto a
nivel de Europa como a nivel de los paises que la componen.

De acuerdo a la encuesta del Eurobardmetro publicada en
2015, una cuarta parte (26%) de los europeos mayores de 15
anos fuman, siendo esta cifra del 33% en grupo de 25-39 anos.
El tabaco mata a la mitad de sus consumidores regulares;
esto es, a unos 700.000 europeos anualmente. En este
contexto, existe un consenso cada vez mayor acerca de que el

tabaquismo es una enfermedad que debe ser tratada por los
profesionales sanitarios. Todos los profesionales de la salud
deben ser conscientes de que el tabaquismo es una condicion
médica, una dependencia segun el CIE-10, y no simplemente
un habito, un vicio o una eleccién de estilo de vida.

A medio plazo las intervenciones de cesacion tiene un mayor
impacto sobre el nUmero de muertos, por lo que deben ser
recomendadas. Como explicé el Banco Mundial en su informe
Curbing the tobacco epidemic: Governments and the economics
of tobacco control (Contencion de la epidemia: los gobiernos
y los aspectos econdmicos del control del tabaco), si para el
ano 2020 se disminuyera la iniciacion tabaquica en un 50%, el
numero de muertes en 2050 disminuiria de 520 a 500 millones.
En cambio, si la mitad de quienes actualmente fuman dejaran
de hacerlo para 2020, el nimero de muertes por tabaco se
reduciria de 520 a 340 millones en 2050 (figura 1). Esto se
podria conseguir con medidas adecuadas de control del
tabaco y también facilitando el tratamiento del tabaquismo.

Figura 1: Salvo que quienes fuman actualmente lo dejen, el nUmero de muertes por tabaco se incrementara dramaticamente en
los proximos 50 afos. Muertes acumuladas estimadas entre 1950-2050 con diferentes estrategias de intervencion (Fuente: Banco

Mundial).
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El articulo 14 del Convenio Marco de la OMS sobre el Control
del Tabaco (CMCT OMS) sefiala que:

Cada parte elaborard y difundird directrices apropiadas,
completas e integradas, basadas en pruebas cientificas y en
las mejores précticas, teniendo presentes las circunstancias
y prioridades nacionales, y adoptard medidas eficaces para
promover el abandono del consumo de tabaco y el tratamiento
adecuado de la dependencia del tabaco.

En las directrices para la aplicacion del articulo 14:

I.  sealienta a las Partes a fortalecer o crear una infraestructura
sostenible que favorezca los intentos de abandonar el
consumo, asegure a los consumidores que deseen dejarlo
un amplio acceso a apoyo y proporcione recursos sostenibles
para garantizar que ese apoyo esté disponible;

Il se definen las medidas fundamentales y eficaces necesarias
para promover el abandono del tabaco e incorporar el
tratamiento de la dependencia del tabaco en los programas
de control del tabaco y los sistemas de atencién de salud
nacionales; y

Ill. se insta a las Partes a que compartan sus experiencias
y colaboren para facilitar el desarrollo o fortalecimiento
de mecanismos de apoyo para el abandono del tabaco y el
tratamiento de la dependencia del tabaco.

De acuerdo con las directrices citadas, los esfuerzos deberian
encaminarse a desarrollar la infraestructura que facilite la
cesacion tabaquica y el tratamiento del tabaquismo entre
las partes constituyentes del CMCT, como recomiendan las
directrices: Las Partes deberian aplicar las medidas enumeradas
mds adelante con el fin de reforzar o crear la infraestructura
necesaria para promover el abandono del consumo de tabaco
de forma efectiva y dispensar tratamiento adecuado de la
dependencia del tabaco, teniendo presentes las circunstancias y
prioridades nacionales.

Estas medidas pueden resumirse en:

1. Realizar un anélisis de la situacion nacional

2. Crear un mecanismo de coordinacion nacional o, si ya
existe, consolidarlo

3. Elaborary divulgar directrices amplias

4. Abordar el consumo de tabaco entre el personal de salud y
otras personas que ayudan a abandonar el consumo

5. Desarrollar la capacidad de formacion

6. Utilizar los sistemas y recursos existentes para garantizar
el mayor acceso posible a los servicios

7. Instituir el registro obligatorio del consumo de tabaco en las
historias clinicas

8. Promover el trabajo en colaboracion

9. Establecer una fuente de financiacion sostenible para los
servicios de ayuda al abandono

En la presente guia para el tratamiento del tabaquismo se
pretende abordar fundamentalmente la tercera medida,
teniendo en cuenta ademas el andlisis de la situacidn nacional
de la primera medida e integrando en lo posible las medidas
5 (capacidad de formacién) y 7 [registro del consumo en las
historias clinicas).

De acuerdo a las directrices de implementacion “las Partes,
teniendo presentes las circunstancias nacionales, deberian
elaborar y divulgar directrices amplias basadas en las mejores
pruebas cientificas y practicas disponibles. Esas directrices
deberian abarcar dos componentes principales: 1] una estrategia
nacional para el abandono del tabaco, que tenga el objetivo de
promover el abandono y dispensar tratamiento de la dependencia
del tabaco y esté destinada principalmente a los responsables
de financiar y aplicar la politica; y 2] directrices terapéuticas
nacionales destinadas principalmente a quienes elaboraran,
administraran y prestaran servicios de apoyo a los consumidores
de tabaco para que abandonen el consumo”.

Algunas de las caracteristicas de la estrategia nacional para el

abandono del tabaco y de las directrices terapéuticas nacionales

son las siguientes:

e deberian estar basadas en evidencia;

e su elaboracion deberia protegerse contra todo conflicto de
interés, real o potencial;

e deberian formularse en colaboracion con los principales
interesados, en particular, aunque no exclusivamente,
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cientificos, organizaciones de profesionales y personal
sanitario, asi como educadores, monitores y organizaciones
no gubernamentales con los conocimientos especializados
pertinentes en ese area;

e deberia ser el gobierno quien encomiende o dirija la
elaboracién de las directrices, aunque en consulta y
asociacion activas con otros interesados; sin embargo,
en caso de que otras organizaciones pongan en marcha el
proceso de formulacion de las directrices terapéuticas,
deberian establecer a tal fin una relacion de colaboracidn
activa con el gobierno; y

e deberian incluir un plan para su divulgacion y aplicacion,
deberian destacar la importancia de que ningun trabajador
(dentro y fuera del sector sanitario] consuma tabaco para
dar ejemplo y deberian someterse a revision y actualizacion
periddicas, a la luz de las pruebas cientificas y de conformidad
con las obligaciones establecidas en virtud del articulo 5.7 del
CMCT de la OMS.

Francisco Lozano
Presidente, ENSP

Todos nuestros esfuerzos y trabajos estan dirigidos a apoyar el
CMCT OMS, el cual consideramos que es la herramienta para
cumplir los objetivos del ENSP. Esta es la razdon por la que,
de acuerdo con el articulo 14 del CMCT, esta Guia Europea
para el tratamiento del tabaquismo ha sido desarrollada y es
promovida gratuitamente a los profesionales sanitarios y al
publico general. Confiamos que esta guia contribuya a dotar
a los profesionales sanitarios de las habilidades necesarias
para combatir esta adiccion letal y les proporcione un amplio
rango de herramientas vitales para ayudarles a mejorar sus
estrategias de cesacion tabaquica.

Finalmente, la presente guia constituye el resultado de un
trabajo constante e intensivo de las personas del Consejo
Editorial de las ediciones previas, a quienes el ENSP esta muy
agradecido.

Panagiotis Behrakis
Coordinador, Comité Cientifico ENSP

1) Special Eurobarometer 429 (2015). http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/ebs/ebs_429_en.pdf
1) WHO Framework Convention on Tobacco Control: guidelines for implementation,
2011 http://whglibdoc.who.int/publications/2011/9789241501316_eng.pdf
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1.0 Valoracion del consumo y de la dependencia del Tabaco

QC1. En lo que respecta a fumar cigarros, puros, o pipa, ;cual de
las siguientes afirmaciones se aplica a usted? En esta pregunta y en
las siguientes de esta seccion, fumar cigarrillos no incluye el uso de
cigarrillos electronicos.

Fuma con frecuencia . Nunca has dejado de fumar

Fumaba pero lo ha dejado No sabe
Inner pie: EB77.1 Feb.-Mar. 2012, Outer pie: EB82.4 Nov.-Dec. 2014

Poco mas de una cuarta parte de los encuestados de la union Algo mas de
una cuarta parte de los encuestados en la UE fuma actualmente cigarros,
puros o pipa (26%), lo que representa ha disminuido desde 2012
Eurobarémetro 2015

1.1 El consumo de Tabaco como una
enfermedad

Elconsumo de tabaco es la principal causa de muerte prematura
y discapacidad en Europa'?. Cada afio mas de 700.00 europeos
mueren por enfermedades ocasionadas por el tabaco? Es
sabido que la expectativa de vida de una persona fumadora es
diez afios mas corta que la de una no fumadora y que la mitad
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de los consumidores de tabaco perderan 20 anos de vida sana
antes de morir por una enfermedad ocasionada por el tabaco®.
La dependencia del tabaco es una enfermedad, que se
presenta en la gran mayoria del consumo de tabaco entre
la poblacion adulta. La dependencia del tabaco se asocia con
el uso diario y continuado de productos que contiene tabaco
(cigarrillos, pipas, puros, bidis, pipas de agua, tabaco de
mascar, etc.). La mayor parte de los fumadores son incapaces
de dejar de fumar por sus propios medios. En términos
médicos fumar regularmente se define como dependencia
del tabaco, dependencia de la nicotina, adiccion al tabaco,
adiccion a la nicotina.

Los médicos y otros profesionales de la salud deben tener
en cuenta que la dependencia del tabaco es una condicion
médica y no un habito, un vicio, un placer o una eleccion de
estilos de vida.

El principal factor etioldgico de la dependencia del tabaco
es la nicotina. Esta es una droga altamente adictiva que
se encuentra en el tabaco y que origina dependencia en
quienes usan los productos de tabaco cronicamente. Aunque,
dependiendo de la intensidad, duracién del consumo y tipo
de producto de tabaco utilizado, no todos los consumidores
presentan el mismo patrén de riesgo, la respuesta de los
profesionales sanitarios al consumo de tabaco debe ser Unica:
tratar a la persona dependiente sin dilacion.

Dado que la dependencia del tabaco es una enfermedad, debe
ser diagnosticada y tratada de manera similar a como lo son
otras enfermedades crénicas. Todo profesional sanitario tiene
la obligacion de intervenir e iniciar la cesacidn tabaquica.
La intervencion temprana de los profesionales sanitarios es
una buena practica clinica, ya que el consumo de tabaco casi
siempre se debe a la presencia de una dependenciay sélo muy
excepcionalmente a estilos de vida libremente adquiridos. Es
una mala practica clinica no tratar o no buscar tratamiento
para los pacientes dependientes del tabaco. Como minimo
todo clinico deberia ofrecer un consejo sanitario breve a todas
las personas que fuman (figura 1.1).

Figura 1.1: Intervencion con consumidores de Tabaco en
entorno clinico
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El hecho de que el consumo y la dependencia del tabaco
sean percibidos como una enfermedad se deriva de que
los fumadores dependientes requieren asistencia médica,
ofrecida por profesionales, para la cesacion. Como en otras
enfermedades cronicas, la ayuda médica consiste en el
diagnéstico del consumo crénico y la dependencia del tabaco
seguido de un tratamiento para la remision del consumo y el
tratamiento de la dependencia.

A manera en conclusion, al fumar tabaco las personas no sélo
introducen nicotina en su cuerpo y mantiene la dependencia,
sinoque seponenenriesgode sufrirnumerosas enfermedades
graves, muchas de ellas letales, por las toxinas contenidas en
el tabaco. Cuanto antes sea tratada la dependencia, antes
dejara el paciente de fumar (o de consumir otras formas de
tabaco) y mayores seran los beneficios para su salud®.

1.2 Definiciones, clasificaciones, términos
and explicaciones especificas

1.2.1 La dependencia del tabaco: una enfermedad
industrial adquirida

La dependencia del tabaco es una adiccion al tabaco
causada por la nicotina. Quien padece una dependencia no
puede dejar de usar la sustancia a pesar del dano que ésta
le causa. La nicotina por via inhalada causa una adiccion
tan fuerte como la originada por la heroina o la cocaina.
Quienes empezaron a consumir tabaco como adolescentes
suelen ser mas dependientes que quienes empezaron

a hacerlo de adultos®. La nicotina es una sustancia con
propiedades psicoactivas que origina los deseos intensos y
urgentes (cravings) de fumar, cigarros, pipas, dificultando la
cesacion y dando lugar a diversos sintomas cuando se deja de
consumirla. Mientras que la nicotina contenida en el tabaco
es la responsable de la dependencia, la toxicidad del tabaco
se debe fundamentalmente a otras sustancias contenidas en
el humo del tabaco.

1.2.2 Mecanismos de induccion de la dependencia
tabaquica

La nicotina inhalada a través de los pulmones llega a la
circulacion arterial cerebral en unos 7 segundos®. Se fija a
receptores nicotinicos especificos (fundamentalmente del
tipo a4B2) en el nlcleo accumbens, area del prosencéfalo
que estimula la liberacion de neurotransmisores, como
la dopamina y la noradrenalina, lo que es percibido como
placentero por quien la consume. 78 El principal rasgo de la
de la dependencia nicotinica es el deseo de experimentar los
efectos farmacoldgicos de la nicotina y de evitar los posibles
sintomas de abstinencia a medida que aumentan los niveles de
nicotina y se produce la estimulacion del receptor de nicotina.
El principal rasgo de la dependencia nicotinica es el deseo de
experimentar los efectos farmacoldgicos de la nicotina y de
evitar los posibles sintomas de abstinencia y las asociaciones
condicionadas, sean positivas [produce estimulacion
psicoactiva) o negativas (la ausencia de nicotina produce
malestar)’.

Cada cigarrillo disminuye inmediatamente el craving, pero
desensibiliza los receptores nicotinicos e incrementa su
nimero, con lo que aumenta la necesidad del préximo
cigarrillo®. Esta estimulacion causada por el consumo de
tabaco desencadena su consumo crdnico’?. Durante la fase
inicial de la dependencia el fumador tendra que aumentar
la cantidad de nicotina para poder recrear las mismas
sensaciones. Después del periodo inicial de adaptacion, el
fumador necesita su dosis individual para sentir un estado
neutroy prevenir los sintomas de abstinencia. Esta adaptacion
morfoldgica que ocurre en el sistema nervioso central

corresponde al desarrollo de dependencia fisica’
o,
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1.2.3 La nicotina no es la Unica razon de la
dependencia del tabaco

La dependencia de la nicotina tiene dos componentes:
dependencia fisica y dependencia psicoldgica™.

Ademas de la dependencia fisica, el uso repetido de productos
del tabaco puede convertirse en un habito. Los contactos
sociales y las situaciones asociadas con determinadas rutinas
diarias pueden reforzar el consumo de tabaco. Con el tiempo
esta conducta se arraiga firmemente en la vida diaria. Por
ello, se recomienda que el tratamiento del consumo de tabaco
incluya tratamiento farmacoldgico para aliviar los sintomas
fisicos y tratamiento conductual para abordar las rutinas y los
desencadenantes con el consumo de tabaco de cada persona.

1.2.4 La dependencia nicotinica segtin la OMS

Se considera que una persona es dependiente de la nicotina
cuando presenta una historia de consumo crénico con las
siguientes caracteristicas: abuso de la sustancias, auto-
administracion mantenida a pesar de percibir efectos
negativos, alta tolerancia a los efectos de la sustancia y
aparicion de sintomas de abstinencia al cesar el consumo®.
De acuerdo a los criterios adoptados por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS] en la clasificacién Internacional
de Enfermedades, la dependencia del tabaco estd incluida en
trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo
de tabaco y tiene el codigo de enfermedad F17 (tabla 1.1)".

Los sindromes de dependencia hacen referencia a un conjunto
de fenémenos fisicos, psicoldgicos, conductuales y cognitivos
en los que el uso de una sustancia (tabaco en este caso) se
transforma en una prioridad para la persona afectada, en
perjuicio de otras conductas, que anteriormente presentaban
un mayor valor para esa persona

Sindrome de abstinencia de nicotina.

Se define como el conjunto de sintomas y signos que aparecen
al disminuir, interrumpir o abandonar el consumo de tabacoy
que son directamente atribuibles a la ausencia de nicotina de
los receptores nicotinicos.

Los sintomas comienzan de 12-24 horas después de dejar
de fumar, alcanzan la maxima intensidad entre el 2° y 3°
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Tabla 1.1: Clasificacion de tabaquismo en la clasificacion de
enfermedades, OMS(actualizado Octubre 2015).
Website for reference http://www.icd10data.com

Dependencia nicotinica F17

Excluye (otros codigos especificos)

¢ Historia de tabaquismo (287.891)

* Consumo de Tabaco NOS (272.0)

e Consumo de Tabaco durante el embarazo, partoy
puerperio (099.33-)

e Efecto toxico de la nicotina (T65.2-)

F17 Dependencia de la nicotina

F17.2 Dependencia de la nicotina

F17.20 | Dependencia de la nicotina, inespecifica

F17.200 | ...sin complicaciones

F17.201 | ...enremision

F17.203 | ..dependencia de la nicotina inespecifica, con abstinencia

F17.208 | ... con otros desérdenes inducidos por la nicotina

F17.209 | ... con otros desordenes inespecificos inducidos
por la nicotina

F17.21 Dependencia de la nicotina, cigarros.

F17.210 | ...sin complicaciones

F17.211 | ..enremision

F17.213 | ...dependencia de la nicotina

F17.218 | ... con otros desérdenes inducidos por la nicotina

F17.219 | ...con otros desérdenes inespecificos inducidos
por la nicotina

F17.22 | Dependencia de la nicotina, masticar

F17.220 | ...sin complicaciones

F17.221 | ...enremision

F17.223 | ...con abstinencia

F17.228 | ...con otros desdrdenes inducidos por la nicotina

F17.229 | ...con otros desdrdenes inespecificos inducidos
por la nicotina

F17.29 | Dependencia de la nicotina, otro producto del Tabaco.

F17.290 | ...sin complicaciones

F17.291 | ...enremision

F17.293 | ...con abstinencia

F17.298 | ...con otros desérdenes inducidos por la nicotina

F17.299 | ...con otros desdrdenes inespecificos.

dia y duran unas 3 a 4 semanas de media, aunque algunos
sintomas pueden durar mas.
Sus sintomas incluyen'?:
- craving (deseos intensos y urgentes de fumar)
- irritabilidad / agresividad / ira
- ansiedad
- inquietud
- cansancio
- aumento de apetito
- dificultad de concentracion
- depresion
- dolor de cabeza
- despertares nocturnos
- mareo / vértigo

Estos sintomas varian dependiendo de la persona: en unas
es mas intenso que en otras. Todas estas manifestaciones
son temporales, alcanzan su maximo en las primeras 24-72
horas y disminuyen en 3-4 semanas'?, aunque un 40% de los
sintomas pueden durar mas.

Los sintomas de abstinencia nicotinica representan la suma
de todos los cambios inducidos por la cesacion brusca del
consumo de nicotina, que es particularmente dificultosa
en las primeras 2-6 semanas y que debe ser acompanada
por asistencia médica cualificada y apoyo psicoldgico. Por
ello la mejor estrategia recomendada por todas las guias
de tratamiento de la dependencia del tabaquismo es la
combinacién de tratamiento farmacolégico con terapia psico-
conductual’.

Determinacion del estatus de fumador
Es aconsejable que todos los clinicos determinen el consumo
actual y pasado de sus pacientes.
Las siguientes definiciones suelen usarse para clasificar el
estatus de fumador:
¢ No fumador es una persona que como mucho ha fumado
100 cigarrillos en su vida (o 100 gramos de tabaco en el
caso de pipas, puros u otros productos de tabaco).
e Fumador diario es una persona que ha fumado diariamente
durante al menos tres meses

e Fumador ocasional es una persona que fuma, pero no
diariamente

e Ex-fumador es una persona que ha estado sin fumar al
menos los Ultimos seis meses

Algunas otras preguntas estandar Utiles para determinar el
estatus de fumador son:
1. ¢Ha fumado alguna vez cigarrillos o usado alguna otra
forma de tabaco (como puros, pipas, etc.)?
Para fumadores diarios
2. ;Cuantos cigarrillos (o pipas, puros, etc.) fuma al dia?
3. ¢Hace cuantos afos que fuma?
4. ;Cuantos cigarrillos ha fumado en su vida: menos o mas
de 1007
5. ¢Fuma todos los dias o sélo en dias determinados o en
situaciones concretas? ; En qué situaciones?
Para ex-fumadores:
6. {Hace cuantos meses / afos que dejé de fumar?

1.3 Fumar como una enfermedad cronica
recidivante

1.3.1 Patrones de recaidas

La dependencia del tabaco -de la nicotina- es una condicion
cronica recidivante, que en la mayor parte de los casos se
adquiere durante la adolescencia®. La dependencia del tabaco
tiene muchas caracteristicas de una enfermedad crénica en
la que muchos fumadores persisten en el consumo durante
anos o décadas.

Se considera “recaida” a la vuelta a un consumo regular por
parte de alguien que lo ha dejado. Recaida hace referencia
tipicamente a un periodo de varios dias o0 mas de fumar
continuo tras haber estado abstinente durante algun tiempo.
“Fallos” o “recaidas” significa fumar durante al menos tres
dias tras haber estado al menos un dia sin fumar.

Un consumo de tabaco que no da lugar a unavuelta al consumo
regular se denomina “caida” o “desliz” (slip). Este puede ser
el caso de personas que, tras dejarlo, fuman un cigarrillo al
dia durante tres dias de una semana o varios cigarrillos un
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solo dia en la semana previa a su visita programada. Una caida
puede ser un evento aislado que es seguido de una renovada
abstinencia o puede ser un fuerte predictor de recaida.

Las recaidas son frecuentes en quienes han dejado de fumar.
Ocurren mas frecuentemente durante los primeros dias del
intento de cesacion cuando los sintomas de abstinencia son mas
intensos. Mas del 75% de los intentos de cesacion realizados sin
ayuda profesional acaban en recaidas en la primera semana,
haciendo de este periodo un tiempo critico’. La figura 1.2
muestra las probabilidades de recaida tras un intento.

Una vez que los pacientes permanecen sin fumar durante dos
o0 tres meses el riesgo de recaida es mucho menor, pero en
ningln caso nulo. Incluso en quienes han conseguido estar
periodos cortos o largos el riesgo de recaida permanece alto.
Quienes permanecen al menos un ano sin fumar tienen un 35%
de probabilidad de recaer alguna vez en la vida (figura 1.3)".

1.3.2 Tratamiento de la dependencia tabaquica tras la
cesacion

El tratamiento del tabaquismo puede requerir intervenciones
terapéuticas mantenidasy repetidas, asi como un seguimiento
a largo plazo hasta que el paciente esté curado.

Entender su naturaleza crénica implica un seguimiento a
largo plazo y no simplemente intervenciones prestada en
fases agudas.

Algunos tratamientos farmacoldgicos pueden por tanto
requerirse tras la recaida, algunas veces alternando un
farmaco con otro, asi como educando a los pacientes y
ofreciéndoles apoyo psico-conductual para evitar el riesgo
de recaida. No se ha identificado hasta el momento ningun
tratamiento efectivo para tratar las recaidas del paciente
abstinente. Haber dejado de fumar (ser simplemente ex-
fumador) no garantiza que se haya dejado de ser dependiente.
Entender su naturaleza crénica implica un seguimiento a
largo plazo y no simplemente intervenciones prestada en
fases agudas.

Muchos clinicos que son capaces de tratar a pacientes
con enfermedades crénicas, como diabetes, hipertension
arterial, EPOC, etc., se suelen sentir menos cémodos al
tratar la dependencia del tabaco, porque ignoran el hecho de
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Figura 1.2: Patron de recaidas tras un intento de cesacion sin
ayuda profesional
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que la dependencia del tabaco es una enfermedad cronica.
Recomendamos a todos los profesionales sanitarios que
atienden pacientes fumadores que se aproximen al consumo
de tabaco como un trastorno crénico recidivante y que lo
definan en términos médicos de dependencia del tabaco.

1.4 Laidentificacion sistematica de los
fumadores es una obligacion de la
practica médica

Para conseguir las mejores tasas de cesacion, todas
las personas que fuman deberian ser identificadas en

cualquier contacto médico, sea o no la consulta motivada
por una enfermedad relacionada con el tabaco. Las mejores
oportunidades para este objetivo son las visitas médicas
ocasionales o pautadas anuales. La mayoria de las personas
visitan a su médico de familia o de cabecera al menos una
vez al ano, y ocasional o regularmente al dentista o a otro
profesional sanitario por diversas razones, relacionadas
con la salud o no. Todos los profesionales de la medicina
independientemente de cual sea su especialidad, deberian
emplear estas ocasiones para identificar a las personas
fumadoras y ofrecerles ayuda.

La evaluacién del consumo de tabaco es un acto obligatorio
y deberia ser considerada como una intervencion de rutina.
El estatus de fumador y el consumo de tabaco, tal y como
se recomienda en esta guia, deberia ser registrado en las
historias clinicas de los pacientes: en los partes de ingreso,
alta y derivacion, en los informes de laboratorio, etc. Esta
recomendacion se basa en un metaandlisis de nueve estudios
controlados sobre el impacto real cribado del consumo de
tabaco en las tasas de cesacion™. También en una encuesta
publicada en 2009, en la que McCulloughy cols. mostraron que
el nimero de pacientes que solicitaban ayuda para la cesacion
tabaquica era mayor cuando los médicos preguntaban
sistematicamente acerca del consumo de tabaco y elaborar
un plan de cesacion’.

1.5 Evaluacion/ diagnéstico del consumo
y la dependencia tabaquica

El diagnéstico de los fumadores consiste en un proceso en
el que se analizan la exposicion al tabaco, la dependencia, el
perfil psico-conductual y las consecuencias del consumo.
1.5.1. Diagnéstico clinico del consumo y dependencia
del tabaco

El diagndstico clinico se basa en:

Estatus de fumador
Estatus de fumador: no fumador, fumador ocasional, fumador
diario, ex-fumador.

Tipo de producto de tabaco usado

El tipo de tabaco usado da un nivel de adiccion, ya que la
dependencia de nicotina es mas severa en quienes consumen
cigarrillos frente a quienes consumen puros, pipas, pipas de
agua, cigarrillos electrénicos o tabaco oral.

El consumo de tabaco
El consumo de tabaco puede ser definido como:
e nUmero de cigarrillos diarios fumados
e numero de paquetes/ano, que se calcula multiplicando el
numero de paquetes de cigarrillos fumados diariamente
por el numero de afo que esa persona lleva fumando (por
ejemplo, si una persona fuma 15 cigarrillos al dia durante
15 afos, esto equivale a 15x 15/20= 112 paquetes afo).

Determinacion de la dependencia del tabaco
La dependencia del tabaco puede ser diagnosticada de
acuerdo a la definicion de la OMS. La dependencia del tabaco
se define por la presencia en algin momento del afio previo de
al menos tres de los seis criterios siguientes’:
o fuerte deseo de fumar
e dificultad en controlar la cantidad fumada
e presencia de sintomas de abstinencia al reducir o eliminar
el consumo de tabaco
e consumo continuado pese a la presencia de efectos
adversos
e dar prioridad al fumar frente a otras conductas
e alta tolerancia

Enlarutinadiaria, la dependencia se determina habitualmente
usando el test de Fagerstrém (Tabla 1.2), que aporta no sélo
un si 0 no, sino que cataloga a los fumadores en como con
baja, media o alta dependencia'. Cuanto mas alta sea la
puntuaciéon, mayor serd la dependencia nicotinica de la
persona. El nivel de dependencia nicotinica para orientar el
diseno del tratamiento de los pacientes. Es un instrumento
sencillo, de validez contrastada; consta de 6 items, con una
puntuaciéon maxima de 10.

Las preguntas claves son la 1y la 4: el nUmero de cigarrillos
diarios y el tiempo que transcurre hasta que se fuma el
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Tabla 1.2: Test de dependencia nicotinica de Fagerstrom (FTND)"
1. ¢Cuando fuma el primer cigarrillo después de
levantarte?

Menos de 5 minutos (3)

6-30 minutos (2)

31-60 minutos (1)

Mas de 60 minutos (0)

2. ;Le resulta dificil abstenerse de fumar en lugares
donde esta prohibido (por ejemplo, iglesia, cine, tren,
restaurant, etc.)?

Si (1)
No (0)
3 ¢Qué cigarro es el que mas le costaria dejar?

El primer cigarro por la manana (1)
El resto (0)
4. ; Cuantos cigarros/dia fuma?

10 0 menos (0)
11-20 (1)
21-30(2)

31 0mas (3)

5. ¢ Fuma mas en las primera horas después de
levantarte o en el resto del dia?

Si(1)
No (0)

6. ; Fuma si esta tan enfermos que esta inmovilizado en la
cama la mayor parte del dia?

Si(1)
No (0)

El paciente puede rellenar el cuestionario directamente. El rango
de puntuacion es entre oy 10. Esto permite precisar la evaluacion
de ladependencia nicotinica, lo que permite elabora el tratamiento.

Puntuacion 0-3: Dependencia baja o nula

Puntuacion 4-6: Dependencia media
Puntuacion 7-10: dependencia alta

@

primer cigarrillo. Estas preguntas pueden ser formuladas
directamente por el profesional sanitario y constituyen la
version corta del test cuya puntuacionvade 0 a 6, con la misma
puntuacion como la versién de 10 preguntas de FTND™.
Aunque presenta limitaciones, el Fagerstrom es un test que
mide dependencia, tiene un cierto valor predictivo cara a la
cesacion: no mide “dependencia fisica”, como en ocasiones se
transmite. Los resultados deberian expresarse “dependencia
alta (0 media, o baja), segin el FTND". Pese a su am-plio uso
en algunos paises para determinar el tipo y la intensidad de
tratamiento, no hay ninguna evidencia cientifica de que las
puntuaciones en el FTND deban condicionar el tratamiento.
Es esto lo que indican las revisiones Cochrane, la Guia
Americanay otras guias basadas en la evidencia.

En unidades especializadas en el tratamiento del tabaquismo
se emplean opcionalmente otras herramientas para
determinar el perfil de dependencia, como el NDSS (Nicotine
dependence Syndrome Scale)"” o el WISDM (Wisconsin Inventory
of Smoking Dependence Motives)®.

1.5.2 Analisis de los intentos previos de cesacion
Se ha demostrado que la experiencia pasada con el habito de
dejar de fumar es muy predictiva de futuros intentos de dejar
de fumary se puede utilizar para guiar el tratamiento futuro?'.
Se recomienda que el clinico determine:

e el niumero de intentos previos

e el periodo mas prolongado de abstinencia

e los tratamientos empleados en los intentos previos

¢ los sintomas de abstinencia experimentados

e los factores de riesgo de recaidas

e los aspectos positivos experimentados con la abstinencia

Estos aspectos son importantes para anticipar factores de
riesgo, asi como la adherencia al tratamiento y la capacidad
del paciente de sobrellevar la abstinencia.

1.5.3 Motivacion para la cesacion

Se recomienda valorar la motivacion para la cesacion de un
fumador. Todos los profesionales sanitarios deberian valorar
la motivacion de sus pacientes. Existen diversos métodos que

pueden ser empleados para valorar la motivacion para dejar
de fumar.
La motivacion puede ser analizada a través de preguntas
directas como:

¢ ;Desea dejar de fumar (ahora)?

e Si decide dejar de fumar, ;qué probabilidades cree que

tiene de conseguirlo?
e ;Cuales son las razones por las quiere dejar de fumar?
e ;Como de importante es para usted dejar de fumar?

De acuerdo al muy conocido modelo transteorético del cambio
(TTM) de Prochaskay Di Clemente el proceso psicoldgico de la
cesacion tabaquica atraviesa cinco fases (figura 1.4)%:

e Precontemplacion: el paciente estd completamente
satisfecho con su conducta de fumary no percibe ninguna
necesidad de un cambio.

e Contemplacion: El paciente percibe la necesidad de un
cambio, pero no se siente con la fuerza suficiente para
actuar o realizar un plan de accién

Figura 1.4: Fases del cambio de la cesacion tabaquica de
acuerdo al modelo de Prochaska®

Preparacion

Preparacion para
la cesacion

Source: Di Clemente C.C., et al. J Consult Clin Psychol, 1991; 59:
295-304

e Preparacion: El paciente ha decidido intentar cambiar su
conducta y esta preparado para cambiarla en un futuro
proximo

e Accion: El paciente comienza su intento de cesacion

e Mantenimiento: Abstinencia de 6 0 mas meses

El estadio del cambio suele determinarse con la pregunta:
icuales son ahora sus percepciones sobre dejar de fumar?
Las opciones de respuesta incluyen: a) me gustaria dejarlo en
los préximos 30 dias; b) me gustaria dejarlo en los préximos 6
meses; ¢ no planeo dejarlo en los préximos 6 meses.

Es importante hacer notar que no todas las personas pasan
por los estadios del cambio de una manera lineal; mas
bien, se mueven hacia atras y hacia delante en funcion de
la motivacion, disposicion y otros factores que influyen en el
cambio.

Escalas simples, en las que el clinico pregunta al paciente que
valore su motivacion para dejar de fumar en una escala del 0
al 10, pueden ser también (tiles en la practica clinica (Figura
1.5).

Existen también otros instrumentos para medir la motivacion
como la MTSS (Motivation to Stop Smoking Scale)®.
Independientemente delamotivacionodisposicionadejarlodel
paciente, un médico deberia iniciar el tratamiento de cesacion
a todos los pacientes que refieren consumir tabaco. En el caso
de los pacientes con comorbilidades y de los pacientes con
dependencia del tabaco los profesionales sanitarios deben
comunicar al paciente el riesgo de continuar con el consumo
de tabaco y la necesidad de dejarlo inmediatamente. Como en
todas las decisiones médicas, el paciente es libre de rehusar el
tratamiento, pero el profesional sanitario tiene que proponer
el tratamiento con la misma conviccion con la que propone
para otros trastornos como la diabetes o la hipertension.

Figura 1.5: Escala de motivacion facil de usar

Sin Gran
motivacion motivacion

BEEREE
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1.5.4 Historia clinica del paciente

La historia clinica del paciente es relevante para la
eleccion de una opcidon terapéutica, en relacion a las
posibles interacciones o incompatibilidades derivadas de
alguna patologia concurrente. La presencia de eventos
cardiovasculares agudos, enfermedad renal, una historia de
convulsiones o de trastornos adictivos etc. exigen precaucion
a la hora de prescribir algunos tratamientos farmacolégicos;
de ahi la necesidad de registrarlos en las historias de las
personas fumadoras.

1.5.5 Embarazo / Lactancia / Anticoncepcion

En las mujeres es también muy importante valorar su estado
fisiolégico (embarazo, lactancia, métodos anticonceptivos,
etc.) para organizar la cesacién tabaquica de manera efectiva.
El embarazo se asocia con un aumento significativo de la
metabolizacién de la nicotina?.

1.5.6 Historia clinica de ansiedad y depresion
1.5.6.1 Cribado inicial
Depresion y ansiedad son dos condiciones frecuentemente
encontradas en quienes son grandes fumadores. La presencia
de estos sindromes muy frecuentemente genera alerta sobre
los efectos secundarios de la medicaciéon. Como herramienta
para un cribado rapido de la depresion se recomiendan dos
preguntas:
- ¢Se ha sentido triste, deprimido o desesperado en el Ultimo
mes?
- ¢Ha tenido en el Ultimo mes la sensacion de que hacia las
cosas sin placer o interés alguno?
Una respuesta positiva a ambas preguntas puede ser
interpretada como un signo claro de depresion.
Otra manera rapida de cuantificar la depresion puede ser
formular simplemente la siguiente pregunta:
- ;Se ha sentido triste la mayoria de los dias en las dos
Ultimas semanas?

Silarespuesta es afirmativa, es otra indicacion muy sugerente
de que el paciente esté padeciendo un episodio depresivo.
Todas las personas que respondan afirmativamente a esta
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cuestion deberian ser interrogados acerca de la idea suicida,
por ejemplo, preguntando:
- {Ha pensado en la muerte o incluso en quitarse la vida?%®

1.5.6.2 Determinacion clinica de la ansiedad y
depresion
Diversos cuestionarios validados pueden ser utilizados en la
practica clinica para elaborar el diagndstico de depresion y
ansiedad y determinar su severidad:

e Laescala de Ansiedad y Depresion,

e La Subescala de Depresion de Hamilton?,

e El Cuestionario de Salud de los Pacientes (PHQ)%, y

e Laescala de Depresion de Beck-11%.

1.5.7 Diagnadstico de laboratorio de la dependencia
tabaquica

El estatus de fumador definido por criterios clinicos puede ser
también evaluado por pruebas bioquimicas de laboratorio de
la exposicion al humo de tabaco, tales como la concentracion
de monodxido de carbono (CO) en el aire espirado o los niveles
de cotinina (un metabolito de la nicotina).

La validacion bioquimica es empleada habitualmente en
investigacion para confirmar las tasas de abstinencia auto-
referidas y como tal no es estrictamente necesaria como
practica estandar en los ambientes clinicos.

Mondxido de carbono (CO)

El CO en la respiracion es el biomarcador mas facil de
monitorizar; en ausencia de Co ambiental, es una medida
muy aceptable del consumo de tabaco. El CO respiratorio
se mide facilmente pidiendo a la persona que exhale en un
cooximetro, aparatos manuales comercialmente disponibles
que analizan el nivel del CO [figura 1.6). EL CO es medido en
partes por millén (ppm), medida que puede ser convertida en
el equivalente de carboxihemoglobina presente en sangre.

La vida media del CO es de unas 2-6 horas. Los niveles de CO
en aire espirado de una persona fumadora suelen ser de unos
10-20 ppm (equivalentes a 2-5% de carboxihemoglobina).
Aunque esta sujeta a una gran variabilidad individual, existe
una relacién directa entre el nimero de cigarrillos diarios

fumados y los valores de CO obtenidos. El esfuerzo fisico
también influye en el nivel de CO*.

Los valores de CO vuelven a valores normales 24 horas
después del ultimo cigarrillo. En una persona no fumadora
la concentracion de CO en aire exhalado no deberia superar
las 4 ppm, aunque la exposicion a humo ambiental de tabaco
aumenta estos niveles. Porello, el valor de corte recomendado
para distinguir una persona fumadora de una no fumadora
es de 9 ppm®': una lectura de 10 o mas ppm significa que la
persona fuma. Sin embargo, puntos de corte de 2 0 5 ppm
dan lugar a un mayor nivel de precision sobre si la persona ha
estado abstinente durante 24 horas o no®,

Dado que las concentraciones matutinas de CO (tras el
periodo nocturno de derivacion) suelen ser menores que las
encontradas por la tarde, se recomienda medir el Co por la
tarde, que es cuando es un biomarcador mas representativo.
Los fumadores con EPOC mayor concentraciones de CO que
la poblacién general®, algo que se explica por una mayor
produccion de CO por los procesos inflamatorios crénicos
asociados a su proceso o porque simplemente fuman mas.

Utilidad clinica de la monitorizacion de CO
La medicion del CO ha sido empleada como una herramienta
para aumentar la motivacion por la cesacion del paciente®. La

Figure 1.6: Diversos cooximetros (aparatos medidores de
monoxido de carbono)

rapida conversion del CO a niveles normales puede alentar a
la persona fumadora a seguir abstinente, algo que se refuerza
en cada visita de seguimiento, lo cual apoya el intento de
cesacion. Aunque no hay evidencia de que la monitorizacion
del CO mejore los resultados de la intervencion estandar®,
su posible valor motivacional hace que se recomiende su uso
en todo centro especializado en tratamiento del tabaquismo,
pudiendo ser también una buena practica en los centros de
Atencién Primaria.

Cotinina

La cotinina es el principal metabolito de la nicotina y
es biomarcador de la exposicion al humo del tabaco. Al
monitorizar la concentracion corporal de cotinina, se
determina la exposicion de una persona al humo de tabaco.
Puede ser medida en sangre, saliva, orinay pelo.

Al tener la nicotina una vida media de dos horas, sus
concentraciones varian segun cuando se ha fumado el ultimo
cigarrillo®. Porelcontrario, lacotinina, portenerunavidamedia
de 15-20 horas presenta unos niveles mas estables, pudiendo
ser también utilizada para ver la abstinencia de las Ultimas
24-48 horas®. En las personas que fuman regularmente las
concentraciones plasmaticas de cotinina estan alrededor
de los 200 mg/ml, aunque pueden llegar a los 1000 mg/ml
en grandes fumadores®. Dado que la metabolizacion de la
nicotina estd influida por factores genéticos®, existe una gran
variabilidad individual en la relacién entre consumo diario de
cigarrillos y niveles de cotinina®.

Para determinar si una persona es fumadora o no suele
establecerse un punto de corte de 15 mg/ml en saliva y de 50
mg/ml en orina®3%7.

No se recomienda la medicion de cotinina cuando un paciente
estd recibiendo terapia sustitutiva con nicotina. En esos
casos la monitorizacion del CO es el sistema preferido de
validacion®'.

No se ha encontrado que el uso de niveles de cotinina sea
mas sensible que la monitorizacion de los sintomas clinicos
para adaptar las dosis terapéuticas de los farmacos para la

cesacion®.
©
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2.0 Recomendaciones generales para el abordaje y tratamiento del
"~ consumo y dependencia del tabacodependence

QC17. ;Algunavez has intentado dejar de fumar? Multiples respuestas
posibles

60%59%
40%41% 39%40%
21%19%
Si, en los Si, hace No, nunca No sabes Si
Gltimos 12 mas de un
meses ano

®EB77.1 Feb-Mar 2012 * EBB2.4 Nov-Dec 2014
Base: Smokers n=7,278

“En los dtlimo 12 meses en la UE, casi uno de cada 5 fumadores (19%)]
ha intentado dejar de fumar, mientras que otro 41% lo habia intentado
previamente. En total, el 59% de los fumadores de la UE ha intentado dejarlo”
Eurobarometer 2015

En este capitulo se presentan de manera resumida las
recomendaciones generales para el abordaje clinico y el
tratamiento del consumo y de la dependencia del tabaco.

2.1 Consumo de tabaco

El consumo de tabaco se debe fundamentalmente a la
dependencia del tabaco, un trastorno crénico adquirido
frecuentemente durante la adolescencia. Incluso aunque no
exista dependencia, todo consumo de tabaco (sea fumado o
masticado) debe ser abordado por los profesionales sanitarios
como un factor de riesgo para la salud. Pocos adultos fuman
sin presentar dependencia, simplemente como una conducta'?.
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Los profesionales sanitarios deben advertir a estas personas de
los riesgos que correny aconsejarles la cesacion, ofreciéndoles
apoyo mediante tratamientos basados en la evidencia.

Los profesionales sanitarios deben ser proactivos en relacion
al consumo de tabaco con los adolescentes a fin de prevenir
el inicio y apoyar la cesacion en quienes ya lo consumen. Los
adolescentes que fuman, pero que alin no son dependientes,
deberian ser un objetivo de nuestra intervencion, ya que el
consumo durante la adolescencia aumenta la probabilidad de
ser fumador de adulto.

2.2 Dependencia del tabaco

En la mayoria de los fumadores adultos el deseo de fumar
es originado por una enfermedad adquirida durante la
adolescencia: dependencia del tabaco, una enfermedad
para la que no hay una cura completa. Aun asi, el consumo
de tabaco puede ser detenido durante un breve periodo de
tiempo, o de porvida, consiguiéndose grandes beneficios para
la salud®.

Aligual que con otras enfermedades crénicas, los profesionales
sanitarios deberian desarrollar un plan de tratamiento de apoyo
a la cesacion. El paciente puede rehusar el tratamiento, pero
los profesionales de la salud deben intentar ayudar al paciente
de la misma manera que tratamos la diabetes, la hipertension
u otras enfermedades crénicas, los sanitarios tenemos que
tratar la dependencia tabaquica una vez diagnosticada. El
tratamiento del tabaquismo ha sido estudiado en profundidad
y en la actualidad existen herramientas utiles para ayudar a los
fumadores a dejar de fumar.

2.3 Lacesacion tabaquica

Los componentes claves para la cesacion tabaquica es una

combinacién de educacién terapéutica, apoyo conductual y la
farmacoterapia?®.

Factores como la preparacion del paciente, su motivacion,
dependencia nicotinica, edad, comorbilidad y otros factores
personales influyen en las probabilidades de conseguir la
cesacion?.

2.3.1 Educacion terapéutica

e Explicar la enfermedad de la dependencia del tabaco.

e Explicar las razones por las que se enciende un cigarrillo.

e Explicar las consecuencias del consumo de tabaco sobre
la salud.

e Explicar los beneficios de la cesacion.

e Explicar el tratamiento de cesacion.

e Explicar el manejo de la dependencia crénica del tabaco
para prevenir recaidas.

e Presentar las herramientas localmente disponibles al
respecto.

2.3.2 Apoyo conductual

¢ Tratar de identificar las causas por las que se fuma vy los
estimulos asociados.

e Aumentar la motivacion por el cese e intentar disminuir
los miedos asociados a la cesacion o pasar a ser no
fumador.

e Tratar de identificar el valor instrumental o funcionalidad
de la conducta.

2.3.3 Farmacos

e |aterapia sustitutiva con nicotina (TSN) esta disponible en
forma de parches, en formas orales [chicles, comprimidos
para chupar, tabletas sublinguales, inhaladores) y en
algunos paises como spray nasal.

e Vareniclina es un agonista parcial de los receptores
nicotinicos a4B2 que ha mostrado ser mas eficaz que los
otros farmacos empleados aisladamente. La vareniclina
y la combinacién de dosis altas de TSN son igualmente
efectivas®.

e Bupropidn es un farmaco originalmente utilizado para el
tratamiento de la depresion que ha mostrado ser efectivo

para la cesacion tabaquica*. Puede ser combinado con
TSN.

o Nortriptilina (un antidepresivo triciclico) y citisina (un
agonista parcial nicotinico) tratamientos de segunda linea
disponibles en algunos paises y que han demostrado ser
efectivas?®. Suelen ser mas baratas.

2.3.4 Cesacion tabaquica
El objetivo inicial es la cesacion tabaquica.
e Un ex-fumador es alguien que voluntariamente no ha
fumado un solo cigarrillo.
e L a abstinencia debe ser monitorizada en lo posible
mediante el analisis de CO en aire espirado.
e La dosis maxima recomendada de Co en aire espirado
para validar la abstinencia es de 7 ppm.

Para la practica clinica, recomendamos que la abstinencia sea
confirmada 6 semanas después de la cesacion con un periodo
de gracia de dos semanas. De este modo, la abstinencia se
establece cuando una persona refiere no haber fumado (o
usado) tabaco y esto es confirmado por una lectura menor de
7 ppm por el cooximetro. Se aconseja también una valoracion
rutinaria de la abstinencia a los seis meses.

2.4 Tratamiento del tabaquismo tras la
cesacion

La dependencia del tabaco es un trastorno crénico con un alto
riesgo de recaida tras la cesacion. La mitad de los fumadores
que intentan dejar de fumar recaen en el primer ano’. La
tasa de recaidas es mas alta en las primeras semanas de la
cesacion, por lo que en la practica clinica —para confirmar
la abstinencia y cubrir el periodo de mayor riesgo de
recaida- el seguimiento es recomendado durante 6 meses y
preferiblemente 12 meses. Incluso después de muchos afios
de abstinencia.® Se necesitan aln estudios para determinar
quiénes presentan un mayor riesgo de recaidas.

El craving es importante factor de riesgo de recaida. Todos
los sintomas del sindrome de abstinencia, incluido el craving,
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deben ser evaluados en cada sesion o visita concertada con el
fumador. Los cravings / sintomas de abstinencia incontrolados
deberian ser tratados con mayor asesoramiento (counselling)
y/o optimizacién de la farmacoterapia. Las formulaciones
agudas de TSN en combinacién con los tratamientos estandar
pueden ser empleadas para tratar los cravings, pero se
necesitan nuevas evaluaciones y nuevos tratamientos. En
cualquier caso, la evidencia muestra que es muy probable que
las intervenciones de prevencion de recaidas sean altamente
coste-efectivas’.

2.5 Prevencion de recaidas

La recaida tras la cesacion es definida como fumar 7 o mas
cigarrillos durante siete dias seguidos o en dos semanas
sequidas. Fumar menos se define como caida o desliz (Para
detalles mas especificos (ver 1.3.1).
Tras la cesacion, el tratamiento debe ser ajustado de acuerdo
alnivel de craving y al riesgo de recaida. Se necesitan estudios
de herramientas de valoracion y de tratamiento para esto. Un
alto grado de craving podria ser un factor importante para
predecir el riesgo de recaida.
Cuando existen consumos puntuales (caidas o deslices)
pueden prevenirse o tratar las recaidas:
e aumentando en numero, tiempo y formato de sesiones de
CBT mantiene la eficacia del tratamiento;
e usando parches de nicotina durante mas de 14 semanas
junto con formas de liberacion rapida;
¢ alargando el empleo de vareniclina de 12 a 24 semanas;
e alargando el empleo de bupropién;
e combinando medicaciones.

El tratamiento de la dependencia del tabaco crdnica tras la
cesacion en ex-fumadores ha sido evaluado ampliamente y
sigue siendo un reto'. No existe una herramienta validada
que permita identificar a los ex-fumadores con alto riesgo de
recaiday, salvo el alargamiento del tratamiento farmacolégico
y la terapia cognitivo-conductual, tampoco se han propuesto
tratamientos validados para las situaciones de alto riesgo™.
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Se necesitan nuevos estudios que aborden nuevas estrategias
para tratar la adiccion al tabaco en ex-fumadores y prevenir
las recaidas.

Una dependencia es un trastorno de la conducta que se
caracteriza porque estd disminuido el control sobre el
consumo de una determinada sustancia. Su tratamiento
implica modificar una conducta. La experiencia muestra
que a largo plazo se obtienen mejores resultados cuando,
mas que controlar el consumo directamente, se intenta
que la persona consumidora adquiera el control sobre las
situaciones y decisiones que, consciente o automaticamente,
conducen al consumo. La recaida es la vuelta al patrdn
habitual de consumo de la sustancia después de un periodo
de abstinencia. Supone el restablecimiento de la conducta
adictiva, pensamientos y sentimientos asociados y el retorno
al estilo de vida anterior a la abstinencia. Se debe distinguir el
consumo aislado o puntual (también llamado desliz o a veces
caida) de la recaida propiamente dicha.

Los programas de prevencion de recaidas tratan de mantener
a largo plazo el cambio de conducta conseguido, ofreciendo
estrategias especificas para fomentar la abstinencia
continuada.
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3.0 Consejo breve de cesacion tabaquica

Todos los profesionales sanitarios tiene la obligacion de al
menos dar un consejo breve de cesacion tabaquica a todos sus
pacientes fumadores. No abordar la cuestion del consumo de
tabaco con un paciente fumador es una mala practica.

3.1 Recomendaciones generales

El consejo de cesacion tabaquica, claro pero breve, impartido
por cualquier personal sanitario, aumenta significativamente
la motivacion del paciente por la cesacion y las tasas de
abstinencia tabaquica’. El analisis de la duracion del tiempo
de contacto entre médico y paciente con este fin muestra que
intervenciones breves (3-5 minutos) ofrecidas por diversos
profesionales sanitarios incrementan las tasas de cesacion a
largo plazo'? Hay cierta evidencia de que ofrecer ayuda para
la cesacion a todos los pacientes, independientemente de
su motivacion por el cambio, es mas efectiva para aumentar
los intentos de cesacion que el mero consejo por motivos de
salud?

El consejo breve [en ocasiones, denominado consejo o
intervencion minima) puede tener un impacto sustancial en
la salud publica dado el gran nimero de personas fumadoras
que acuden a las consultas médicas todos los anos. Todos
los profesionales de la salud (atencion primaria, atencion
hospitalaria, medicina del trabajo, enfermeria, obstetricia,
salud dental, etc.) deberian ofrecer consejo breve a toda
persona que consuma tabaco®.

Recomendaciones:

e Todo personal sanitario deberia recomendar la cesacion
tabaquica a todo tipo de consumidores de productos de
tabaco. La evidencia cientifica indica que el consejo de
un médico incrementa significativamente el niumero de
intentos de cesacion y las tasas de abstinencia que se
obtienen [nivel de evidencia A)"2.

e La eficacia del consejo breve (3-5 minutos) impartido
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por un médico u otro profesional sanitario da lugar a un
incremento de las tasas de abstinencia a largo plazo (nivel
de evidencia Al.

e El ofrecimiento de ayuda para la cesacion a todas las
personas fumadoras es una practica recomendada [nivel
de evidencia BJ)?.

3.2 Plande intervencion para
profesionales sanitarios que atienden
personas fumadoras

e Evaluar el estatus de fumador de cada paciente en cada
visita.

e Ayudar a todos los fumadores que desean dejar de fumar.

e Dar asesoramiento especializado a todas aquellas
personas que desean dejar de fumar.

e Cuandoydonde sea posible, derivar a los fumadores a una
servicio especializado de tratamiento del tabaquismo.

e Recomendar a todos los fumadores dependientes que
desean dejar de fumar el uso de TSN o prescribirles
medicacion y ofrecerles informacion especifica y consejo
sobre terapia y asesoramiento.

3.3 Recomendaciones para médicos
generales

¢ Todos los médicos generales o de familia deben aconsejar
sistematicamente a sus pacientes fumadores la cesacion,
ofrecerles ayuda para la misma y recomendar el uso
de las medicaciones disponibles para las cesacion. Se
recomienda anotar la conducta del paciente en sus
registros médicos y, caso que sea necesario, derivarlos
para asesoramiento y terapia especializados (nivel de
evidencia AJ.

e Todo el personal de Atencién Primaria (tanto médico como
de enfermeria) deberian ser entrenados en como realizar

Figura 3.1: Intervencion breve en la practica clinica
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intervenciones breves de cesacion tabaquica, y estar
preparados para ayudar a los pacientes en un intento de
cesacion y para recomendar el tratamiento apropiado
(nivel de evidencia A).

e Las personas fumadoras que no pueden dejar de fumar
tras intervenciones simples (sin ayuda profesional,
sblo con consejo breve o sélo con medicacién) deberian
recibir tratamiento especializado como segundo nivel de
tratamiento. Esta estrategia no se aplica unanimemente
en la practica actual, pero un programa de asesoramiento
de cesacion tabaquica deberia iniciarse como parte de la
atencion primariaydeberia continuarse conintervenciones
de segunda linea en un centro especializado [(nivel de
evidencia CJ.

e El consejo breve proporciona a los fumadores una

motivacion pre-cesacién cuando no existe ninguna previa
y se ha demostrado que aumenta las tasas de cesacion'?.
Muchas personas fumadoras no pueden conseguir la
cesacion sin ayuda profesional. La mayor parte de los
grandes fumadores, que son los que presentan un mayor
riesgo de desarrollar enfermedades relacionadas con el
tabaco, son los que mas necesitan terapia cualificada.

3.4 Recomendaciones para pacientes
hospitalizados

Las intervenciones con fumadores durante sus estancias
hospitalarias se han mostrado efectivas para apoyar la
cesacion, en particular con los pacientes con enfermedades
relacionadas con el consumo de tabaco, pero también con
otros pacientes®.

e Se recomienda que todo el personal médico deberia
evaluar el estatus de fumador y dar consejo breve de
cesacion a todas las personas hospitalizadas fumadoras
(nivel de evidencia A).

e Los pacientes deberian ser informados acerca de la
categoria de hospital libre de humo de tabaco [(nivel de
evidencia CJ.

e Para los pacientes hospitalizados se recomienda que
deberian ser ayudados para el control del craving y
los sintomas de abstinencia mientras permanezcan
hospitalizados, asi como ayudados en la cesacion por
personal médico cualificado (nivel de evidencia Al.

e Las intervenciones intensivas que ofrecen al menos un
mes de contacto después del alta hospitalaria son las mas
efectivas en aumentar las tasas de abstinencia (nivel de
evidencia AJ.

3.5 Recomendaciones para embarazadas
e Se recomienda que todos los profesionales sanitarios

que traten con embarazadas (ginecélogos, matronas,
enfermeria, médicos generales) deberia evaluar el
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estatus de fumadora y dar consejo breve de cesacion a
todas embarazadas que fumen (nivel de evidencia Al.

e La embarazada deberia dejar de fumar cuanto antes
y mantenerse asi a lo largo del embarazo. Esto es
especialmente relevante a partir del primer trimestre, ya
que los efectos adversos mas graves del fumar ocurren
durante el segundo y tercer trimestre del embarazo (nivel
de evidencia CJ.

3.6 Recomendaciones para personas con
indicacion de cirugia

El consumo de tabaco duplica el riesgo de complicaciones en
la cicatrizacion de las heridas y del hueso, infeccion y otras
complicaciones®’. Se ha demostrado que dejar de fumar antes
de una operacion quirirgicay mantener la abstinencia durante
seis semanas reduce a la mitad el riesgo de complicaciones®®.

1.

e Se recomienda que todos los pacientes dejen de fumar 6
u 8 semanas antes de la cirugia para reducir el riesgo de
complicaciones (nivel de evidencia A).

e Esesencialinformar a todos los pacientes de la necesidad
de dejar de fumar hasta que termine el proceso de
cicatrizacion (tres semanas para cirugia menor y tres
meses para cirugia ortopédica) con el fin de controlar
otros riesgos (nivel de evidencia AJ®®.
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4.0 Intervenciones estandar en el tratamiento del tabaquismo

QC18. ;Cual de los siguientes métodos utilizé para dejar o intentar dejar de fumar? (Son posibles varias respuestas)

I 7

Dejaste o intentaste
dejar de fumarsin ayuda

Medicamentos de sustitucién de la nicotina (como
chicles o inhalador] u otros medicamentos

Cigarrillos electrénicos
o cualquier dispositivo similar

Apoyo del médico u otro profesional de la salud o servicios
especiales para dejar de fumar, como clinicas o especialistas

Terapia alternativa como
acupuntura o hipnosis

Tabaco oral (snus) de mascar
o tabaco nasal (snuff)

Cigarrillos sin humo
(que no sean electrénicos)

Servicios de linea telefonica
para dejar de fumar

Servicio de Internet para
ayudar a la cesacion

lOtros
(ESPONTANEDO])

No sé

Total "e-cigarettes +
Cigarrillos sin humo”

®EB77.1 Feb-Mar 2012

“De acuerdo al Eurobarémetro de 2015, el 65% de los fumadores y ex-fumadores refieren que dejaron de fumar o intentaron dejarlo sin ayuda, el
12% terapia sustitutiva con nicotina u otra medicacion, un 10% uso cigarillos electronicos, mientras que solo el 5% recibio ayuda de un medico u otro

professional sanitario”
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4.1 Intervenciones terapéuticas para la
cesacion tabaquica

4.1.1 Las intervenciones de cesacion son obligatorias
El articulo 14 del Convenio Marco del Control del Tabaco'
establece que todos los paises deberian ofertar ayuda para
dejar de fumar, algo que esta siendo tenido en cuenta por
muchos paises?. La ayuda a la cesacion deberia ser una parte
importante de la estrategia de control de tabaco de cualquier
pais europeo.

En un editorial a modo de debate constructivo, West y cols.?
desmontaron cuatro falacias relacionadas con el papel de la
ayuda a la cesacion.

“La mayoria de los fumadores lo dejan sin ayuda, por lo que
ofrecérsela o hacérsela disponible no parece necesario”.

Esto es incorrecto ya que el hecho de que una mayoria de
fumadores lo deje sin ayuda no implica que ése sea el método
mas eficaz de dejar de fumar; simplemente refleja el hecho
de que mucha mas gente intenta dejarlo sin ayuda que con
ayuda, pero la evidencia muestra que los intentos sin ayuda
son cuatro veces menos efectivos. Adicionalmente, el hecho
de que la mayoria de la poblacion fumadora no necesite ayuda
profesional para dejarlo no implica que una parte de ella si
que lo necesite y que sin ella probablemente no consiga dejar
de fumar.

“Promover la ayuda a la cesacion puede hacer que los fumadores
piensen que son adictos, por lo que menos intentaran dejar de
fumar”.

Esto es falso ya que la evidencia muestra que los fumadores
que se consideran adictos hacen de hecho mas intentos de
cesacion que el resto de fumadores?.

“Los resultados de la investigacion sobre la ayuda a la cesacion
no se aplican al mundo real”.

Esto es falso. Una evaluacidn del sistema inglés de cesacion
tabaquica encontré que aproximadamente uno de cada 7
fumadores (14,6%) se mantenia abstinente un afo después

del tratamiento (abstinencia validada con cooximetria), una
proporcion similar a la encontrada en los ensayos clinicos* y
sustancialmente superior a la conseguida en quienes intentan
dejarlo sin ayuda.

“Otras intervenciones de control de tabaco son mds coste-
efectivas, en concreto las campanas de opinion publica”.

Esto no es cierto; mientras que el coste-efectividad de las
intervenciones de cesacion ha sido evaluado rigurosamente
en numerosos ensayos controlados, con datos del “mundo
real” y es excelente?, mientras que el coste-efectividad de
otras medidas se ha estudiado menos y depende mas de
datos circunstanciales e inferencias. Ademas, no se deberia
crear una falsa dicotomia entre las intervenciones clinicas
y otras intervenciones de control del tabaco, ya que las
diferentes intervenciones cumplen diferentes funciones vy
existe una sinergia entre ellas. La combinacion adecuada de
intervenciones dependera de las circunstancias particulares
de cada pais, de cada region, en cada momento concreto®.
Como los beneficios de la cesacion estan muy demostrados
y ayudar a dejar de fumar es coste-efectivo comparado con
otras medidas relacionadas con la salud de la poblaciéon?, es
imperativo que a cualquier persona fumadora identificada
como tal en una visita médica le sea ofrecida la oportunidad
de recibir ayuda para dejar de fumar.

Existe una gran variabilidad entre los diversos paises europeos
en los servicios de cesacion tabaquica, ademas en Espana
también existe una gran variabilidad entre comunidades
auténomas. De momento, el Reino Unido es el que ha puesto
mas énfasis en ayudar a la cesacion de los fumadores.
En casi todos los paises europeos la mayoria de quienes
contactan con un centro de cesacidn no se han beneficiado
previamente de intervenciones breves, como el consejo, o
de otras intervenciones eficaces. Una minoria de fumadores
son conscientes de los riesgos y danos de continuar con su
consumo o han recibido alguna recomendacion de cese, quiza
farmacoterapia o asesoramiento.

Los paises deben establecer objetivos realistas, tanto en
el nimero de personas que pueden ser atendidas en los
servicios de cesacion como en el porcentaje de personas que
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pueden consequir dejar de fumar. Estos objetivos deberian
basarse en las caracteristicas demograficas de la poblacién
atendida. Los servicios deberian proponerse intentar tratar
anualmente al menos al 5% de la poblacion fumadora (o
que consuma tabaco de otras formas) e intentar conseguir
tasas de cesacion -validadas por cooximetria- del 35% a las
4 semanas. Este porcentaje debe incluir a todas las personas
que iniciaron el tratamiento y la cesacion vendria definida
como no haber fumado en la terceray cuarta semana después
del dia en que se dejo de fumar.

La abstinencia debe ser validada por una cooximetria que
deberia ser inferior a 7 ppm a las cuatro semanas. Esto no
implica que el tratamiento termine a las 4 semanas’.

Esto concierne a todos los profesionales sanitarios

De manera unanime todas las guias disponibles sobre
cesacion tabaquica recomiendan que todos los médicos y
otros profesionales de la salud identifiquen a sus pacientes
fumadores y que, de manera sistematica, en cada visita
registren en las historias clinicas el estatus de fumador®.

La literatura cientifica muestra que en los pacientes que
intentan dejarlo sin ayuda profesional los resultados son muy
modestos. Aunque la mayoria de los fumadores (80-90%)
refiere querer dejarlo’'?, sélo un 30% refiere haber hecho un
intento serio de cesacion en los Ultimos doce meses y estos
intentos sélo dan lugar a abstinencias prolongadas en el 5% de
los casos'". La evidencia muestra que a menudo los fumadores
no usan tratamientos basados en la evidencia y que el 90-
95% de los intentos no acaban en una cesacion mantenida'.
Finalmente, la falta de adherencia al asesoramiento y a la
medicacion es comun, lo que disminuye las posibilidades de
cesacion®. Caracteristicamente, los pacientes reciben sélo el
50% de la dosis de medicacion recomendaday frecuentemente
acuden a la mitad de las sesiones de asesoramiento™.

El abordaje del consumo de tabaco de los pacientes deberia
ser una prioridad para todos los profesionales sanitarios.
Estos deberfan estar preparados para tratar de manera
habitual y eficaz la dependencia del tabaco, como lo harian
con cualquier otro trastorno crénico.
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Recomendaciones

e Todos los médicos y otros profesionales sanitarios
deberian recomendar la cesacion tabaquica a cada
paciente fumador. Hay evidencia de que el consejo
sanitario de cesacion incrementa significativamente las
tasas de abstinencia (nivel de evidencia AJ.

e Durante las visitas médicas periddicas los clinicos
generales tienen la obligacién de advertir, a sus pacientes
fumadores que deben dejar de fumar y prescribirles
tratamiento para la cesacion del tabaco o referirles a un
centro especializado en el tratamiento del tabaquismo al
menos una vez al ano. Estas instrucciones médicas deben
registrarse en la historia clinica (nivel de evidencia A).

¢ Los fumadores hospitalizados deben recibir, cuando sea
posible, de los profesionales sanitarios que los atienden
las mismas intervenciones recomendadas para los
médicos generales: consejo de cesacion, asesoramiento,
prescripcion de farmacoterapia o derivacion a un
profesional o a una unidad especializada (nivel de evidencia
Al.

4.1.2 Abordaje general de la cesacion

Las 5As

Cinco estrategias se recomiendan para abordar el consumo
de tabaco en un marco clinico. Son conocidas como las 5 As™:

e Averiguar (Ask), preguntar a todos los pacientes si fuman;

e Aconsejar (Advice) a los pacientes que lo dejen;

e Apreciar (Assess), valorar la disposicion a dejarlo;

e Ayudar (Assist) a realizar un intento de cesacién, lo que
incluye asesoramiento conductual y la prescripcion de
farmacos para la cesacion de primera linea;

e Acordar (Arrange) un seguimiento

El modelo de las 5As es un abordaje basado en la evidencia
que aumenta las tasas de cesacion. La metodologia de las
5As se ha empleado en una gran variedad de programas de
intervencion tabaquica. La figura 4.1 muestra el algoritmo de
las 5As.

Los clinicos deberian preguntar acerca del estatus de fumador
en cada consulta y registrarlo en la historia médica.

El clinico debe aconsejar la cesacion a todos los pacientes
fumadores, valorar la disponibilidad del paciente para realizar
un intento de cesacion y ayudarle durante el intento, bien por
si mismo si estd adecuadamente entrenado o derivandolo a
un servicio especializado de cesacion'.

Figura 4.1: Algoritmo de las 5As de tratamiento del tabaquismo
en entornos clinicos
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Los profesionales de la salud deberian preocuparse de todos
los fumadores, estén motivados o no para la cesacion: todos
los pacientes deberian recibir ayuda meédica para dejar de
fumar. De manera esquematica, como se muestra en la
figura 4.2, puede decirse que existen cuatro situaciones mas
comunes en la practica habitual, dependiendo de si se fuma o
noy de la disposicion para dejarlo.

Para cada una de estas situaciones se sugiere el siguiente
abordaje:

1. Para los fumadores que quieren dejar de fumar en el
momento de ser evaluados se recomienda proporcionarles
inmediatamente el asesoramiento conductual y la
farmacoterapia necesaria.

2. Para los fumadores que no quieren dejar de fumar en
el momento de ser evaluados se recomienda emplear
estrategias de entrevista motivacional para animarles a la
cesacion, aumentar la motivacion pro-cesacion, y facilitar
que tomen la decision de dejar de fumar lo antes posible.
Un metaanalisis de 14 ensayos clinicos controlados ha

Figura 4.2: La cesacion tabaquica en la practica habitual:
situaciones mas comunes
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encontrado que, al compararse con el consejo breve
o la intervencion habitual, la entrevista motivacional
incremento las tasas de cesacion a los 6 meses por un
30% aproximadamente. Las tasas de cesacion en los dos
estudios en los que habia dos asesores médicos (que
habian recibido 2 0 mas horas de entrenamiento] fueron del
8% con la entrevista motivacional y del 2% con el consejo
o la intervenciéon habitual®. Las tasas de cesacion fueron
mas altas en aquellas personas que recibieron dos o mas
sesiones de asesoramiento [frente a los que sélo recibieron
una)y si las sesiones duraban mas de 20 minutos.

Las intervenciones disefadas para esta categoria de pacientes
han mostrado capacidad de aumentar la motivacion para la
cesacion. La guia americana de 2008 empleé componentes
de entrevista motivacional para desarrollar una intervencion
abreviada que pudiera ser usada mas facilmente™.

Ayudando a los fumadores no motivados a dejar de fumar

La motivacion para la cesacion es fundamental a la hora
de iniciar el proceso terapéutico para el tratamiento del
tabaquismo. Algunos especialistas consideran que es
preferible proporcionar tratamiento sélo a los pacientes
motivados; muchos otros consideran ahora que se debe
apoyar la cesacion sin predmbulo alguno o basados en el
asi llamado “camino catastréfico”. Estas teorias han sido
formuladas por Larabie, asi como por West y Sohal, que han
encontrado tasas de abstinencia mas altas en los intentos
no planificados que en los planificados con antelacion' ™.
Estos autores sostiene que, especialmente en los pacientes
con enfermedades respiratorias, la cuestion se basa en una
acumulacion de tension, de manera que una circunstancia
adversa, aunque sea pequena, puede precipitar el cambio
hacia la decision de dejar de fumar'” ™.

Desde una perspectiva de salud publica, es mucho mas
efectivo que todos los fumadores reciban tratamiento de
cesacion, independientemente de la motivacion, que tratar
solo la pequena proporcion que estd motivada para dejarlo,
porque no existe una clara desventaja en no estar inicialmente
motivado, si el médico ayuda en la cesacion.

®
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La estrategia de las 5Rs

La estrategia de asesoramiento de las 5Rs pone el énfasis en
las razones personalmente relevantes para la cesacion, en los
riesgos asociados con seguir fumando, en las recompensas
de la cesacion, en los obstaculos o barreras para conseguir la
cesacion, asi como en la repeticion del asesoramiento en las
visitas de seguimiento.

La estrategia de las 5Rs, que se aplica en aquellas personas
fumadoras que no estan dispuestas a dejar de fumar en breve,
consiste en(14):

e Relevancia (Relevance): Al hablar con el paciente el
terapeuta deberia intentar preguntar por qué dejar de
fumar es importante para el paciente desde el punto de
vista personal;

e Riesgos (Risks): El médico deberia intentar que el paciente
identifique las consecuencias negativas del consumo de
tabaco y mostrar de manera personalizada los riesgos
para el pacientey clasificarlos en agudos (ej., exacerbacion
del EPOC]) y crénicos (ej., infertilidad, cancer);

e Recompensas (Rewards): El médico deberia ayudar al
paciente a descubrir los beneficios de la cesacion;

e Rémoras, obstaculos, barreras (Roadblocks): El médico
deberia preguntar al paciente para las barreras u
obstaculos que podrian impedir la consecucion de la
abstinencia a largo plazo;

* Repeticion (Repetition): Las intervencién motivacional se
debe repetir cada vez que el paciente fumador acude a la
consulta. En aquellos que hayan tenido intentos previos
habria que recordarles que la recaida es parte del proceso,
y que lo normal no es conseguir el objetivo a la primera.

Las intervenciones que intentan aumentar la motivacion
se basan en métodos de entrevista motivacional, como se
describen a continuacion':

e Expresar empatia a través de preguntas abiertas
explorando la actitud hacia el fumar (; Cémo de importante
es para usted fumar?;

e Emplear técnicas de escucha reflexiva (Asi que piensa que
fumar le ayuda a controlar su peso);

e Apoyar el derecho de los pacientes a rechazar el cambio

(Entiendo que en el momento actual no se considera
preparado para dejar de fumar. Cuando quiera intentarlo,
estaré aqui para ayudarlel;

e Desarrollar la discrepancias entre la conducta actual del
paciente y sus valores personales (Dice que le importa
mucho su familia; ;como cree que el hecho de que fume
afecta a su mujery a sus hijos?);

e |niciar el compromiso por el cambio (Vamos a ayudarle a
evitar un ataque al corazén como el que sufrié su padre);

e Actitud empatica (;Estd preocupado por los posibles
sintomas de abstinencia?);

e Pedir permiso para aportar profundizar sobre el tema.
(;Estéd de acuerdo en que aprendamos conjuntamente
algunas estrategias conductuales que le ayudaran a
enfrentarse a las situaciones que hacen que fume?);

¢ Ofrecer soluciones simples, como pequenos pasos hacia la
abstinencia (un nimero de teléfono de una linea telefdnica
gratuita de cesacidn, folletos con consejos sobre cémo
cambiar conductas, etc.);

Para mas informacion sobre la entrevista motivacional ver la
seccion 4.2.3.

Reduccion del consumo

Sinose consigue laabstinencia mantenida con los tratamientos
habituales de cesacion, podria recomendarse animar a los
fumadores a que reduzcan su consumo lo mas posible, bien
sea sin mas o utilizando terapia sustitutiva con nicotina®.

Para mas informacion sobre los abordajes de reduccion del
consumo, ver 4.7.

Ex-fumadores recientes

Como los ex-fumadores recientes son todavia vulnerables a la
recaida, especialmente, en los primeros 3-6 meses después
de finalizar el tratamiento, es aconsejable que el terapeuta les
pregunte en cada visita si estan sin fumar o si sienten deseos
intensos de fumar. El riesgo de recaida es mayor en las dos
primeras semanas tras la cesacion y va disminuyendo con las
semanas. Este riesgo debe ser evaluado cuanto antes. Las
siguientes preguntas son Utiles para ello:

e ;Sigue sintiendo la necesidad, la urgencia, de fumar?
e ;Le cuesta mucho seguir sin fumar?

Los pacientes con una gran riesgo de recaida deben ser
atendidos mas intensamente, incluso recomendandoles, si se
considera Util, que repitan el curso inicial del tratamiento.

A los ex-fumadores recientes se les debe animar a mantener
la abstinencia, felicitarles por cada pequena victoria y a vigilar
cuidadosamente el riesgo de recaida

Todos las personas que han dejado de fumar recientemente
deben beneficiarse de un periodo de seguimiento con apoyo
con personal cualificado que les permita mantener su
estatus de no fumador. Para ello, el terapeuta les ayudara
con intervenciones breves de tipo cognitivo-conductual
para mantener la abstinencia y prevenir las recaidas’. Si los
pacientes refieren sintomas de abstinencia o crecientes deseos
de fumar, puede ser conveniente ofrecerles asesoramiento
mas intensivo en un centro especializado. Quienes han dejado
de fumar y no experimentan especiales cravings o sintomas
de abstinencia pueden ser tratados en atencion primaria.

Personas que nunca han fumado

El médico reconfirmara en cada visita el estatus inicial de
no fumador y, mediante mensajes saludables, realizara
breves recomendaciones para mantenerlo. Estas pequenas
intervenciones son simples y puedan estar hechas por
cualquier médico, especializado en cesacion tabaquica o no.

Recomendaciones

e Se aconseja valorar la motivacion del paciente para la
cesacion, una vez identificado como fumador y aconsejado
para dejar de fumar (nivel de evidencia C).

e Los clinicos deben usar técnicas motivacionales para
animar a aquellos fumadores que no desean dejar de
fumar (nivel de evidencia B).

¢ Las intervenciones que usan técnicas motivacionales se
consideran eficientes parainfluir en que el paciente realice
un futuro intento de cesacion, pero todos los fumadores
dependientes deberian ser tratados independientemente

de su nivel de motivacidn (nivel de evidencia C).
©
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4.1.3 Efectividad del tratamiento de cesacion (Ayudar)
Tratamientos combinados de asesoramiento y medicacion
Existe evidencia que avala la efectividad de combinar
intervenciones farmacoldgicas y de asesoramiento aumentan
las tasas de cesacion en los pacientes que desean dejar
de fumar™?3, Tanto el asesoramiento como la medicacion
son eficaces cuando se emplean aisladamente, pero la
combinacion de ambas es mas eficaz que cualquiera de
ellas aisladamente’™?3. No es necesario que el clinico que dé
la medicacion sea el mismo que imparta el asesoramiento:
podria ocurrir que la medicacion fuera prescrita por un
médico, un dentista, un asistente médico o una enfermera
clinica autorizada a prescribir y que el asesoramiento fuera
impartido por otra persona especializada en el tratamiento
del tabaquismo (médico, enfermera, psicdlogo, trabajador de
quitline, etc.).

Una revision de 2016 de la Cochrane (con 53 ensayos y 25.000
pacientes) compard la eficacia de combinar asesoramiento e
intervenciones farmacoldgicas en la cesacion tabaquica. Hay
evidencia de gran calidad de que el uso conjunto de ambas
fue superior al consejo breve o al tratamiento estandar (RR:
1,83; 1C95%: 1,68-1,98)%2 Existe una relacidn consistente entre
la intensidad del asesoramiento (en relacién al nimeroy a la
intensidad de las sesiones) y las tasas de abstinencia que se
obtiene, si bien no se ha podido determinar el nimero éptimo
de sesiones?.

Recomendaciones

e Combinarasesoramiento e intervenciones farmacoldgicas
es mas efectivo para obtener la cesacion que la medicacion
o el asesoramiento aislados. Consecuentemente,
cuando es factible y apropiado, ambos -asesoramiento y
medicacion- deben aplicarse en quienes intentan dejar de
fumar (nivel de evidencia A).

e Hay una fuerte correlacion entre el nimero de sesiones y
la posibilidad de cesacion tabaquica cuando se combina
con farmacos. Por ello, los clinicos deberian procurar
ofrecer, ademas de la medicacion, varias sesiones de
asesoramiento a sus pacientes que intentan dejar de
fumar (nivel de evidencia A).
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4.1.4 El seguimiento (Acordar)

El seguimiento a largo plazo del paciente, en el que se
monitoriza el proceso de cesacion y los posibles efectos
secundarios de la medicacién, es muy importante. Si el
paciente fuma o no debe ser preguntado en cada visita de
seguimiento y, en la medida de lo posible, evaluado por la
cooximetria. La medicion de cotinina en algun fluido corporal
también aporta informacion Util, pero necesita ser ajustada en
el caso de quienes reciben terapia sustitutiva con nicotina'2,

Adherencia al tratamiento

La adherencia al tratamiento combinado (tanto a las
entrevistas como al uso de la medicacion) es un factor
importante para conseguir la cesacién tabaquica. Se ha
sugerido que el abordaje farmacolégico y el no farmacoldgico
se complementan y esto es corroborado por un metaanalisis
que muestra que la terapia conductual mejora las habilidades
de los pacientes para manejar las situaciones en las que
habitualmente fumarian mientras que la farmacoterapia
aliviaria los sintomas de abstinencia. Es mas, la
farmacoterapia ayuda a los pacientes a sobrellevar la fase
aguda de cesacion, cuando los sintomas son mas intensos,
mientras que la terapia conductual dota de mecanismos de
afrontamiento para mantener la abstinencia a largo plazo. Por
ello, combinar ambos métodos aumenta la eficacia pero no
estrictamente la adherencia.

Muchos pacientes no acudirdn al asesoramiento,
especialmente si esto implica muchas vistas y muy
prolongadas. Por ello, se deberia ofrecer a los pacientes
otras opciones para la cesacion, incluyendo asesoramiento
breve y accesible. La falta de adherencia al tratamiento es
frecuente y se asocia a las creencia de que es peligrosa,
ineficaz o que no deberia usarse si se produce una recaida.
Dado que la adherencia a medicacion se asocia con una mayor
probabilidad de recaida, el clinico deberia hablar con los
pacientes de las preocupaciones que se relacionan con esta
y alentar la adherencia al régimen terapéutico recomendado.
La investigacidon muestra que hacer el tratamiento mas
asequible y reducir las obstaculos para el mismo aumenta
su aceptacion. Por ejemplo, cuando se retrasa el inicio del

tratamiento y éste se lleva a cabo en un lugar no proximo,
apenas el 10% de los fumadores lo inician, mientras que
un tercio lo hacen si éste es accesible?. La aceptacion del
tratamiento puede también aumentarse si se repiten las
ofertas de ayuda a lo largo del tiempo, ya que el interés de los
fumadores por la cesacion puede variar a lo largo del tiempo?®.
En otras palabras, no hay ninguna receta milagrosa para la
cesacion. Cualquier método puede ser aceptado si resulta en
la cesacidon y, consecuentemente, en una mejora de la salud.
En este sentido la manera en que el profesional se comunica
con el paciente que solicita ayuda es muy importante. El
clinico debe tener en cuenta que los fumadores que acuden
a un centro de cesacion tabaquica, especialmente si son
ambulatorios, no se consideran enfermos ni tan siquiera se
dan cuenta de que padecen una adiccion y de que necesitan
medicinas para algo que ellos consideran mas como “una
debilidad, una falta de fuerza de voluntad, un mal habito, etc.”.
Esporelloaconsejable disponer de un espacio separado donde
el paciente pueda hablar libremente, sin ser culpabilizado y
en el que se intente establecer una relacion de colaboracion
y confianza mutua, a la par que de se ponen a disposicion del
paciente los diversos métodos de cesacion?.

Recomendaciones

¢ Dado que existe una fuerte relacion dosis-respuesta entre
la duracion de las visitas clinicas y las tasas de cesacion
a largo plazo, las intervenciones mas intensivas son mas
eficientes que las menos intensivas, por lo que deberian
practicarse cuando sea posible (nivel de evidencia A).

e Los clinicos deberian procurar encarecidamente que
todos sus pacientes usaran medicaciones eficaces para la
cesacion tabaquica (nivel de evidencia Al.

e Los clinicos deberian ofertar a todos los pacientes que
desean dejar de fumar un tratamiento que consistiera
en al menos cuatro entrevistas personales. Esto se ha
mostrado efectivo para aumentar las tasas de cesacion
(nivel de evidencia A).

e La combinacion de asesoramiento y medicacion es mas
eficaz para tratar el tabaquismo que cualquiera de ambos
métodos por separado. Esta es la razén por la que, en

la media de lo posible, se aconseja asociarlos [nivel de
evidencia AJ.

e Cuando no puedan usarse farmacos, el uso de terapias no
farmacoldgicas sigue estando recomendado, a fin de que
todo paciente fumador pueda recibir apoyo terapéutico
con métodos que son efectivos (nivel de evidencia A).

4.1.5 Enfoque de los sistemas de la salud para los
tratamientos del tabaquismo y la dependencia

La oferta efectiva y consistente de intervenciones para la
cesacion tabaquica requiere el apoyo de los sistemas de salud.
Los fumadores tienen mas posibilidades de realizar un intento
de cesacion si el tratamiento del tabaquismo esta cubierto por
el sistema de salud®. Dados los beneficios econémicos y de
salud derivados de la cesacion, cada vez mas companias de
seguros cubren los tratamientos del tabaquismo basados en
la evidencia [por ejemplo, en 2010 la compania americana
Medicare expandidé su cobertura de asesoramiento a todos
los fumadores -4 millones de personas- y no sdlo a quienes
presentaban una enfermedad derivada del tabaquismo).

Es mas, el uso de historias clinicas electronicas para
incitar a los médicos y al personal sanitario a identificar y
tratar sistematicamente a los fumadores se ha asociado
con un aumento de las tasas de documentacion del estado
de tabaquismo, pudiendo aumentar también el uso de
tratamientos para la cesacion?. La capacitacion de los
clinicos, disponer de personal dedicado a ello y los programas
“fax to quit” (que derivan a pacientes a las quitlines) también
aumentan las tasas de cesacion.

En todo el mundo, y dependiendo de las posibilidades y
recursos locales, los sistemas de salud procuran establecer lo
que van a hacer para ayudar a los fumadores en su cesacion:
identificacion de fumadores, consejo de cesacion, facilitacion
del acceso al tratamiento. Existe evidencia cientifica de
mejores resultados cuando los tratamientos son gratis?.

4.1.6 Tipos de intervenciones de cesacion tabaquica

En la practica hay dos tipos de intervenciones de cesacion
tabaquica: intervenciones minimas e intervenciones

especializadas.
®
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4.1.6.1 Intervencion minima (consejo breve)

Este tipo de intervencién dura un maximo de 3-5 minutos
(primer nivel de intervencion) y estd recomendado para todo
tipo de profesionales sanitarios que entra en contacto con un
fumador.

El consejo breve puede definirse como “una serie de
indicaciones verbales para dejar de fumar, impartidas en
contexto médico y en el que se afade informacion sobre los
efectos daninos del tabaco”. Aplicado de manera aislada
tiene muy bajo impacto: solo uno de cada 40 fumadores deja
de fumar por él¥(en Espana es 20). Cuando se administra
de manera sistematica a todos los pacientes, como una
intervencion rutinaria basica, seguido de un ofrecimiento de
ayuda, se convierte en una herramienta muy poderosa.

El consejo minimo se recomienda a todas las categorias de
fumadores, ex-fumadores, asi como a quien nunca ha fumado.
Administrado durante un periodo corto de asesoramiento
(tres minutos] es mas efectivo que decir simplemente al
paciente que tiene que dejar de fumary, en comparacion con
la no intervencion, dobla las tasas de cesacion’.

El sistema de salud deberia ofrecer tratamiento como apoyo
a las intervenciones, breves y oportunistas para aquellos
fumadores que requieren mayor apoyo. Este apoyo puede
ofrecerse en formato individual o grupal, y deberia incluir
estrategias de afrontamiento, entrenamiento y apoyo social.

4.1.6.2 Intervenciones individualizadas especializadas
para dejar de fumar

Como segundo nivel de intervencion, los consumidores de
tabaco deberian recibir tratamiento individual especializado
de su propio doctor, enfermero o psicélogo entrenado, si fuera
posible. Alternativamente, los pacientes pueden ser derivados
a un servicio especializado de cesacion si lo hubiera.

El tratamiento consiste en medicacion efectiva y una serie de
sesiones de asesoramiento cognitivo-conductual impartidas
individualmente. Los especialistas emplean el término
“asesoramiento” (counselling) para definir la ayuda cognitivo-
conductual especifica que se ofrece a quien desea dejar de
fumar. Estas sesiones sirven para proporcionar al paciente
conocimiento sobre el proceso de cesacion y soluciones que

o

E—

le permitan sortear los obstaculos que aparezcan durante el
mismo.

Generalmente realizada por un equipo (médico, enfermera
y, opcionalmente, psicélogo) entrenado en tratamiento del
tabaquismo, la intervencion especializada busca ayudar a
alguien que ya ha recibido la intervencién minima, pero que
ahora busca ayuda cualificada. El médico tiene el principal
papel en el proceso vya que tiene la responsabilidad de
aconsejar y prescribir la medicacion, la enfermera ayuda a
rellenar la documentacion, completar la base de datos, las
pruebas de laboratorio, etc., y puede impartir consejo minimo.
El psicdlogo ayuda en la intervencion anadiendo los elementos
de apoyo psicolégico y las técnicas cognitivo-conductuales.
Preferentemente, las estrategias de cesacion individual
combinan el consejo (la recomendacion de la cesacion) con
el tratamiento farmacoldgico (vareniclina, bupropién, TSN,
etc.) y la terapia cognitivo-conductual. El formato habitual de
intervencion consiste en varias sesiones [minimo cuatro) de
unos 20-45 minutos cada una a lo largo de 9-12 semanas de
tratamiento.

En la primera consulta al paciente se le explican de manera
somera los tratamientos disponibles y los posibles sintomas
de abstinencia y manifiesta su conformidad con las soluciones
mas adecuadas. Este contacto inicial debe ser una oportunidad
para valorar las probabilidades de cesacion y los riesgos de
recaidas.

Durante las 9-12 semanas de tratamiento estandar,
independientemente de la terapia indicada, se aconseja el
seguimiento de todos los pacientes (con al menos dos visitas)
para asegurarse sigue el tratamiento de manera adecuada,
con las dosificacion correcta en el caso de la farmacoterapia,
abordar las dificultades psico-conductuales o los sintomas de
abstinencia y asegurarse de que no existen efectos adversos
por la medicacién. Las visitas de seguimiento permiten a los
terapeutas conocer si el paciente sigue abstinente, monitorizar
mediante biomarcadores y prevenir caidas y recaidas. Estas
visitas ofrecen una mayor oportunidad para ofertar ayuda
temprana: el terapeuta puede intervenir a tiempo si el paciente
estd desmotivado o ha tenido algiin consumo puntual tras un
periodo de abstinencia. La mas importante es la primera, que

se aconseja que sean cuanto antes después del dia previsto
para la cesacion.

La mayor parte de los especialistas recomiendan colocar el
dia de la cesacion en la segunda semana de tratamiento. Sin
embargo, dependiendo de la experiencia del terapeuta y el
perfil del paciente, el terapeuta puede aconsejar otra fecha
posterior.

La ultima consulta tiene lugar cuando termina el tratamiento,
generalmente dos o tres meses después de la visita
inicial. Su objetivo es valorar la abstinencia como fruto del
tratamiento. En esta ocasion la abstinencia debe ser evaluada
biogquimicamente. Los deseos de fumar deben ser valorados,
asi como como afronta el paciente las situaciones de riesgo;
también los sintomas de abstinenciay los efectos secundarios
de la medicacion. Simultaneamente, el paciente debe recibir
consejos sobre cdmo mantener la abstinencia y prevenir una
vuelta al consumo. Quienes no han conseguido mantener la
cesacion deben ser re-evaluados para poder comenzar un
nuevo intento de cesacion.

La intervencion especializada en su formato individual es
la forma mas recomendada para tratar el tabaquismo. Un
programa con visitas semanales, consultas personales con
un neumdlogo y el empleo de la farmacoterapia pueden
incrementar las tasas de cesacion de quienes estan motivados
para dejarlo y esto puede ser aplicado mas facilmente por
centros especializados en tratamiento del tabaquismo. Sin
embargo, como fumar es parte de la adiccidn a la nicotina,
las mayores tasas de abstinencia que se pueden obtener son
del 25-40%’.

La investigacion ha demostrado que los servicios de
tratamiento del tabaquismo que realizan intervenciones
basadas en la evidencia son una manera altamente costo-
efectiva de ayudar a los fumadores a dejar de fumar. De
los datos de las unidades del NHS y de ensayos clinicos se
deduce claramente que si los fumadores reciben apoyo de
clinicas especializadas, con tratamientos en grupo y acceso
a TSN combinada o vareniclina, tendran mas posibilidades
de conseguir la cesacién que quienes reciben sélo atencién
primaria y una sola forma de TSN.
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4.2 Asesoramiento conductual

En este apartado se revisa la evidencia acerca de la
importancia de las estrategias psicolégicas en el tratamiento
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del tabaquismo. Ademas de la evidencia en general, se
revisan dos técnicas eficaces de asesoramiento para abordar
el consumo de tabaco en los pacientes: asesoramiento
cognitivo-conductual y entrevista motivacional.

4.2.1 Apoyo psicoldgico para la cesacion

Ademds de las herramientas farmacolégicas y del
asesoramiento mas o menos intensivo, el paciente que
desea dejar de fumar se puede beneficiar de intervencion
psicoldgicas,si lo necesitara. Toda persona fumadora deberia
recibir el consejo de que deje de fumar, de que haga intento
serio. Si el esfuerzo falla o si la persona considera que es
incapaz de dejarlo sin ayuda, entonces deben utilizarse
técnicas psicoterapéuticas para la cesacion.

En tabaco se recomiendan elementos derivados de técnicas
conductuales, ya que no hay evidencia mediante ensayos
clinicos controlados de la eficacia de otras estrategias, como las
psicodindmicas. Los programas de cesacion se basan en que la
dependencia surge por fenémenos de condicionamiento operante
y condicionamiento clasico y que diversos procesos cognitivos, la
escala propia de valoresy la funcionalidad del consumo de tabaco
juegan un papel importante en el mantenimiento de la conducta
de fumar. Estos programas combinan educacidn psicoldgica
y técnicas motivacionales con elementos conductuales-
terapéuticos. Estas intervenciones pueden ser aplicadas de
manera grupal o individual. En un modelo popular, un grupo de
cesacion de 6-12 pacientes acude conjuntamente a unas 6-10
sesiones que duran unos 90-120 minutos’.

El apoyo psicolégico se lleva a cabo de una manera
sistematizada y estandarizada. Comienza con una evaluacion
de las caracteristicas psicoldgicas del paciente y ayuda a los
pacientes a evaluar comparativamente los beneficios sobre las
desventajas de manera personalizada, asi como la influencia
que su dependencia tiene en sus propias perspectivas vitales
(tablas 4.1y 4.2).

A continuacién el contenido escrito se discute con los
especialistas, analizando la preocupacion por las ventajas
y desventajas y buscando soluciones positivas. El énfasis
se debe poner en los logros positivos y se aconseja apoyar
fuertemente la auto-confianza del paciente.

Se elabora un plan de cesacion personalizado, a través
de un proceso colaborativo terapeuta-paciente. El primer
paso consiste en acordar un dia para la cesacion. En ese dia
el paciente no debe tener cigarrillos cerca (en el bolsillo,
bolso o maletin, en casa, etc.). Esto es necesario ya que esta
cientificamente comprobado que las urgencias por fumar (los
cravings intensos) duran 7 minutos y entonces, si el deseo de
fumar sigue, se manifestara en niveles mas soportables. Si
los pacientes no tienen cigarrillos disponibles, esos 7 minutos
de presion extrema pasaran y podran afrontar la situacion
desde una posicion mas fuerte’.

Cuando el paciente haempezado el tratamiento farmacoldgico,
pero todavia fuma se recomienda:

e anunciar a conocidos la intencion de dejar de fumar;

e escribir en un papel las razones por las que se quiere
dejar de fumar y colocar ese papel en un sitio en el que
pueda verse frecuentemente (puerta del frigorifico, bafo,
monitor del ordenador,...);

e identificar con qué sustituird el gesto de fumar: puede ser
un vaso de agua, té o café que se bebe poco a poco; otras
estrategias pueden usarse para posponer el cigarrillo:
pelotas anti-estrés, mascar chicle, comer galletas o
zanahorias,...;

e encontrar una persona de apoyo, a la que pueda acudir o
llamar en los momentos en que vea posible recaer;

e imaginar un tipo de reaccion para cuando aparecen las

Tabla 4.1: El paciente se analiza

La dependencia del Tabaco que padezco me genera:

Ventajas a corto y a largo Ventajas a medio y largo
plazo plazo

Tabla 4.2: El paciente predice la influencia que el hecho de
fumar tendra en los objetivos que desea alcanzar en la vida

Dentro de 5 aios ,tendré...anos

¢Qué me gustaria sery ¢Qué ocurrira si no dejo de
hacer? fumar?

ganas de fumar: beber agua, ir a dar un paseo,...;
e cambiar en la medida de lo posible habitos o lugares con
los que solia fumar,"23.
Ver tabla 4.3.
Recomendacion
e Eltratamiento psicoldgico de cesacion tabaquica debe ser
integrado en el tratamiento médico del paciente adicto a la
nicotina (nivel de evidencia A).

Referencias bibliograficas

1. Batra A. Treatment of Tobacco dependence, Deutsches Arzteblatt
International | Dtsch Arztebl Int. 2011;108(33):555-64.

2. Sullivan et al., State of the Art Reviews: Smoking Cessation: A
Review of Treatment Considerations, American Journal of Lifestyle
Medicine, 2007;1:201-213.

Tabla 4.3: Elementos habituales de las intervenciones de apoyo
intra-tratamiento

COMPONENTES DEL EJEMPLOS
TRATAMIENTO

Animar al paciente | - Hacerle notar que en la actualidad
en su intento hay tratamientos eficaces para

el tabaquismo y que la mitad

de quienes han fumado han
conseguido dejarlo

- Transmitir confianza en su
capacidad para dejar de fumar

- Preguntar cdmo se siente
respecto a la cesacion

- Manifestar expresamente
preocupacion y disposicion a
ayudarle en lo que necesite

- Preguntarle por sus temores
y ambivalencias respecto a la
cesacion

Mostrar cuidado y
preocupacion

Animar al paciente | Preguntarle por las razones que
a hablar del proceso | tiene para querer dejar de fumar,
de cesacion sus preocupaciones acerca de la
cesacion, las dificultades que ha
encontrado y las victorias que han
conseguido durante este tiempo
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3. Aubin H.J. Dupont P, Lagrue G. - How to quit smoking-
recommendations, treatment methods, Tei Publishing House,
Bucuresti 2003.

4.2.2 Terapia cognitivo conductual TCC (Cognitive-
behavioural therapy (CBT)

Principios de TCC

Iniciar una relacién de colaboracion entre el terapeuta y
el paciente; evitar conflictos; escucha activa, que implica
re-frasear lo que dice el paciente; valorar el éxito; crear
habilidades de apreciacion positiva en relacion con los
beneficios de la cesacion.

Este tratamiento tiene por objetivo modificar las conductas
inadaptables del paciente y, mediante de-condicionamiento
transformarlas en adaptadas. El uso de la TCC ayuda a
los fumadores a darse cuenta de su conducta de fumar
y auto-evaluarse, dado que fumar es una conducta
aprendida, posteriormente mantenida por una dependencia
constantemente influida por estimulos ambientales'. Esta
técnica, desarrollada a partir de tratamientos para la ansiedad
y la depresién (la asi llamada terapia cognitivo-conductuall,
intenta cambiar las maneras habituales de pensary de sentir
sobre uno mismo y el tabaco y aporta animo y consejo sobre
como minimizar y manejar los deseos de fumar?.

El asesoramiento ofrece una oportunidad de avisar al
paciente de las barreras y obstaculos que puede encontrar
en su proceso de cesacion y le anima a usar estrategias de
evitacion y de afrontamiento del deseo de fumar. El clinico
deberia evaluar y aconsejar sobre aquellos factores que
pueden dificultar la cesacién, como vivir con una persona
que fuma, el consumo excesivo de alcohol y el miedo a la
ganancia de peso. El asesoramiento deberia ser empatico y
comprensivo, no confrontacional'. El asesoramiento se sigue
y un objetivo clave es aumentar su uso en la clinica practica
de manera personal o mediante derivacion a una quitline
(linea telefénica de cesacidn).

A través de la TCC el fumador aprendera técnicas practicas
para manejar las situaciones que le incitan al consumo y se
beneficiara de apoyo psicoldgico y conductual para conseguir
la cesacidon. Un mismo asesoramiento estandar rara vez
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puede ser aplicado a todos los pacientes: algin modelo de
terapia cognitivo-conductual a determinadas estrategias
terapéuticas; en la mayoria de los estudios en este campo,
no hay comparacion con un grupo control. La TCC contribuye
a aumentar las tasas de abstinencia mediante la evaluacion
de la motivacion por el cese, la construccion de habilidades
de comunicacién y un didlogo terapeuta-paciente basado
en el respeto y en la comprension y también mediante la
evaluacion de la dependencia a la nicotina (andlisis de los
deseos de fumar, explicacion del concepto de dependencia
del tabaco). Incluso aunque estén motivados, muchos
fumadores no tienen un conocimiento preciso de lo que
ocurre en su cerebro cuando fuman ni de por qué es dificil
dejar de fumar. Una conversacion con un especialista
acerca de los efectos cerebrales de la nicotina y de como la
dependencia de la nicotina se manifiesta puede incrementar
espectacularmente  la iniciativa del paciente hacia la
cesacion*5, La intervencion también permite un analisis en
profundidad de las preocupaciones y miedos relacionados
con el proceso de cesacidon y crea una oportunidad para
acordar con el paciente la estrategia terapéutica adecuada.

Eficacia de la TCC

Un metaandlisis de 64 estudios acerca de la evidencia de
la efectividad y las tasas de abstinencia estimadas que se
obtienen con los diversos tipos de asesoramiento y terapias
conductuales mostré aumentos significativos en las tasas de
abstinencia (en comparacién con no tratamiento) para los
siguientes tipos: 1) dar consejo practico del tipo de solucidn
de problemas, entrenamiento en habilidades o manejo de
estrés; 2) mostrar apoyo en los contactos directos del clinico
con el paciente (apoyo social intra-tratamiento); 3) ayudar a
que el paciente consiga apoyo social en los ambientes en los
que se mueve (apoyo social extra-tratamiento); y 4) el empleo
de algunas técnicas aversivas, como fumar rapido’.

Ver tabla 4.4

Como manejar los componentes conductuales de la adiccion
Las intervenciones exitosas de cesacion necesitan abordar
una constelacion de factores [(personales, familiares,

Tabla 4.4: Elementos habituales del consejo practica

COMPONENTES DEL
TRATAMIENTO

EJEMPLOS

Reconocimiento

de situaciones de
peligro: identificar
los hechos,
estados animicos

o actividades que
aumentan el riesgo
de fumar o de

Efectos negativos y estrés.

Estar con otros fumadores.

Beber alcohol.

Experimentar deseos intensos de
consumir.

Estimulos asociados al consumo'y
disponibilidad de cigarrillos.

recaer.
Desarrollar Aprender a anticipary evitar la
habilidades de tentacion y como desencadenar

afrontamiento:
identificar y practicar
habilidades de
afrontamiento

o de soluciones

de problemas.
Caracteristicamente,
estas habilidades
intentan afrontar

las situaciones de
riesgo.

situaciones.

Aprender estrategias cognitiva
Utiles para reducir estados de
animo negativos.

Conseguir cambios en el estilo
de vida que puedan reducir el
estrés, mejorar la calidad de vida
y evitar la exposicion a estimulos
asociados al tabaco.

Aprender actividades cognitivas
y conductuales para afrontar las
urgencias por fumar (cravings) ej.
distraer la atencion, cambio de
rutinas

Proveer informacion
basica: dar
informacion basica
sobre la conducta
de fumar y sobre la
cesacion.

El hecho de que una sola calada
aumenta la probabilidad de una
recaida completa.

Los sintomas de abstinencia son
maximos entre la primeray la
segunda semana, pero algunos
pueden durar mas.

Estos sintomas incluyen estado
de animo negativo, deseos
intensos de fumar y dificultad de
concentracion.

La naturaleza adictiva de la
conducta de fumar.

socio-econdmicos, farmacoldgicos y conductuales) que
interactdan entre si, mantiene la adiccion y que pueden
actuar como obstaculos para la cesacion. Si la complejidad
de esta condicion no es tenida en consideracion, en algunas
ocasiones el paciente luchara por mantener la abstinencia a
largo plazo durante afios y décadas.

En la actualidad estd unanimemente reconocido que fumar
es una manifestacion primaria de la adiccion a la nicotina y
que los fumadores tienen preferencias de caracteristicas
individuales en relacion a su ingesta de nicotina, regulando
a su manera el numero y la profundidad de las caladas para
conseguir la dosis necesaria de nicotina.

Recomendaciones

e La TCC debe ser incluida en todos los tipos de
intervenciones médicas de tratamiento del tabaquismo
como un método efectivo que contribuye a aumentar la
tasa de cesacion [nivel de evidencia B).

e Dos tipos de terapia de asesoramiento y conductual
aumentan las tasas de abstinencia: 1) dotar a
los fumadores de asesoramiento practico (como
entrenamiento en solucién de problemas); prestar apoyo
y animo como parte del tratamiento (nivel de evidencia
BJ.

e Estos elementos de asesoramiento deberian ser
incluidos en todas las intervenciones de cesacion [nivel
de evidencia B).
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4.2.3 Entrevista motivacional (EM-( Motivational
interviewing (Ml))

La motivacion es esencial para toda persona fumadora
que quiere dejar de fumar. Por ello, todos los métodos que
consiguen aumentar la motivacidn son importantes objetivos
de investigacion.

¢ Qué es la entrevista motivacional?

La entrevista motivacional (EM) es un método desarrollado
por el psicdlogo americano William R. Miller hace unos 30
anos cuando trataba pacientes con problemas de consumo
de sustancias. Miller se dio cuenta de que una escucha
empatica podia reducir la ingesta de alcohol de sus pacientes.
Los estudios senalan que la resistencia y la negacion son
fendmenos que surgen en la relacion paciente-terapeuta.

El primer libro de EM, escrito por Miller en colaboracion con el
psicélogo britanico Stephen Rollnick, fue publicado en 1991".
Rollnick desarrollé posteriormente versiones mas cortas de la
EM, aptasparasuusoenatencionmédica. Enesencia, elmétodo
intenta ofrecer a los pacientes interesados informacion sobre
los riesgos de salud asociados a una dependencia especifica
y despertar el interés por el cambio de conducta. La EM se
emplea en la actualidad en muchos paises en el tratamiento
de problemas de alcohol, tabaco y otras sustancias adictivas,
asi como para quienes deben mejorar sus pautas de nutricion
y ejercicio. También se emplea en personas con problemas de
ludopatias, para aumentar la adherencia a los tratamientos y
para cambiar conductas delictivas.

La EM describe lo que ti como terapeuta puedes hacer para
incrementar la probabilidad de que el paciente consiga el
cambio de conducta. Se basa en mejorar la comprension
del terapeuta acerca de como comunicarse y relacionarse
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mejor con el paciente. La EM trata de evitar un estilo agresivo
o confrontacional e intenta conducir a la gente a que elija
cambiar la conducta, potenciando su auto-estima’.
e Elterapeuta actla como un colaboradory se contempla a
si mismo como un igual.
e El terapeuta busca y trata de evocar las ideas y
pensamientos propias del paciente acerca de su consumo
y de como cambiarlo.
e El terapeuta muestra respeto por la autonomia de su
paciente y su derecho y capacidad de tomar decisiones.

Principios en los que se basa la EM’

e Mostrar empatia. El terapeuta muestra un claro interés
en tratar de entender al paciente. Esto se hace en las
reflexiones y en los resimenes.

e Destacar las discrepancias. El terapeuta ayuda al paciente
a ser consciente de las diferencias que existen entre las
situaciones presentesy los objetivos y valores del paciente.
La percepcion de grandes discrepancias es una potente
fuerza inductora del cambio de conducta (asumiendo que
el paciente tenga la capacidad de hacerlo).

e Evitar las discusiones. Las asi llamadas resistencias son
consideradas como signos normales de ansiedad o de
duda respecto al cambio. Si el terapeuta se enfrenta a
ellas o empieza a discutir sobre ellas, las resistencias del
paciente aumentaran. Cuando aparecen, el terapeuta las
intenta dejar pasar pero trata de evitar que aparezcan.

e Apoyar la auto-eficacia. El terapeuta apoya la auto-eficacia del
paciente mostrando confianza en su capacidad de cambio. El
terapeuta muestra que aprecia los esfuerzos del paciente.

Algunos rasgos importantes de la EM

e Pedir permiso. Una conversacion sobre tabaco rara vez
es ofensiva para los pacientes, pero es siempre sabio
acercarse al problema pidiendo permiso para hablar
sobre él.

e Ambivalencia. La ambivalencia es una fase natural del
cambio. En todo cambio siempre hay pros y contras, cuyos
efectos futuros no son del todo claros. El terapeuta deberia
intentar expresar al paciente sus razones para cambiar (o
para no hacerlo).

e Cuestiones abiertas. Las preguntas cerradas buscan una
respuesta corta de si o no (o algln dato concreto); las
preguntas abiertas requieren respuestas mas largas y
elaboradas.

e Cambiar la forma de hablar Es importante para el
terapeuta convertir la forma de hablar y recoger ideas y
palabras expresadas por el paciente que podrian conducir
al cambio.

e Reafirmar lo positivo de la conversacion y la conducta. El
paciente estara mas preparado para cambiar si las ideas y
signos positivos son identificados y reafirmados.

¢ Reflejarloqueseescuchayseve. Lasreflexionesintentanser
un reflejo de lo que el paciente dice o piensa. No implican
estar de acuerdo con el paciente ni tampoco confirman lo
dicho por él; mas bien senalan que el terapeuta ha estado
escuchando y desear ayudar al paciente haciéndole oir lo
que ha estado diciendo.

e Resumir lo que se ha dicho. Es una forma especial de
reflexion. Los resimenes recuerdan al paciente los puntos
mas importantes de la conversacion, el plan de accion y
las razones del propio paciente para llevarlo a cabo. Los
resimenes son Utiles de dos maneras: si el paciente se
enlentece o deja de hablar, los resimenes pueden servir
a modo de puente para que continle; también pueden
servir para recordar al paciente lo que ha dicho y destacar
alguna conexion entre sus afirmaciones.

La EM en la practica clinica

La EM rompe en diversas maneras con las tradiciones de la
entrevista clinica en medicina. La EM reduce la autoridad del
“experto en bata blanca” que es quien dice al paciente lo que
debe hacer. La EM se parece mas a una invitacion a bailar
hecha al paciente, en la que ambos se siguen uno a otro, paso
a paso, a través de la pista de baile. Ha habido un cambio de
roles. Algunos profesionales sanitarios tienen un don natural
para hablar a los pacientes de una manera compresiva y sin
juzgarles, y pueden facilmente adoptar la técnica de la EM. Sin
embargo, mas a menudo, algunos profesionales mantienen
los viejos habitos y se limitan a dar ordenes. De aqui que para
dominar la EM se necesita mucha capacitacion y seguimiento

de experto de la adherencia a los procedimientos de
asesoramiento es importante [y costos).

Para conseguir hacer la EM mas accesible y mas facil de usar,
se ha desarrollado una version mas sencilla denominada
“implicacion rapida” (rapid engagement, RE).

Implicacion rapida. La implicacion rapida es una version
abreviada y resumida de la EM disenada para su uso en
conductas médicas con escasa disponibilidad de tiempo?.
Emplea una serie de cuestiones sencillas. Una escala
analégica-visual puede emplearse pero no es necesaria, ya
que valoraciones similares pueden hacerse verbalmente.

La importancia del cambio. Pregunta’: En una escala de 0
a 10 (0=nada importante; 10=muy importante), ;cémo de
importante es para usted dejar de fumar? La respuesta
conduce la discusion siguiente. El terapeuta puede “provocar”
al paciente, diciéndole, por ejemplo, “pensaba que iba a decir
un nimero menor”. Esto a menudo hace que el paciente
conduzca la conversacion y se muestre interesado en
convencer al terapeuta que su suposicion era errénea.
Auto-eficacia. La auto-eficacia de la percepcion de éxitos y
fracasos de intentos anteriores, de los logros de otras personas,
ydelconocimientoyapoyo que se tenga. Una vez mas al paciente
se le pide que valore en una escala de 0 a 10 las probabilidades
que cree que tiene de consequir dejar de fumar. Si el paciente
valora sus posibilidades por encima de 0, el terapeuta debe
preguntar por qué el paciente no ha escogido un numero
menor, intentando de esta manera que el paciente se inspire
en la busqueda de sus propias capacidades o en la movilizacion
de sus recursos internos. Cuanto mejor sea esta movilizacion,
mayor sera la auto-eficacia. Se puede conseguir mas “cambio
en la forma de hablar " si se pregunta “;qué cree que podria
incrementar sus posibilidades?”. La voluntad de cambiar una
conducta y la capacidad de hacerlo son dos aspectos distintos
de la motivacion, que no siempre son facilmente distinguibles.
Algunos pacientes pueden encontrar mucho mas facil definir
qué es lo que no quieren que reconocer un bajo nivel de auto-
eficacia. En otros puede ocurrir lo contrario (“Quiero, pero no
funcionarad”). Es importante que el terapeuta sea capaz de
comprender lo que el paciente realmente quiere decir.
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Evidencia de eficacia

Una revision de la Cochrane de 2015 identificd 28 estudios
publicados entre 1997y 2014, y con mas de 16.000 fumadores
que examinaron la eficacia de la EM comparandola con el
consejo breve o la atencion habitual®. Los ensayos analizados
aplicaban de 1 a 6 sesiones, con una duracion por sesion de
10 a 60 minutos. El metaanalisis reveldé un modesto, pero
significativo incremento en la cesacion (RR: 1,26; LC95%:
1,16-1,36). Los andlisis por subgrupos mostraron que la EM
era efectiva tanto cuando era administrado por médicos de
atencion primaria (RR: 3,49; LC95%: 1,53-7,94) como por otros
asesores (RR: 1,25; LC95%: 1,15-1,63), asi como cuando las
sesiones eran largas, de mas de 20 minutos (RR: 1,69; LC95%:
1,34-2,12). Los tratamientos con varias sesiones pueden
ser algo mas efectivos que los de una Unica sesidn, pero en
ambos casos los resultados son positivos. En la actualidad
no hay evidencia de cual es el nimero dptimo de llamadas de
seguimiento. La evidencia relacionada con la EM es de calidad
moderaday la heterogeneidad de los estudios sobre la misma
justifica una cierta prudencia al respecto.

Falta adn evidencia cientifica para el método de rapida
implicacion, pero los clinicos refieren que el método es util
incluso en una consulta sin mucha disponibilidad de tiempo y
que hace la entrevista clinica mucho mas distendida.

Recomendaciones
¢ La entrevista motivacional o sus variantes, ampliamente
usadas como técnicas de asesoramiento, pueden ser
efectivas para ayudar a los pacientes a dejar de fumar
(Nivel de evidencia B).
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4.2.4 Formatos de atencion

Se han evaluado muy diversos formatos de tratamientos del
tabaquismo: de atencién individual, de atencion grupal, telefénico
pro-activo, basados en la red, y con materiales de auto-ayuda.

4.2.4.1 Formato individual

Un metaanalisis que incluia 30 ensayos encontro que el
asesoramiento personal individualizado era mas efectivo que
el simple (13,9% vs. 10,8%; RR: 1,39; 1C95%: 1,24-1,57)". De
acuerdo a un metaanalisis que incluia 35 ensayos, las tasas
de abstinencia a los 6 meses aumentaban significativamente
de acuerdo al tiempo total de contacto: cerca del 14% para 1-3
minutos; 19% para 4-30 minutos; y 27% para 31-90 minutos,
frente al 11% que se obtenia sin asesoramiento (algunos
estudios incluyeron farmacoterapia en todos los tiempos de
contacto, por lo que la medicacion pudo haber contribuido a las
tasas de abstinencia). El asesoramiento aumenta la motivacion
de cesacién personalizando los costes y los riesgos del
consumo de tabaco (ya que se asocian a la salud del paciente, a
su estatus econdémico y a su situacion familiar). Hay una relacion
directa consistente entre una intervencién mas intensiva (mayor
nimero y duracion de las sesiones) y la abstinencia resultante.

4.2.4.2 Formato grupal

La terapia conductual grupal implica reuniones fijas donde
grupos de personas fumadoras reciben informacidn, consejo,
animo y algun tipo de intervencion conductual (como la TCC,
por ejemplo)’. Esta terapia se ofrece semanalmente por
lo menos durante la semana previa y las cuatro semanas
siguientes a un intento de cesacidn. Habitualmente se suele
combinar con farmacoterapia.

Existen dos maneras de conducir un grupo: una es estocastica,
en la que los profesionales sanitarios actian como profesores
e imparten informacidn sobre cémo conseguir y mantener la
abstinencia tabaquica; la otra busca el apoyo mutuo entre los

miembros del grupo para conseguir la cesacion.

Una revision de la Cochrane encontré 16 ensayos que
compararon un programa grupal con un programa de auto-
ayuda®. Habia mayor cesacion en el programa grupal (OR: 1,98;
IC95%: 1,60-2,46). No existia evidencia de que el tratamiento
grupal fuera mas efectivo que un tratamiento individual de la
misma intensidad. Existe poca evidencia de que anadir terapia
grupal a otras formas de tratamiento (como consejo de un
sanitario o usar TSN] produzca beneficios adicionales.

Los datos de un estudio en el que entrevistaban tanto al
personal clave como a los fumadores de tres tipos de servicios
de cesacion (equipos especializados, trabajadores sanitarios
comunitarios y una combinaciéon de ambos) sugieren que la
estructura del servicio, el método de apoyo, los profesionales
implicados y la farmacoterapia, todos ellos juegan un papel en
una cesacion existosa*. El apoyo grupal result6 en las mayores
tasas de abstinencia (64,3% para grupos cerrados frente al
42,6% frente al apoyo individual ofrecido por especialistas).
Los servicios deben adaptarse para cubrir las necesidades
individuales con diversas modalidades de tratamiento,
incluidos los grupales, si son los preferidos por los pacientes®.
Numerosos programas de cesacidn tabaquica incluyen
estrategias grupales basadas en métodos educativos
interactivos, un mejor acceso al tratamiento y apoyo
psicolégico. Un formato grupal consolidado incluye
alrededor de cinco sesiones de una hora a lo largo de un
mes con visitas de seguimiento. Todo apoyo intensivo deberia
ofrecer, recomendar, el empleo de medicacion y consejos e
instrucciones de como usarla®. El asesoramiento grupal debe
ser realizado por profesionales sanitarios entrenados en el
mismo, capaces de interactuar con los fumadores, compartir
sus temores y barreras, y simultineamente capaces de
aprender de la experiencia colectiva. Las sesiones pueden ser
impartidas como sesiones semanales y con la ayuda de otros
profesional denominados co-terapeuta. En cualquier caso,
un abordaje grupal puede ser una alternativa para aquellos
pacientes que se comunican mejor en un grupo, pero gque
cuando sea posible puedan ser también integradas en un
tratamiento individualizado para consolidar la intervencion
terapéutica.

Es aconsejable ofrecer intervenciones individuales (cara a
cara) y grupales para asi adaptarse mejory satisfacer masa los
pacientes, en quienes convendria descartar posibles trastornos
psiquidtricos. Algunos trastornos de personalidad o rasgos
psico-patoldgicos marcados (como personalidad narcisista o
histrionica, ansiedad, fobia social, actitudes manipuladoras
marcadas, conducta esquizofrénica o dependencia multiples)
podrian ser criterios de exclusion para la terapia grupal. Los
modelos grupales mas difundidos consisten generalmente en
5-10 sesiones a lo largo de unos dos o tres meses.

Recomendaciones:

e Afadir técnicas de apoyo social al grupo no aporta mas
(ya lo aporta el grupo). No se han encontrado diferencias
entre las diversas técnicas empleadas en los diferentes
grupos. (Nivel de evidencia A).
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4.2.4.3 Apoyo telefonico y quit lines

En muchos paises existe un servicio telefénico gratis,
conocidos como “lineas de cesacion” o “lineas de ayuda”
(quitlines). Quienes llaman a este nimero pueden recibir
informacién acerca de cdémo acceder a los centros de
cesacion locales y pueden recibir consejo, con mayor o menor
profundidad, sobre como dejar de fumar’. La estructura de
la terapia cognitivo-conductual que se ofrece por teléfono es
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similar a la ofrecida por el contacto personal cara a cara, pero
tiene mayor flexibilidad.

Una ventaja importante de las quitlines es su accesibilidad.
Con ellas se eliminan muchas de las barreras que tienen
las tratamientos tradicionales de cesacion, como tener
que esperar a que se formen los grupos o la necesidad de
recurrir a transporte. Las citas pueden fijarse a las horas mas
convenientes, incluso a la hora de comer, cualquier hora de la
tarde o sdbados. Los participantes pueden escoger si prefieren
ser contactados en su casa o en su propio teléfono mavil. Se
les ofrece apoyo telefdnico para ayudarles a poner en practica
diversas estrategias de cesacion y a hacer cambios positivos
en sus rutinas diarias. Las llamadas telefénicas suelen durar
unos 20-25 minutos, pero esto es flexible y puede ser adaptado
de acuerdo a las necesidades personales?. Las quitlines son
especialmente Utiles para personas con movilidad limitada
y para quienes viven en areas rurales o aisladas. Dada su
naturaleza relativamente andnima, los servicios de cesacion
via telefénica pueden resultar interesantes para personas
reacias a participar en grupos.

Las quitlines también ofrecen llamadas proactivas. Reciben
esta denominacion aquellos sistemas de atencion en los
que al menos algunos de los contactos son iniciados por la
persona que atiende la quitline y no por el paciente.

Se han realizado un gran numero de ensayos clinicos
controlados analizando la eficacia de los servicios tipo
quitline®*¢. Un metaanalisis de la biblioteca Cochrane, que
incluyd 70 ensayos, encontrd que recibir varias llamadas
proactivas incrementd las tasas de abstinencia (RR: 1,37;
IC95%: 1,26-1,50)¢. Un minimo de dos llamadas para asociarse
con el aumento de cesacion; no esta claro que aumentar el
numero de llamadas mas alla de dos incremente las tasas de
abstinencia. Las quitlines reactivas, aquellas que se limitan a
responder las llamadas y peticiones de los pacientes, también
se han mostrado efectivas cuando se les compara con los
materiales de auto-ayuda (RR: 1,27; 1C95%: 1,20-1,36).

La evidencia global indica que las quitlines tiene la capacidad,
no so6lo de dar asistencia efectiva a quienes la buscan, sino que
también aumentan las cesaciones en todo tipo de fumadores
o consumidores de tabaco. Dar a conocer a los fumadores,
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independientemente de donde estén, la existencia de este
recurso es algo Util“.

Recomendaciones:

e Hay buena evidencia de que el asesoramiento telefonico
proactivo es una intervencion eficaz para la cesacion
tabaquica (Nivel de evidencia Al.

e Un minimo de dos sesiones parece ser importante para
incrementar las tasas de abstinencia. No estan claros
los beneficios de aumentar el nimero de llamadas por
encima de dos (Nivel de evidencia B).
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4.2.4.4 Materiales de autoayuda

Esta categoria incluye: folletos, manuales, libros, materiales
audiovisuales, lineas telefonicas de ayuda reactivas,
programas informaticos/basados en la web y varios
programas comunitarios. Las intervenciones de auto-ayuda
se definen como “aquel manual o programa para ser usado
por quien quiere dejar de fumar sin la ayuda directa de un
profesional sanitario, asesor o un grupo de apoyo™.

A continuacion se describen una serie de contenidos que
pueden ir en el tipico folleto destinado a las personas
fumadoras, a fin de que se familiaricen con las nociones
basicas del tabaquismo y de su tratamiento.

Ejemplos de materiales de auto-ayuda
¢Por qué se fuma?

e ;Cudl es la explicacion de que, después de tantos
esfuerzos para intentar disminuir la morbilidad y la
mortalidad ocasionada por el tabaco, se siga fumando?

¢ ;Podemos asumir que los fumadores no se preocupan por
su salud o que creen que “esos efectos adversos no me
pasaranami”?

¢ ;No son capaces de darse cuenta de los efectos daninos
descritos en los materiales educativos? ;O es algo que les
hace incapaces de dejar de fumar pese a ser conscientes
de los peligros?

e ;0 podrian ser los complejos cambios psico-conductuales
y fisicos producidos por una sustancia quimica contenida
en el tabaco? Claramente este es el caso®®.

La dependencia del tabaco

¢ Laintensidad de la dependencia nicotinica es muy alta, mas
alta o similar a la de la heroina y la cocaina y mucho mas
adictivas que el alcohol, cannabis o LSD y drogas similares.

¢ El uso cronico de tabaco, o simplemente “fumar”, ha sido
reconocido por todos los organismos psiquiatricos como
una enfermedad en si misma: la dependencia del tabaco o
de la nicotina.

e La mayor parte de los cigarrillos no son por libre eleccién
, sino por dependencia de la nicotina, una sustancia
altamente adictiva presente en todos los productos de
tabaco®.

e Estd demostrado que la exposicion crdnica al tabaco
ocasiona un amplio abanico de enfermedades y muerte,
debido a la gran cantidad de sustancias toxicas y
carcindgenas presentes en el tabaco.

¢ Los productores de cigarrillos y otras formas de tabaco
utilizan diversas estrategias para aumentar la adictividad
de los productos de tabaco: aditivos, saborizantes,
caracteristicas del filtro, etc.

¢ Laindustria del tabaco invierte continuamente en nuevos
mercados para conseguir llegar a nuevas categorias
de clientes: los nifios y los adolescentes son los mas
expuestos.

e La mejor manera de reaccionar frente a la industria
del tabaco es dotar a las personas de conocimientos y
habilidades, basados en la evidencia cientifica, que les
permitan afrontar la incitacion al consumo.

Consecuencias personales del consumo de tabaco®

¢ Uno de cada dos fumadores morira prematuramente por
una enfermedad ocasionada por el tabaco

e El consumo de tabaco es la mayor causa aislada de
mortalidad prevenible.

e Mas de la mitad de estas muertes ocurren entre los 35y
los 69 anos.

e El nimero de muertes diarias que ocasiona el tabaco en
el mundo es equivalente a si se estrellaran 50 aviones
Jumbo.

e El consumo de tabaco es responsable del: 87% de las
muertes por cancer de pulmdn, el 82% de los casos de
EPOC, el 21% de los casos de enfermedad coronaria y el
18% de los casos de derrame cerebral.

e Elconsumo de tabaco ocasiona complicaciones durante el
embarazo.

e El consumo de tabaco dota de mal olor al aliento, pelo y
ropa de quien fuma, y tife las unas, los dientes y la piel.

¢ El consumo de tabaco disminuye el rendimiento atlético.

e Eltabaco es una causa importante de incendios y muertes
accidentales.

e El consumo de tabaco es puerta de entrada al consumo
de otras drogas; la adiccion al tabaco puede hacer mas
probable que una persona pruebe otras drogas.

Consecuencias del tabaco sobre las personas proximas a
fumadores®

e Sifuma, expone a quienes le rodean (familiares, amigos y
companeros de trabajo) al humo ambiental de tabaco.

e ELhumo ambiental de tabaco aumenta el riesgo de cancer
de pulmon en un 30%. Esto implica la cifra de 3000 casos
cada ano.

e Los bebés y los nifios expuestos cronicamente al humo
ambiental de tabaco presentan un mayor riesgo de asma,
otros trastornos respiratorios, algunos canceres y otros
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problemas de salud. Esto da lugar a un mayor nimero de
hospitalizaciones y a un mayor absentismo escolar.

La exposicion al humo de tabaco aumenta el riesgo de dar
a luz nifos con bajo peso al nacer y de muerte subita del
lactante.

Los adultos fumadores pasivos tienen también mas
probabilidades de presentar sintomas respiratorios y
contribuye a un mayor absentismo laboral.

Los cényuges de quienes fuman presentan un mayor
riesgo de enfermedad coronariay de cancer de pulmon. El
tabaquismo pasivo produce 600000 muertes anuales.

Beneficios de la cesacion
1. Beneficios a corto plazo

e Después de 20 minutos la presion arterial y el ritmo
cardiaco vuelven a la normalidad.

e Después de 8 horas los niveles de oxigeno y de mondxido
de carbono vuelven a la normalidad.

e Despuésde 24 horas el monodxido de carbono es eliminado
del organismo, los pulmones empiezan a eliminar el
moco y las secreciones acumuladas; disminuyen las
probabilidades de sufrir un ataque cardiaco.

¢ Después de 48 horas ya no queda nicotina en el organismo;
las terminaciones nerviosas empiezan a crecer y mejoran
el gustoy el olfato.

2. Beneficios a largo plazo

e Mejora de la respiracion

e Mas energia fisica

e Mejor aspecto de la piel

e Reduccidon en el riesgo de padecer enfermedades
relacionadas con el tabaco como:

Cancer de pulmdn

Enfisema

Bronquitis crénica

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
Muerte subita cardiaca

Enfermedad coronaria e infarto

o Arteriosclerosis (estrechamiento de las arterias)
o Accidente cerebro-vascular (derrame cerebral)

o Bronquitis crénica
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La preparacion para la cesacion

Cuanto mejor se esté preparado para dejarlo, mas
posibilidades hay de hacerlo®. Algunas sugerencias que
pueden ayudar son:

¢ Decida positivamente que quiere dejar de fumar.

¢ Haga una lista de razones -incluyendo motivos personales,
médicos, de salud, econdmicos, de responsabilidad u
otros por las que desea dejar de fumar.

¢ Repitase cada manana alguna de estas razones.

e Empiece a realizar alguna rutina ligera de ejercicio fisico.
Descanse y beba liquidos

e Fije una fecha para dejar de fumar dentro de las proximas
dos semanas.

e |dentifique barreras a la cesacion. ;Qué me lo dificulta?
¢ Qué situaciones me hacen desear fumar? ;Qué puedo
hacer para cambiarlo?

¢ Haga una lista de gente (familiares, amigos, conocidos,...)
que le puede apoyar en su intento de cesacion. Hable con
ellos sobre su plan de cesacion.

e Si alguna de esas personas es fumadora, pidale que
procure no fumar en su presencia o, mejor, que intente
dejarlo con usted.

e Elimine de los sitios donde habitualmente fuma lo que le
pueda recordar al tabaco como:

o encendedores
o cerillas o
0 ceniceros.

e Limpie su casa y el coche, intentando eliminar lo mas
posible el olor a tabaco.

¢ Haga una lista de actividades, hobbies e intereses que le
pueden ayudar a no tener la mente en el tabaco.

e Conozca los posibles sintomas de abstinencia y como
pueden afrontarse.

¢ Laabstinencia nicotinica consiste en una serie de sintomas
debidos a la ausencia de nicotina. Puede empezar a
manifestarse 4-12 horas después del Ultimo cigarrillo con
sintomas como:

o craving (deseos intensos y urgentes de fumar);
o irritabilidad;
o inquietud, enfado, sensacion de ansiedad;

0 cansancio;

o aumento de apetito (sobre todo para dulces), ganancia
de peso;

o dificultad de concentracion / mala memoria;

o depresion;

o dolor de cabeza;

0 insomnio;

0 mareos.

Terapias que ayudan a dejar de fumar

¢ Losdos componentes que se han mostrados efectivos para
dejar de fumar son: el asesoramiento y la farmacoterapia.

e La farmacoterapia es crucial y engloba una generosa
oferta de medicamentos, desde sustitutivos de nicotina en
diversas presentaciones (parches, chicles, comprimidos
para chupar, spray nasal, tabletas sublinguales] a
antidepresivos, antagonistas del receptor nicotinico, etc.

e Debe pedir a su médico o farmacéutico que le prescriba o
recomiende medicacion para el cese.

e Con laayudade profesionales de la salud puede emplearse
la combinacién de varias terapias farmacolégicas,
puede aumentarse la duracion del tratamiento y pueden
ajustarse las dosis para evitar efectos adversos.

e Pueden ser de utilidad folletos, carteles, diversos
materiales educativos o de auto-ayuda, escritos o
audiovisuales, junto con recursos telefdnicos o de internet.

e Laterapia cognitivo conductual es una técnica terapéutica
queintentacambiar nuestros pensamientosy sentimientos
acerca del tabaco y que ayudar a minimizar y manejar los
deseos de fumar, a la par que anima a la cesacion.

e Lo mejor es combinar las estrategias de tabaquica: el
consejo con el tratamiento farmacoldgico (vareniclina,
bupropion, TSN, etc.) y la terapia cognitivo-conductual (TCC).

Eficacia de los materiales educativos de auto-ayuda
Diversos estudios han mostrado la eficacia de los materiales
educativos incluidos en los programas de cesacion.
En un estudio con un total de 2000 adultos se compard una
guia de auto-ayuda para la cesacion estandar de 13 paginas
con otra guia de auto-ayuda para la cesacion F&C (Free &

Clear de 28 paginas) e instrucciones de apoyo social para la
familia y los amigos de la persona fumadora, asi como cuatro
llamadas telefonicas por especialitas’. Se encontré que el
programa de asesoramiento mas los materiales de auto-ayuda
para ayudar a los que querian dejarlo por si mismos. El uso de
las guias de auto-ayuda y las instrucciones de apoyo social no
mejoraron significativamente las posibilidades de cesacion en
comparacion con el uso del programa de cuatro llamadas’.

En un metaanalisis que abordd el impacto de los folletos

Tabla 4.5: Algunos consejos practicos para evitar dejar de fumar’

EJEMPLOS DE ESTRATEGIAS CONDUCTUALES PARA
EVITAR FUMAR

- Aprende a rechazar el primer cigarrillo

- Deshazte de tu kit del fumador: mechero, cerillas,
cajetilla;

- iCambia tu rutina diaria!

- Evita consumir café, té o bebidas de cola;

- Cuando sienta la necesidad de fumar, beba un vaso de
agua o zumo natural;

- Coma 3-5 comidas al dia;

- Desayuno: zumos naturales, productos lacteos, quiza
carne, huevos; jtenga cuidado con el irremplazable
cigarrillo después del café matutino!

- Comida y cena: preferiblemente fruta y vegetales,
verdura;

- Antes de acostarse: un vaso de agua o té;

- Evite: comer entre horas y demasiados dulces;

- No dude en beber dos o mas litros de agua diarios;

- Haga ejercicio fisico, caminar al aire libre, aprenda
técnicas de relajacion

-Empiece a practicar algun deporte;

- Evite contactar con fumadores o con situaciones en las
que podria ser tentado;

- Ahorre el dinero que solia gastar en tabaco: jcomprese

un regalo en su lugar!
®
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de auto-ayuda, usados como intervencién aislada o en
combinaciéon con asesoramiento, no se encontré que los
folletos incrementaran de manera significativa las tasas de
abstinencia obtenidas por intervenciones breves como el
consejo de un profesional sanitario o dar TSN simplemente?.
Los materiales adaptados a las caracteristicas de los pacientes
parecen ser algo mejores que los materiales generales?.

Recomendaciones

e Las personas que intentan dejar de fumar necesitan
informacion.

e No existe evidencia de que los materiales de auto-
ayuda produzca algun beneficio adicional sobre otras
intervenciones minimas (Nivel de evidencia B).

¢ Los materiales que se ajustan al fumador individual son
mas efectivos que los materiales genéricos; sin embargo,
su impacto sobre las tasas de cesacion es pequeno (Nivel
de evidencia B).
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4.2.4.5 Métodos on-line y apps
Las intervenciones via ordenador o a través de Internet
tiene la ventaja de que puede acceder a ellas una gran
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parte de la poblacién, de que algunos colectivos, como la
poblacion juvenil, pueden estar mas interesados en ellas
y de que son baratas. Estas intervenciones pueden usarse
como intervenciones aisladas o como intervenciones
complementarias. Funcionan caracteristicamente recogiendo
informacion del paciente y, mediante el uso de algoritmos,
personalizan las recomendaciones. Las aplicaciones actuales
permiten multiples posibilidades de retro-alimentacion, y
de desarrollo y monitorizacion de un plan de cesacion, asi
como enviar, de manera pro-activa, correos electronicos a los
usuarios.

Un estudio poblacional que utilizé un programa que ofertaba
informes generados por ordenador basados en las fases
del cambio, encontré resultados positivos. Otro estudio
con adolescentes en el que se realizaba una intervencion
compleja que incluia intervencion interactiva con ordenador,
consejo de un clinico, entrevista motivacional breve y sesiones
de recuerdo telefénicas (el grupo control recibié mas
informacion acerca de comer mas frutas y verduras) también
mostro resultados positivos'.

Una revision encontrd evidencia de que los programas
basados en la red pueden ayudar a conseguir mayores tasas
de abstinencia, si bien los efectos no fueron consistentes
y existia riesgo de sesgos en los estudios?. Los programas
de intervencion por Internet que proporcionan informacion
y apoyo personalizados pueden ser mas efectivos que una
pagina web estatica; del mismo modo, aquellos programas
que ofrecen interaccion parecen ser mas eficaces. Internet
puede tener un beneficio adicional cuando se emplea junto
con otras intervenciones como TSN u otros farmacos.
Intervenciones de cesacion tabaquica innovadoras ofrecidas
a través de internet pueden ser mas atractivas para la
gente joven y las mujeres fumadoras, y menos para quienes
padecen trastornos depresivos®. Se necesitan mas estudios
para comprender el valor de los programas de intervencion
basados en internet.

Recomendaciones
¢ Se necesita mas investigacion antes de que los programas
de cesacion basados en la red puedan ser recomendados.
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4.3 Tratamiento farmacoldgico

Como fumar es una enfermedad crdnica se requiere una
intervencion terapéutica con multiples componentes, entre
los cuales la terapia farmacoldgica es crucial. Diversos
organismos reguladores nacionales y europeos son
responsables de la aprobacion de los medicamentos en los
paises europeos. Existen dos categorias de farmacos para
la cesacion tabaquica: los de primera linea y los de segunda
linea.

Los farmacos de primera linea son aquellos que se han
mostrado eficaces en el tratamiento del tabaquismo, tienen
un alto nivel de sequridad y han sido aprobados por la Agencia
Europea del Medicamento (European Medicines Agency
EMEA). Los farmacos de primera linea deben ser la primera
opcion para cualquier clinico que trata la dependencia
tabaquica. Tres categorias de farmacos estan aprobados y son
considerados primera linea: terapia sustitutiva con nicotina
(en sus diversas presentaciones), vareniclina y bupropion (ver
tabla 4.6).

Los farmacos de segunda linea incluyen citisina, nortriptilina
y clonidina. Citisina es un antagonista parcial del receptor
nicotinico aprobado en algunos paises del Este de Europa.
Nortriptilina y clonidina estan aprobadas en diversos paises,
pero no como ayuda para la cesacion, sino como antidepresivo
y antihipertensivo, respectivamente. Los farmacos de
segunda linea son medicinas de probada eficacia, aunque
menos probada que los de primera linea, pero que no han sido
aprobados por la EMEA para el tratamiento del tabaquismo o
que se sospecha que presentan mas reacciones adversas. Se

utilizan cuando, -por falta de eficacia, por contraindicaciones,
etc.- no pueden utilizarse los medicamentos de primera linea.
En relacion con los farmacos empleados en el tratamiento
del tabaquismo en los ultimos afnos ha habido un gran
progreso. Ademas de la monoterapia, se puede utilizar
una combinacion de farmacos para aumentar las tasas de
cesacion. Otras estrategias, como aumentar la duracion del
tratamiento, ajustar las dosis para evitar efectos adversos y
combinar fadrmacos, han mostrado aumentar la eficacia de
estos tratamientos.

Eficacia de las medicaciones de primera linea

Un metaanalisis de 2008 con 83 ensayos clinicos que examino
la efectividad de los diversos farmacos (tasa de abstinencia
a los 6 meses) mostré que la mayoria de los farmacos
utilizados en cesacidon (parches, chicles, comprimidos, spray
nasal, inhalador de nicotina, y bupropién) multiplican por
dos aproximadamente las posibilidades de conseguir la
cesacion (ver tabla 4.7)'. La tasa estimada de abstinencia a
los 6 meses de los pacientes de los grupos placebo fue de
alrededor del 14% comparado con el de los farmacos que
estuvo entre el 19%y el 26%. Como la mayoria de los estudios
incluian también el asesoramiento entre las estrategias de
intervencion, estas tasas de efectividad reflejan también el
beneficio del asesoramiento.

La vareniclina y el uso de terapia combinada de TSN (parche
de nicotina + una forma de rapida liberacién de nicotina, como
chicles o comprimidos, usados durante mas de 14 semanas)
produjeron las mayores tasas de abstinencia: 33% y 37%,
respectivamente. Estas tasas fueron significativamente
mas altas que las obtenidas en monoterapia por los otros
productos. La superioridad de estos dos productos se observa
tanto en comparaciones indirectas como directas?®.

Un segundo metaandlisis de la colaboracion Cochrane que
examind la evidencia que sustenta los farmacos empleados
en la cesacion tabaquica llegé a conclusiones similares®. En
resumen, tanto la combinacién de TSN (parches + oral) como
la vareniclina producen beneficios similares en términos de
eficacia y ambos son superiores a la monoterapia con TSN o

con bupropion.
©
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Tabla 4.6: Farmacos de primera linea en el tratamiento del tabaquismo (adaptado de Fiore y cols)’

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL TABAQUISMO

FARMACO

DOSIS

INSTRUCCIONES

BUPROPION

Dias 1-3: 150 mg por la mafana;
Desde el dia 4: 150 mg/d (al menos 8 horas de separacion
entre las tomas)

Empezar 1-2 semanas antes
de la cesacion. Usar durante
2-6 meses

CHICLE DE NICOTINA

2 mg - fumador < 24 cig/d
4 mg - fumador > 25 cig/d
La dosis undnimemente recomendada es 8-12 chicles/d

Usar durante 3-6 meses

INHALADOR DE NICOTINA

6-16 cartuchos/d; cada cartucho libera 4 mg de nicotina
en unas 80 inhalaciones

Usar hasta 6 meses. Ir
disminuyendo al final

COMPRIMIDOS DE NICOTINA

Dosisde 1,2y 4mg;

Una pieza cada 1-2 horas al principio;

Usar 2 mg si el paciente tarda 30 0 mas minutos en
fumarse el primer cigarrillo del diay 4 mg en caso contrario

Usar durante 3-6 meses

SPRAY NASAL DE NICOTINA

0,5 mg por cada orificio nasal
1-2 dosis/hora inicialmente
Limites 8-40 dosis/d

Usar durante 3-6 meses

PARCHE DE NICOTINA

7, 14,21 mg/24h (0 10/15/25 mg/16h)

Si el paciente fuma 10 cig/d, 21 mg/d durante 4 semanas,
14 mg/d durante 2 semanas y 7 mg/d durante otras dos
semanas.

Si el paciente fuma <10 cig/d, 14 mg/d durante 6 semanas
y 7 mg/d durante 2 semanas

Usar un parche nuevo

cada manana durante 8-12
semanas. Evidencia de mayor
eficacia si se usa durante 3-6
meses

VARENICICLINA

Dias 1-3: 0,5 mg cada mafana
Dias 4-7: 0,5 mg dos veces al dia
Resto dias: 1 mg dos veces al dia

Empezar 1 semana antes de
la cesacion. Usar durante 3-6
meses

cesacion tabaquica

TERAPIAS DE COMBINACION: sélo la combinacién bupropion + parches de nicotina ha sido

aprobada por la FDA para la

PARCHES DE NICOTINA +
BUPROPION

Seguir las instrucciones de mas arriba para cada uno de
los farmacos

Segquir las instrucciones de
mas arriba para cada uno de
los farmacos

PARCHES DE NICOTINA +
INHALADOR

Seguir las instrucciones de mas arriba para cada uno de
los farmacos

Segquir las instrucciones de
mas arriba para cada uno de
los farmacos

PARCHES DE NICOTINA +
COMPRIMIDOS

PARCHES DE NICOTINA +
CHICLE

®
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Tabla 4.7: Eficacia de la medicacidn de primera linea para la
cesacion tabaquica en monoterapia y en combinacion.

FARMACOTERAPIA  OR(95% TASA DE
Cl) DE ABSTINENCIA
ABSTINENCIA ESTIMADA
ESTIMADA (1C95%)

Placebo 1.0 138

Monoterapia

Parches de nicotina | 1.9 (1.7-2.2) | 23.4(21.3-25.8)
Parches a dosis 2.3(1.7-3.0) 26.5(21.3-32.5)
altas

Inhalador de 21(15-2.9) 24.8(19.1-31.6)
nicotina

Chicles de nicotina 15(1.2-1.7) 19.0(16.5-21.9)
Bupropién 20(1.8-22) | 24.2(22.2-26.4)
Vareniclina 3.1(25-3.8) 33.2(28.9-37.8)

Terapia de Combinacion

Parches + Inhalador | 2.2(1.3-2.6) | 25.8(17.3 - 36.5)
Parches +Chicle 2.6(25-52) | 265(28.6-453)
Parche + Bupropiéon | 2.5(1.9-3.4) | 28.9(23.5-25.1)
Parche (a largo 3.6(25-52) |36.5(28.6-45.3)

plazo:> 14 semanas)
+ TSN a voluntad
(chicle o spray)

Source: Treating Tobacco Use and Dependence, U.S. Clinical Practice
Guideline, 2008 Update.’

Los farmacos para dejar de fumar en condiciones de atencion
sanitaria habitual (en el “mundo real’) y en fumadores que
padecen también otros trastornos (como depresién o abuso
de otras sustancias)"’.

4.3.1. Tratamiento con TSN
4.3.1.1 Indicaciones
e LaTSN es una terapia de primera linea para el tratamiento
deltabaquismo para fumadores motivadosy no motivados.
e Puede ser también utilizada para conseguir una reduccién

de la cantidad fumada cuando la cesacion no es aceptada
o deseada por el paciente.

e Para suprimir la potencial sintomatologia de abstinencia
en pacientes hospitalizados y sufran menos.

4.3.1.2. Mecanismo de accion

La nicotina procedente de los cigarrillos o de otros productos
de tabaco y la liberada por las diversas formas de TSN es
la misma, pero la diferente cinética de administracion y
absorcion hace que sus efectos cerebrales sean totalmente
distintos.

La TSN tiene dos objetivos:

e estimular los receptores nicotinicos para eliminar el
craving y otros sintomas de abstinencia: el efecto es
inmediato;

e reducirelnimero de receptores nicotinicos: esta reduccion
persiste durante semanas y reduce la dependencia del
tabaco.

Ver figura 4.3.

Al fumarse un cigarrillo, la nicotina alcanza el cerebro a los 7
segundos y satura los receptores nicotinicos (“efecto disparo”)
(figura 4.4).

Las células del 4area cerebral afectada reaccionan
desensibilizando los receptores y multiplicando su nimero,
con lo que aparece la necesidad de otro cigarrillo. Quienes
fuman tienen un mayor nimero de receptores nicotinicos
que quienes no fuman, lo que explica la mayor tolerancia
que presentan, asi como su mayor adiccion. Estos receptores
son tantos que pueden ser resaltados con tomografia de
emision de positrones: en el cerebro estos receptores estan
preferentemente localizados en el nicleo accumbens y el
area tegmental ventral.

La nicotina procedente de la terapia sustitutiva con nicotina
llega mas lentamente al cerebro que con los cigarrillos,
con picos menores [salvo los parches). La TSN estimula los
receptores nicotinicos, reduciendo o eliminando la necesidad
de nicotina y produciendo asi progresivamente menos, que
volveran a su niumero normal tras tres meses de terapia con
TSN receptores. Sin embargo, estas estructuras conservan la

o
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Figura 4.3: Los dos objetivos de la terapia sustitutiva de
nicotina : disminuir la sintomatologia de abstinencia (agudo)
y reducir la adiccion al disminuir el nimero de receptores

nicotinicos (crénico)

Figura 4.4: Evolucion de los niveles arteriales de nicotina con el
consumo repetido de nicotina.

DE NICOTINA EN
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memoria del fumar y pueden multiplicarse muy rapidamente
en la membrana celular si se vuelve a fumar: la dependencia
nicotinica es por ello un trastorno crénico recidivante.

4.3.1.3 Evidencia clinica de la eficacia de la TSN
Al igual que el tratamiento de otras enfermedades crénicas,
el tratamiento de la dependencia nicotinica ha sido objeto de
numerosos ensayos clinicos a lo largo de los Ultimos 40 afos.
Dos importantes metaanalisis han resumido la evidencia
respecto a la eficacia de la TSN en la cesacion. El primer
metaanalisis fue llevado a cabo por la Guia Americana
coordinado por Michael C.Fiore'. El segundo por la
colaboracion Cochrane y es puesto al dia periédicamente.
La Cochrane identifico 150 ensayos con TSN: 117 ensayos con
mas de 50.000 participantes compararon algun tipo de TSN
a un placebo o a un grupo control sin TSN¢. El riesgo relativo
(RR) de conseguir la abstinencia para todas las formas de
TSN en su conjunto frente al control fue de 1,60 (IC 95%: 1,53-
1,68)°.
EL RR para cada tipo concreto de TSN fue:

- Chicles 55 ensayos): 1,49 (1,40-1,60)

- Parches (43 ensayos): 1,64 (1,52-1,78)

- Comprimidos / tabletas orales (6 ensayos): 1,95 (1,61-

2,36)

- Inhalador (4 ensayos): 1,90 (1,36-2,67)

- Spray nasal (4 ensayos): 2,02 (1,49-2,73)

- Spray oral (1 ensayo): 2,48 (1,24-4,94)
Las diferencias observadas entre los parches y las formas
orales pueden estar relacionadas con las dosis, porque es
mas comun controlar la dosificacion con las formas orales,
que son dadas en los ensayos clinicos de dosis fijas.
Existe evidencia de que combinar parches con una forma de
liberacion rapida de TSN es mas efectiva que un solo tipo de
TSN (RR: 1,34; 1C95%: 1,18-1,51; 9 ensayos)®.
Enelcasode los fumadores altamente dependientes, existe un
cierto beneficio en usar 4mg frente a 2 mg. Pero la evidencia
acerca de dosis altas con los parches es muy escasa.
Losautoresdelarevisionde la Cochrane concluyeron que todas
las formas comerciales disponibles de TSN (chicle, parches,
spray nasal, inhaladory pastillas sublinguales) pueden ayudar

a los fumadores en sus intentos de cesaciéon aumentando las
posibilidades de obtenerla. Independientemente del tipo y
dosis, la TSN aumenta las tasas de abstinencia un 50-70%?¢.
La efectividad de la TSN no es totalmente independiente de la
intensidad de la intervencion que se realice con el paciente:
cuanto mas intensa sea ésta, mayores tasas de abstinencia se
conseguiran con la TSN. Pero incluso en ausencia de apoyo la
TSN presenta una cierta eficacia.

TSN en combinacion

La revision de la Cochrane ha comprobado que la combinacion
de parches con formas orales es mas efectiva que el uso de un
solo tipo de TSN.

e La TSN puede ser usada combinando formas orales y
transdérmicas de TSN.

e La TSN puede ser usada en combinacion con bupropion o
nortriptilina.

e Las actuales guias de clinica practica no recomiendan
el uso de TSN con vareniclina. Esto se debe a que no hay
estudios que muestren que sirve y es segura.

e En los pacientes que, después de 2-6 semanas de
tratamiento con vareniclina, siguen fumando algun
cigarrillo, no hay contraindicacion en que estos cigarrillos
sean sustituidos por TSN. Evidencia de ensayos clinicos
muestran que puede haber beneficio en combinar TSNy
vareniclina, pero los resultados no son del todo claros®.
Se necesitan mas estudios para corroborar la efectividad
de esta estrategia de tratamiento. Ocurre lo mismo con la
adicion de vareniclina a la monoterapia con TSN.

4.3.1.4 Parches de nicotina

Los parches se desarrollaron para las dificultades asociadas
con el uso de los chicles de nicotina. Presentan la ventaja
de aportar concentraciones de nicotina mas estables, que
podrian ser mas Utiles para la cesacion, pero que son menos
Utiles que las formas orales para aliviar las urgencias de
nicotina.

La nicotina contenida en el parche se va absorbiendo
gradualmente a través de la piel y el tejido subcutaneo, hasta
alcanzar la sangre y el cerebro. Incluso cuando el parche

ha sido removido, la nicotina ya absorbida sigue pasando al
cerebro.

Dada su facilidad de utilizacion, los parches facilitan la
adherencia terapéutica. Para reducir el riesgo de reaccion
local, el usuario debe variar el lugar de aplicacién de los
parches, alternando los brazos, hombros y pecho.

Existen parches para ser llevados las 24 horas del dias que
libera un maximo de dosis de nicotina de 21mg/dia y parches
para ser llevados durante 16 horas diarias que liberan una
dosis maxima de 25 mg de nicotina. Asi que el sistema de
21mg/24hlibera 0.9 mg de nicotina por hora aproximadamente
mientras que el de 25mgr/16h libera 1,4mg/h (ver tabla 4.8).

Tipos de parches

Todos los parches se basan en el mismo principio, pero
presentan pequenas diferencias farmacocinéticas entre ellos
irrelevantes desde el punto de vista terapéutico.

Cada forma de parche presenta asi pequefas ventajas y
desventajas. Es posible ajustar el tratamiento para cada
paciente.

Como aplicarlos

Elparche se aplica porla manana, antes o después de la ducha,
procurando no usar agentes tensoactivos (detergentes) que
disminuyen la adhesion de los parches. Debe evitarse colocar
los parches en sitios de alta presion. Si a lo largo del dia se
despega el parche, puede sequir siendo utilizado, pegandolo
con esparadrapo, por ejemplo.

Tolerancia general a los parches

Aligual que ocurre con todos los productos de TSN, la tolerancia
a los parches es mucho mayor en los fumadores altamente
dependientes que, en general, no suelen presentar reacciones

Tabla 4.8: Equivalencia de los parches de 16 y 24 horas.

0.3 0.6 0.9 1,6
MG/H MG/H MG/H  MG/H
‘ 16 horas 5mg 10 mg 15 mg 25mg
24 horas 7 mg l4mg  21mg
@

~=—



Figura 4.5: Cinética de la nicotina segtn el parche usado.
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Fuente: Benowitz 19937

adversas con los parches, mientras que éstas son constantes en
un no fumador. Las reacciones adversas son dosis-dependientes
y estan fuertemente ligadas a los sintomas de abstinencia.

Una reaccion especifica del parche es la reaccidn alérgica de
la piel. Una irritacion local, con piel enrojecida en la zona de
aplicacion es comun. Pero es posible que algunos pacientes
sean alérgicos a los adhesivos de los parches, algo que debe
preguntarse en la historia clinica. Si los sintomas son leves,
puede cambiarse de tipo de parche, ya que los adhesivos
empleados varian por marcas.

Si al aplicar los parches se produce alguna reaccidn cutanea,
el parche debe ser quitado.

4.3.1.5 Formas orales

Existen diversas formas de TSN oral en el mercado:
e Chicles
¢ Tabletas sublinguales (colocadas bajo la lengua)
e Comprimidos (para chupar)
¢ Inhaladores

En todos estos productos la nicotina se absorbe a través de la
mucosa oral.

La absorcion de la nicotina es menor en pH acido, y mayor si
pH bucal es neutro, por lo que deberia evitarse tomar comidas

®
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o bebidas acidas (como todas las carbonatadas) una media
hora antes de usar la TSN oral.

Cuando se usa TSN oral, especialmente en el caso de los
chicles, debe evitarse ingerir la saliva (pues al tragarla se
disminuye la biodisponibilidad de la nicotina), ya que puede
producirirritacién gastrica e hipo. Esto ocurre mas en quienes
mascan los chicles muy rapido.

Biodisponibilidad de la nicotina oral

La nicotina se empieza a liberar y a absorber por la mucosa
cuando se empieza a masticar. El proceso sigue mientras se
sigue mascando y la nicotina liberada puede actuar durante
varios minutos desde que se deja de mascar unos 15 0 30
minutos.

Consecuentemente el aumento de las concentraciones de
nicotina en sangre arterial es mucho menos abrupto que el
que ocurre con los cigarrillos o con el spray nasal. Esto explica
por qué es mejor mantener un cierto nivel de concentraciones
de nicotina con dosis mantenidas, para que si se presenta un
craving, el ajuste adicional proporcionado por la forma oral sea el
minimo posible. Cuando las concentraciones producidas por los
chicles alcanzan su maximo, es posible que la nicotina persista
un tiempo mas que el necesario para satisfacer a los receptores,
lo que puede dar lugar a una desensibilizacién de estos con un

despertar de nuevos receptores que pueden persistir en el tiempo,
lo que a su vez explica por qué algunos pacientes encuentran
dificil dejar de usar los chicles seis meses o un afo después de
dejar de fumar. Es totalmente incorrecto sostener que los chicles
les hacen adictos a la nicotina: son adictos a los cigarrillos; pero
si es cierto afirmar que la ingesta oral de nicotina ha mantenido
en este caso la dependencia de la nicotina. Este fendmeno no
existe con los parches, que producen una curva de niveles de
nicotina menos pronunciada y tienen una mayor probabilidad de
hacer desparecer la dependencia, pero con el inconveniente de
que ocurran cravings en determinados momentos del dia.

Los chicles no liberan toda la nicotina que contienen: asi,
con los chicles de 2mg se consigue liberar 1,5 mg o un poco
mas, existiendo alguna variacioén entre las diversas marcas.
Existen también una gran variabilidad individual segiin cémo
sean empleados los chicles. La variabilidad farmacocinética
interindividual suele ser mayor en el caso de los parches que
en los chicles, pero siempre es mucho menor que la que se
obtiene con los cigarrillos. En éstos el rango de dosis que se
obtiene va de 1 a 5, pudiendo variar incluso a lo largo del dia.
Estos cambios farmacocinéticas no son relevantes en la
practica, ya que la dosis de las presentaciones orales viene
determinada por la cantidad que el paciente necesita para
afrontar los cravings.

En cualquier caso, es claro que el chicle de nicotina no
debe usarse como un chicle normal: debe ser masticado
lentamente y no se debe tragar la saliva.

Chicles

Los chicles existen en presentaciones de 2y 4 mg. El chicle de
2 mg se usa para fumadores de dependencia baja-moderada,
el de 4 mg para fumadores altamente dependientes con una
puntuacion de 7 o mas. El chicle puede ser de su sabor natural
o de alglin otro como menta, canela, naranja, etc.

Se requiere una buena técnica de masticacion para que el
chicle sea efectivo y evitar algunos de sus efectos adversos,
como dolor mandibular, irritacién gastrica o hipo. El chicle se
mastica una o dos veces, se “aparca” en la mejilla por unos
tres minutos, se vuelve a masticar, se vuelve a “aparcar”, etc.
Asi, durante unos 20 minutos. Una vez terminado, el chicle se

tira en algun sitio que no esté al alcance de los nifios ya que es
un producto que contiene nicotina.

Tabletas sublinguales

Pequenas tabletas sin cubierta de 2 mg que se colocan debajo
de la lengua. Causan sensacion de picor, pero carecen de
sabor. Como no hay que chuparlas ni masticarlas, se evita la
excesiva salivacion, que puede ser causa de hipo. Se disuelven
en la boca en unos 15-30 minutos.

Comprimidos para chupar

Los comprimidos para chupar estan disponibles en
presentaciones de 1 a 4 mg. Su administracion es simple y
su absorcion oral es mejor que con los chicles. Se chupan
lentamente sin masticarlos.

Inhaladores

Todos los inhaladores consisten en un tubo de plastico blanco,
algo parecido a una pitillera, que contiene un cartucho de
nicotina. Al inhalar, de manera parecida a cuando se fuma, una
pequena cantidad de nicotina llega a la mucosa oral donde se
absorbe. Los cartuchos contienen 10 mg de nicotina. Algunos
grandes fumadores consumen el cartucho en una hora; otros
conservan el mismo inhalador durante todo el diay pueden llegar
a la noche sin terminarlo. Esta forma de sustitucion mantiene
tanto el gesto del consumo como la ingesta de nicotina.

Spray nasal

Estd disponible bajo prescripcion en algunos paises. El
spray nasal tiene la ventaja de ser muy eficaz para suprimir
los cravings. Sus principales inconvenientes son que puede
causar irritacion nasal (en algunos caso grave) y que, dada
su rapidez de acciéon, puede resultar adictivos para los
consumidores.

4.3.1.6 Instrucciones de prescripcion

Eleccion de la dosis inicial de TSN

Al dejar de fumar, se ha hablado de reemplazar la nicotina
a un nivel del 80-90% del conseguido con los cigarrillos.
Esta cantidad es dificil de determinar a priori, porque con
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un cigarrillo algunos fumadores son 10 veces mas nicotina-
dependientes que otros.

La dosis inicial de reemplazo puede ser calculada facilmente
a partir de la cantidad fumada diariamente y del tiempo que
transcurre hasta que se fuma el primer cigarrillo (tabla 4.9).
No hay evidencia de que el tratamiento farmacoldgico sea util
para quienes fuman menos de 10cig/; los mas dependientes
pueden requerir dos parches asociados a formas orales.

La cantidad de nicotina liberada por los parches mas fuertes
es para muchos fumadores similar a la conseguida por un
paquete de cigarrillos. En algunos casos raros puede ser
demasiada nicotina, mientras que en otros puede no ser
suficiente.

Cuando se necesitan mayores dosis de nicotina, puede
combinarse un parche con formas orales (lo mas
recomendado) o puede usarse mas de un parche.

Es posible asociar formas orales a los parches para aliviar
los cravings que puedan persistir, como se hace con el alivio

del dolor en los pacientes oncoldgicos que junto a las dosis
de mantenimientos se pueden administrar dosis puntuales
en determinados momentos de dolor. Mientras persista el
craving no hay peligro en asociar parches y formas orales.
Mezclar parches y formas orales es menos peligroso que
mezclar cigarrillos y puros.

La determinacion de las concentraciones de nicotina, cotinina
urinaria o los niveles de Co en aire espirado pueden en ocasiones
contribuira un ajuste mas fino de la dosis, pero esta tabla sugiere
una dosis que se aproxima frecuentemente a la dosis final.

Ajuste de dosis tras 24-72h

La disponibilidad de dosis variables de sustitucion oral permite
una adaptacion de las dosis de nicotina, pero los fumadores
frecuentemente dudan o temen a la medicacion nicotinica,
aunque ellos han estado tomando durante anos dosis
mayores de nicotina. Sin embargo, los fumadores han estado
dosificdndose la nicotina durante anos regulando el nimero

Tabla 4.9: Propuestas de dosis iniciales de TSN que podria emplearse (fuente: INPES, Francia)

TIEMPO QUE Numero de cigarillos diarios que se fuman
TRANSCURRE HASTA . . : .
10 d 10-19 d 20-30 cig/da 30cig/d
QUE SE FUMA EL F1ldo, dcsy ig/day > 30 cig/
PRIMEB CIGARRILLO DE
LA MANANA
<5 mins Parche alta dosis (0.9 Parche alta dosis (0.9 2 Parches alta dosis
mg/h) mg/h) (1.8 mg/h)
+/- oral TSN +/- oral TSN +/- oral TSN
<30 mins Parche alta dosis (0.9 Parche alta dosis (0.9 Parche alta dosis
mg/h) mg/h) (0.9 mg/h)
+/- oral TSN +/- oral TSN
< 60 min Sin TSN oral Parche alta dosis (0.9 Parche alta dosis (0.9
medicacion o mg/h) mg/h)
TSN oral +/- TSN oral
> 60 min Sin Sin medicacion o TSN TSN oral
medicacion o | oral
TSN oral
No diariamente Sin Sin medicacion o TSN
medicacion o | oral
TSN oral
o

de cigarrillos y la intensidad de la inhalacion para adaptar las
concentraciones de nicotina para satisfacer a sus receptores.
Los clinicos deben estar preparados para identificar los
signos de sobre-dosificacién (raros) y de infra-dosificacién
(frecuentes) en las primeras 24-72 horas tras la cesacion.

Signos de sobre-dosificacion

Silos cravings persisten, no hay sobre-dosificacion de nicotina.
En un paciente sin deseos de fumar la sobre-dosificacion
se manifiesta en la sensacion de haber fumado mucho,
con nausea y taquicardia. Estos sintomas son transitorios y
desaparecen a las pocas horas de eliminar el tratamiento o de
reducir la dosis del mismo.

Signos de infra-dosificacion
Los fumadores con infra-dosificacion de nicotina muestran:
e cravings
® nerviosismo extremo
e cravings de comida que les llevan a picar alimentos
¢ problemas con el suefho
e frecuentemente fuman algunos pocos cigarrillos
Frecuentemente es Util ayudar a los fumadores en los ajustes
regulares de dosis:
¢ dando informaciéon de que pueden adaptar las dosis por si
mismos en la mayoria de los casos, o
e pidiendo que llamen al clinico en el periodo de 24-72 horas
siguientes a la cesacion
¢ aconsejandoles que llamen a guitlines u otros formas de
apoyo a la cesacion que pueden ayudarles a ajustar la
dosis y darle consejo.
Si el paciente toma mas de 8-10 unidades de formas orales
o fuma cigarrillos, es mejor colocar un segundo parche que
asegure una fuente mantenida de nicotina.

4.3.1.7 Contraindicaciones

La Unica contraindicaciénde laTSN eslaalergia(raraenel caso
delosparches, excepcionalen los productosorales). Enalgunos
paises el embarazo es considerado una contraindicacion. Por
supuesto, la nicotina no esta indicada en los no fumadores.
Debe usarse con precaucion en adolescentes, personas con

patologias cardiovasculares recientes y embarazadas. Estas
precauciones deben ser valoradas segun el riesgo concreto
de fumar en esas condiciones (el 50% de los consumidores
mueren por una enfermedad ocasionada por el tabaco).

4.3.1.8 Efectos adversos, precauciones de uso e
interacciones

Los riesgos de las medicaciones de nicotina son menores
porque es distinta la via de administracion a los de la nicotina
en el tabaco. No existe un riesgo anadido al de consumir tabaco
cuando se utiliza la TSN . La toma de TSN elimina cientos de
toxinas contenidas en el humo del tabaco y, comparado con el
consumo de tabaco, constituye un beneficio general de salud.
La disminucion de la induccion enzimatica producida por el
tabaco cambia la cinética de algunos medicamentos, por lo que
se aconseja revisar el tratamiento con teofilina, warfarina, etc.

Riesgos de dependencia de los sustitutivos de nicotina

El riesgo de volverse dependiente de la TSN es muy pequeno.
Con las formas orales podria haber un pequefio nivel de exceso
de nicotina cerebral que puede ocasionar la persistencia de la
adiccion tras la cesacion tabaquica. El riesgo de adiccion es
muy grande con el tabaco inhalado (fumado), menor con el
tabaco oral, menor aun con los cigarrillos electrénicos, menor
aun con la TSN oral e inexistente con los parches (figura 4.7).
No hay ningln problema médico serio que impida que quienes
usan los chicles cronicamente, los usen por meses o afnos.
Generalmente ocurre que tras un cierto tiempo los pacientes
refieren que “ya han tenido demasiado” y dejan de tomarlos.
Controlarcuando se consumen los chicles ofrece unainformacion
Gtil para detectar si los chicles se toman, en vez de para manejar
emociones, para cubrir una deficiencia permanente. En algunos
casos, si se sustituyen los parches por las formas orales de
TSN, estos pueden eliminar los picos sanguineos de nicotina y
permitir una retirada completa de la nicotina.

Riesgos de la TSN

Como todos los farmacos la TSN puede tener efectos adversos.
Generalmente son benignos. En ocasiones es dificil discernir si
los efectos observados, se deben al farmaco, a la sintomatologia
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Figura 4.7: Riesgo estimado de iniciacion y mantenimiento en la
dependencia de diversos productos que contiene nicotina.

Riesgo de la dependencia de
la nicotina inicial
|
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de abstinencia o a alglin cambio en el estilo de vida.

En caso de alergia, es posible ser alérgico a la TSN, pero esto
es excepcional y mas tedrico que practico; en cualquier caso,
existen reacciones alérgicas a los parches, en concreto a los
adhesivos empleados. La respuesta clinica apropiada a este
problema depende de la gravedad y extension del problema.
Otros efectos secundarios (ver tabla 4.10) suelen ser
moderados y no comparables con las consecuencias de
fumar. Esta es la razon por la que la TSN es una medicacion
disponible sin prescripcion.
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Es siempre mucho mas seguro tomar TSN que fumar.
Efectos adversos del tratamiento en comparacion con los
sintomas relacionados con la cesacion

Sintomas que son atribuibles a la cesacion, a menudo los
pacientes los interpretan como debidos a la medicacion. Esto
ocurre frecuentemente con los sindromes depresivos y los
problemas del sueno.

e Muchas personas que dejan de fumar experimentan
signos de depresion, que pueden variar de leves a
graves. La presencia de depresidn no se relaciona con
el uso de farmacos para la cesacion, sino mas bien a
que la cesacién pueden estimular (desenmascarar)
una depresion latente. Si un paciente tiene una historia
pasada de depresion, deben monitorizarse los cambios
en el estado animico para intentar prevenir la aparicion
de un episodio depresivo. Si el paciente esta deprimido, el
tratamiento para la depresion debe hacerse junto con la
cesacion tabaquica.

¢ Independientemente de que usen medicacion o no, en la
mayoria de los pacientes que dejan de fumar aparecen
alteraciones en el patron y en la calidad del suefio de
intensidad variable. Lo menos que se requiere es una
evaluacion de la severidad del trastorno. La aparicion de
pesadillas deberia alertar sobre una posible depresion.

Tabla 4.10: Reacciones adversas de la nicotina

Frecuentes (>1/100):

Dolor de cabeza

Mareos

Hipo

Dolor de garganta

Irritacion o sequedad bucal

Nausea, vomitos, trastornos digestivos

Infrecuentes (>1/100):

‘ Palpitaciones ‘
Raros (>1/10.000):

‘ Arritmia cardiaca ‘

Otros trastornos pueden durar largo tiempo (y a menudo
desaparecer espontaneamente). A las personas que
tengan pesadillas mientras usan los parches se les
deberia aconsejar que se quiten los parches por la noche.

Recomendaciones

¢ La terapia sustitutiva con nicotina es una farmacoterapia
efectiva para el tratamiento del tabaquismo (nivel de
evidencia A).

e Una combinacion de parches y formas de liberacion oral
de aumenta las probabilidades de cesacién [nivel de
evidencia A).

¢ Se ha comprobado que el uso de TSN mas alla de las 14
semanas aumenta las posibilidades de cesacion (nivel de
evidencia A).

4.3.2 Tratamiento con bupropion

El bupropion (en su formulacién de liberacion retardada)
fue la primera molécula no nicotinica que demostro eficacia
en el tratamiento del tabaquismo. Para el tratamiento del
tabaquismo esta comercializado desde 1997 y desde el 2000
en Europa. Sélo esta disponible por prescripcion médica. Con
anterioridad el bupropién se habia usado -y se sigue usando-
como antidepresivo. Al observar la Dra. Linda Ferry que a
algunos de sus pacientes depresivos tratados con bupropién
les desaparecian las ganas de fumary dejaban de hacerlo, se
empezo a analizar su posible eficacia para el tratamiento del
tabaquismo. Dado que esta comercializado en Estados Unidos
como antidepresivo desde 1989°, su perfil de reacciones
adversas y de seguridad estd muy bien documentado™. Al
igual que ocurre con otros antidepresivos entre sus efectos
adversos mas comunes se encuentran la sequedad de boca,
elinsomnio y el dolor de cabeza.

Mecanismo de accion

El bupropion bloquea la liberacion neuronal de dopamina
y noradrenalina y, posiblemente, la accién de la funcion de
las sustancias nicotinicos anticolinérgicos, demostrada en
vitro"'. Imita el efecto de la nicotina de los cigarrillos al inhibir
la recaptacion de dopamina y noradrenalina y se piensa que

reduce la sintomatologia de abstinencia también por este
mecanismo. La eficacia del bupropion para la dependencia
nicotinica es una propiedad distinta de su accion antidepresiva,
ya que su accion positiva en la cesacion se ha comprobado
también en pacientes sin trastornos depresivos'?.

El bupropidn actda disminuyendo algunos de los sintomas
de abstinencia, en particular, como los sintomas depresivos,
reduciendo asi la intensidad global del sindrome de
abstinencia, lo que lo hace recomendable como ayuda eficiente
en el proceso de cesacion tabaquica. Ayuda a los pacientes al
disminuir el deseo de fumar. Administrado a pacientes con una
dependencia nicotinica severa, reduce considerablemente los
sintomas depresivos asociados a la abstinencia. El bupropion
casi dobla las tasas de cesacion obtenidas con placebo y su
efecto es similar en ambos sexos'.

Un analisis genético recientemente publicado sugiere que
el éxito de la cesacion tabaquica usando el bupropion viene
determinado en parte por una variacion en la enzima CYP2Bé,
principal responsable del metabolismo del bupropion,
mas que por la variacién genética en las vias del receptor
nicotinico™.

Evidencia clinica de la eficacia del bupropion

Un metaandlisis con 44 ensayos analizando la eficacia del
bupropion en el tratamiento del tabaquismo concluyd que,
frente a placebo, bupropidn incrementa significativamente las
tasas de cesacidn a largo plazo (OR: 1,62; 1C95%: 1,49-1,76)2.
En un estudio randomizado, doble ciego y controlado por
placebo el 27% de las personas que tomaban bupropion
se mantenian abstinentes a los 6 meses frente al 16%
que tomaban placebo™. Las tasas de cesacion cuando el
tratamiento con bupropidon estaba asociado a tratamiento
conductual también son del doble aproximadamente™. En el
subgrupo de fumadores con el genotipo DRD2 Taql A2/A2
del gen de los receptores dopaminérgicos D2 se ha descrito
que el bupropion podria ser algo mas eficaz: tres veces mas
que el placebo'™. También se ha descrito que el bupropion
disminuye el craving y la ganancia ponderal post-cesacion en

consumidores de tabaco oral".
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Indicaciones

Bupropion es un farmaco de primera linea que se ha
mostrado eficaz en el tratamiento del tabaquismo. Su uso
se recomienda, bajo prescripcion médica, a todas aquellas
personas que quieran dejar de fumar y no presenten
contraindicaciones. Es también una alternativa para quienes
no toleran otras medicaciones para la cesacion o no han
conseguido la cesacion tras usarlas o prefieran utilizar
terapias no nicotinicas.

Puede recomendarse también en las siguientes situaciones:

e Para evitar la ganancia post-cesacion. Hays y cols.
describieron un mejor control del peso asociado a mayores
tasas de abstinencia un ano después del tratamiento’®,
por lo que podria utilizarse en personas fumadoras
preocupadas por la ganancia de peso.

e Para prevenir las recaidas: el tratamiento durante
52 semanas retrasd las recaidas en quienes habian
conseguido dejar de fumar con el tratamiento previo con
bupropion durante 7 semanas.

e Para prevenir recaidas en pacientes alcohdlicos en la fase
de recuperacion. En pacientes con EPOC. Aunque Garcia
y cols. Se parte de la hipdtesis de que el bupropion podria
danar la respuesta ventilatoria a la hipoxia e hipercapnia,
con un posible efecto lesivo en la evolucién del EPOC,
ningun estudio ha podido corroborarlo™.

Uso clinico

Bupropion esta disponible en cajas de 28 comprimidos de 150
mg. De acuerdo a la prescripcién médica, los tres primeros
dias los pacientes deberian tomar una pastilla por la mafana,
y a partir de entonces dos pastillas al dia (separadas por al
menos 8 horas) durante un periodo de 7 a 9-12 semanas.
Alargar el tratamiento aumenta la duracion de la abstinencia.
En el caso del tratamiento a largo plazo, considerar usar la
dosis de 150 mg/dia durante seis meses.

El bupropion debe empezar a tomarse 1-2 semanas antes
de dejar de fumar. La fecha de cesacion suele fijarse en la
segunda semana del tratamiento y hasta entonces el paciente
sigue fumando. Se considera que después de una o dos
semanas de tratamiento los niveles séricos de bupropion ya
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son estables y que el intento de cesacion ya puede realizarse.
Se ha comprobado que continuar fumando no afecta a la
farmacoterapia con bupropién. Segln algunos autores?, si
no se consigue la cesacion en el momento previsto, deberia
recomendarse seguir tomando el tratamiento y retrasar la
cesacion un par de semanas.

Instrucciones de prescripcion

Bajo los efectos del bupropidn algunos pacientes pueden
perder su deseo de fumar antes de la fecha prevista para la
cesacion o pueden reducir espontaneamente la cantidad de
tabaco fumada.

Si aparece insomnio, tomar la pastilla de la tarde algo antes
puede aliviar algo.

Se aconseja no tomar alcohol, o tomarlo minimamente,
mientras se toma bupropion.

Si aparecen cambios en el estado de animo, consultar a un
médico.

Contraindicaciones
Bupropion esta contraindicado en.

e menores de 18 anos;

e embarazo y lactancia:

e hipersensibilidad al bupropién o algin componente de su
excipiente;

e trastornos convulsivos actuales o previos, tumores
cerebrales, historia médica de convulsiones o de factores
que la favorecen;

e trastornos de la alimentacion;

e trastorno bipolar;

e insuficiencia hepatica severa, cirrosis hepatica;.

e Uso de inhibidores de la MAO, fase de desintoxicacion de
alcohol o benzodiacepinas.

Efectos adversos, precauciones, interacciones

Principales efectos adversos

En comparacion con placebo, quienes reciben bupropion
presentan el doble de reacciones adversas'. Los efectos
adversos mas frecuentemente encontrados en los pacientes
que toman bupropion son:

® insomnio;
e dolor de cabeza;
¢ sequedad bucal.

Para contrarrestar la sequedad de boca y la cefalea se
aconseja la ingesta de 2-3 litros diarios de liquido. Para
evitar el insomnio se recomienda tomar la primera tableta
de bupropion por las mananas lo mas temprano posible para
que la segunda pueda ser tomada a primeras horas de la
tarde, preferiblemente cuatro horas antes de dormir. También
puede bajarse la dosis a 150 mg/d.
Un estudio francés muy amplio sobre tratamiento del
tabaquismo con bupropién, realizado los tres primeros anos
tras su comercializacion (2001-2004) y que incluy6 a 698.000
pacientes, los autores encontraron 1682 reacciones adversas,
de las cuales el 28% fueron calificadas como graves?'. De
estas reacciones adversas graves fueron:
e cutaneas (alérgicas, angioedema tipo “enfermedad del
suero”] un 31,2% (0,21%o del total de pacientes],
e neuroldgicas (especialmente cerebro-vasculares] un
22,5% (0,15%so del total de pacientes],
* neuro-psiquiatricas (especialmente pensamientos suicidas
y depresion) un 17,2% (0,12%o del total de pacientes).

Un analisis detallado de los casos permitio identificar factores
de riesgo en el 66% de los problemas neuro-psiquiatricos y en
casi el 50% de los problemas neurolégicos.

Otros efectos adversos

Tras la administracion de bupropion se ha descrito la aparicion
de mareos, hipertension, dolor toracico, sindrome de
ansiedad-depresion, disminucion del rendimiento intelectual,
alteraciones visuales y, mas raramente, convulsiones o
reacciones alérgicas. La reaccidn adversas mas preocupante
son las convulsiones, que ocurren un 1/1000 de los pacientes
y cuya aparicion suele verse favorecida por la presencia
previa de factores de riesgo como trastornos de la circulacion
cerebral, traumatismo craneo-encefalico, epilepsia, trastornos
de la alimentacion, toma de medicamentos que disminuyen el
umbral convulsivos, etc.

Algunos cuadros mas raros como angioedema® o
hiponatremia, incluyendo el sindrome de secrecion
inadecuada de hormona antidiurética (SIADH)® también han
sido descritos.

Precauciones de uso
En pacientes ancianos se recomienda reducir la dosis a la
mitad., al igual que en los casos de insuficiencia hepatica
o renal grave. Los conductores de vehiculos y quienes
manejan maquinaria pesada deben tener en cuenta que sus
capacidades pueden verse mermadas por los mareos y la
alteracion de la atencion y de la capacidad de concentracion.
Dado que en algunos casos se han descrito aumentos en la
presion arterial, ésta debe ser controlada, especialmente
cuando se emplean combinaciones de bupropiony parches de
nicotina.
Todos los pacientes que usen bupropion o cualquier otro
medicamentos para la cesacion tabaquica deben ser
monitorizados de los siguientes sintomas. Trastornos de la
conducta, hostilidad, agitacion, malhumor, pensamientos
o intentos suicidas o ideacion de conducta anormal. Ante la
presencia de estos sintomas, el paciente debe dejar de tomar
la medicacion y contactar con su médico®. Tanto la EMEA
como la FDA aconsejan a los pacientes que, si van a tomar
esta medicacion, refieran cualquier antecedente de trastorno
psiquiatrico a sus profesionales sanitarios y a estos les
aconsejan monitorizar los cambios en el estado de dnimoy en
la conducta una vez prescrita la medicacion?%.
Antes de prescribir bupropion, los facultativos deben analizar
aquellos aspectos que conllevan precauciones de uso, como:
e uso de sustancias que pueden disminuir el umbral
convulsivos, como algunos antipsicéticos, algunos
antidepresivos, tramadol, metilxantinas, esteroides
sistémicos, antihistaminicos H1, quinolonas, sustancias
psicoestimulantes y anorexigenos;.
e historia de alcoholismo:;
e hipoglucemia o de traumatismo craneo-encefalico.

Debe también prestarse atencion al uso concomitante de
otras medicaciones que puedan interactuar con el bupropion,
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especialmente aquellas que son metabolizadas por el CYP
2Dé6. Los niveles de teofilina, tacrina, clozapina y quiza
imipramina, fluvoxaminay pentazocina pueden aumentar si se
administrar simultaneamente a bupropién. Lo mismo ocurre
con algunos otros antidepresivos (paraxetina y desipramina),
algunos antipsicéticos (risperidona, tioridazina), metoprolol y
propafenona. Se recomienda también precaucion con el uso
concomitante de ciclofosfamida, carbamazepina, valproato,
levodopa y amantadina’.

Indicaciones de cesacion del tratamiento con bupropion
e aparicion de convulsiones;
¢ sintomas de la enfermedad del suero: dolor muscular o
articular, fiebre;
e reaccion anafilactica o hipersensibilidad: erupciones
cutaneas, constriccion toracica, disnea o edemas.

Coste-efectividad del tratamiento con bupropion

En una revision sistematica que comparo el coste-efectividad
de vareniclina y bupropion para la cesacion tabaquica, que
pretendia encontrar diferencias en los modelos empleados
y en sus conclusiones, vareniclina dominé a bupropion en la
mayoria de los modelos de coste-efectividad?’. Sin embargo,
en la interpretacion de los resultados debe tenerse en cuenta
la aplicabilidad de los modelos a la clinica practica y las
variables que cambian las conclusiones de coste-efectividad?.

Recomendacion
e Bupropion es una farmacoterapia efectiva para el
tratamiento del tabaquismo (nivel de evidencia A).

4.3.3 Tratamiento con vareniclina

La vareniclina es la mas reciente incorporacion al arsenal
farmacolégico para el tratamiento del tabaquismo. Fue
aprobada para su uso en Europa y en muchos otros paises en
2006. Requiere prescripcion médica

4.3.3.1 Mecanismo de accion
El mecanismo por el que la vareniclina ayuda a los fumadores
a conseguir la cesacion debe ser comprendido en el contexto
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del papel que juega la nicotina en generar y mantener la
dependencia nicotinica. La nicotina actla en los receptores
colinérgicos nicotinicos neuronales en el area tegmental
ventral del cerebro ocasionando la liberacion de dopamina
en el nlcleo accumbens, lo que refuerza la conducta de
busqueda de nicotina. La activacion de estos receptores en
el drea tegmental ventral ocurre cuando la sangre contiene
suficientes niveles de nicotina®.

Los subtipos de receptores nicotinicos predominantes en el
sistema nervioso central son los a4B2 y los a7, denominados
por su estructura. Los a4B2 son los mas prevalentes y
representan aproximadamente el 90% de los receptores
nicotinicos cerebrales. Esta alta prevalencia y la gran
afinidad de la nicotina por ellos sugieren que este tipo de
receptores son claves para el mantenimiento y el tratamiento
de la dependencia de la nicotina®. Los receptores a4B2,
especialmente las moléculas que actian en ellos como
agonistas parciales, han sido identificados como potenciales
dianas terapéuticas para la cesacion tabaquica®.

La vareniclina se disef6 para tener una gran afinidad por los
receptores a4B2 del sistema dopaminérgico mesolimbico31y
para actuar como agonista parcial en los receptores a4B82%;
también posee un modo de accion dependiente del receptor,
ya que es un agonista parcial de los receptores a482, a382,
a3B4 y a6/ a3B2B3 y un antagonista completo de los a7. En el
caso del tratamiento del tabaquismo se cree que la vareniclina
facilita la cesacidn a través de la estimulacion de las neuronas
dopaminérgicas y consiguiente mejora de los cravings por el
tabaco y de los sintomas de abstinencia. El agonismo parcial
del receptor a4B2 inhibe la fijacion de nicotina dando lugar a
una menor recompensa al fumar un cigarrillo (ver figura 4.8).

4.3.3.2 Evidencia clinica de la eficacia de la
vareniclina

Eficacia en adultos sanos

Un metaanalisis que incluyd los datos de 15 ensayos clinicos
con 12.233 participantes que recibieron vareniclina (1mg, 2
veces al dia) o placebo, concluyd el que riesgo relativo (RR) de
mantener la abstinencia durante las semanas 9-24 era mayor

Figura 4.8: Mecanismo de accion de la Vareniclina como
agonista parcial de los receptores colinérgicos nicotinico a482
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para la vareniclina: 2,27 (IC95%:2,02-2,55)%.

Un metaanalisis realizado por la colaboracion Cochrane
concluyd que la vareniclina era superior a las formas aisladas
de TSN (OR: 1,57; IC95%: 1,29-1,91), pero no mas efectiva que
la forma combinada de TSN (OR: 1,06; IC95%: 0,75-1,48)°.

El metaanalisis también analizé tres estudios que compararon
vareniclina con bupropion. La abstinencia continua en la
semana 52 fue superior para la vareniclina que para el
bupropién (OR: 1,59; 1C95%: 1,29-1,96)*

En un analisis conjunto de los datos de los ensayos clinicos
de fase Il de Gonzales y cols. y de Jorenby y cols. con el fin
de explorar la eficacia relativa de los diversos farmacos
en la cesacion, Nides y cols. encontraron que las tasas de
abstinencia continua conjunta en las semanas 9-12 fueron
significativamente mayores para la vareniclina que para el
bupropiénoelplacebo (44,0%, 29,7%Y 17,7%, respectivamente;
p<0,001 en ambos casos). En un analisis similar para analizar
los efectos sobre el craving y los sintomas de abstinencia, West
y cols.® encontraron que vareniclina y bupropion reducian
los cravings mas que el placebo (p<0,001 ambos casos), que
vareniclina lo hacia mas que bupropién (p<0,008), que ambos
farmacos eran superior a placebo para inhibir el sindrome

de abstinencia y que los pacientes tratados con vareniclina
referian experimentar menores efectos placenteros al fumar
que aquellos tratados con bupropion.

En su conjunto todos estos datos clinicos muestran
que la vareniclina es superior al placebo y sugieren que
probablemente es mas efectiva que la monoterapia con TSN
y el bupropidn para conseguir la abstinencia a corto plazo.
La vareniclina no sélo atenla significativamente el craving
y los sintomas de abstinencia, sino que también reduce
significativamente los efectos reforzadores de la nicotina y
retrasa las recaidas®.

Eficacia del tratamiento prolongado

Tratamientos de mayor duraciéon con Vareniclina se han
mostrado mas efectivos que tratamientos mas cortos para
conseguir la abstinencia a los 6-12 meses. En un estudio,
aquellas personas que habian conseguido la abstinencia
con vareniclina a las 12 semanas (sabiendo que tomaban
vareniclina) fueron aleatorizadas para recibir vareniclina o
placebo por otras 12 semanas: al finalizar esta segunda fase
(semana 24) un 71% de los pacientes que tomaban vareniclina
y un 50% de quienes tomaban placebo permanecian
abstinentes (OR: 2,48; 1C95%: 1,95-3,16); a las 52 semanas
seguian siendo superiores, 44% vs. 37% (OR: 1,34; 1C95%:
1,06-1,69)°. Un analisis secundario de los datos de este
estudio sugiere que, usada para la prevencion de recaidas,
las 12 semanas adicionales de vareniclina son mas efectivas
en quienes inicialmente tuvieron dificultades en conseguir la
abstinencia®. Existe también evidencia cientifica de que la
vareniclina es bien tolerada a largo plazo (de 6 a 12 meses)
y de que es segura. En un estudio con 377 fumadores que
aleatoriamente recibieron vareniclina (1 mg, 2 veces al dia)
o placebo durante un afo, el farmaco fue bien tolerado. Las
tasas de abstinencia puntual a la semana 52 fueron de 37%
para la vareniclina y de 8% para el placebo®.

Otro estudio tratd de determinar hasta qué punto consiguen
la abstinencia quienes no consiguen dejar de fumar el
dia previsto o quienes presentan consumos puntuales
posteriores. Esto se hizo mediante un analisis secundario
de los datos conjuntos de dos ensayos clinicos similares
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de vareniclina frente a bupropion y placebo. En quienes
consiguieron la abstinencia continua durante al menos las
Gltimas cuatro semanas de tratamiento (semanas 9-12) se
observaron dos patrones: unos lo dejaron en la fecha prevista
y se mantuvieron abstinente durante las doce semanas; otros
consiguieron la abstinencia algo mas tarde o incluso tuvieron
algunos consumos puntuales, pero estaban abstinentes para
la semana 9. Estos datos aconsejan seguir con el tratamiento
ininterrumpidamente en los pacientes motivados aunque
existan aparentes “fallos” al principio del tratamiento®.

Eficacia en pacientes con EPOC

Tashkin y cols.*” encontraron que la vareniclina es una terapia
farmacoldgica efectiva y bien tolerada en pacientes con formas
leves o moderadas de EPOC. Las tasas de abstinencia continua
en las semanas 9-12 fueron de 42,3% para la vareniclina y
8,8% para el placebo; y de 18,6%y 5,6% respectivamente en el
seguimiento (semanas 9-52). El perfil de seguridad fue bueno
comparado con estudios previos (2,8% de efectos adversos
graves para la vareniclina y 4,4% para el placebo).

Eficacia en pacientes con enfermedad cardiaca

En 2010 Rigottiy cols.®® publicaron los resultados de un ensayo
en 714 fumadores con enfermedades cardio-vasculares
estables. Encontraron mayores tasas de abstinencia para la
vareniclina que para el placebo, tanto en las semanas 9-12
(47,0% vs. 13,9%) como en las semanas 9-52 (19,2% vs. 7,2%).

Eficacia en pacientes con infeccion VIH

En un estudio multicéntrico no ciego con pacientes VIH
positivos en el que se uso la vareniclina de la manera habitual
se describid que los efectos adversosy las tasas de abstinencia
fueron en general similares a los encontrados en estudios
aleatorizados publicados con pacientes VIH-negativos*'. La
vareniclina parece efectiva en estos pacientes a la vez que
segura, aunque las reacciones adversas [sobre todo, nduseas)
fueron frecuentes. Se aconseja una monitorizacion estrecha
de las enzimas hepaticas y de la presion arterial en pacientes
VIH-positivos que toman vareniclina.
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Eficacia en pacientes con trastornos psiquiatricos

Datos del ensayo de cesacion COMPASS sirvieron para
comparar los fumadores con una historia psiquiatrica con
los controles*. Todos los pacientes recibieron asesoramiento
conductual mas vareniclina con un seguimiento post-
cesacion de 6 meses. La historia psiquiatrica se basaba en
la evidencia recogida en la historia de trastorno depresivo, de
ansiedad, bipolar o psicético. Aunque los pacientes con una
historia psiquiatrica refirieron mas frecuentemente ansiedad
y depresion durante el estudio, las tasas de cesacion fueron
similares en ambos grupos (31,5% vs. 35,4%).

Un amplio estudio multicéntrico controlado y aleatorizado de
Anthenelli y cols.”® compard un tratamiento de 12 semanas
de vareniclina con placebo en una muestra (n: 525) de
pacientes tratados y estables con historia pasada o actual
de depresion mayor (fueron excluidos quienes presentaban
depresion no tratada, un trastorno psiquiatrico concurrente o
recibian estabilizadores del animo o antipsicéticos). El estudio
encontré que en estos pacientes la vareniclina incrementa la
cesacion entre la semanas 9y 52 (20,3% vs. 10,4%; OR: 2,36,
IC95%: 1,40-3,98; p<0,001) sin aumentar la depresion o la
ansiedad. En este estudio hubo una gran cantidad de pérdidas
en el seguimiento, lo que limita sus conclusiones.

Un metaandlisis de 7 estudios [n: 352) que comparé la
eficacia de la vareniclina frente al placebo en pacientes con
esquizofrenia no encontrd que la vareniclina fuera superior®.
La vareniclina fue bien tolerada y no hubo un aumento de
problemas neuro-psiquiatricos. Dado el pequeno tamafo de
la muestra, se requieren mas estudios para determinar el uso
de vareniclina en los pacientes con esquizofrenia.

El reciente estudio EAGLES incluyd pacientes con trastornos
del animo, de ansiedad, psicoticos y personalidad borderline®.
No se evidencid ningin aumento de problemas neuro-
psiquiatricos. Los autores resaltan, sin embargo, que
los resultados pueden no ser extrapolables a pacientes
psiquiatricos no tratados o inestables.

La actualizacion de2016 de la colaboracion Cochrane, que
incluyé 14 ensayos con vareniclina, no encontré diferencias
en eventos neuro-psiquiatricos entre las ramas vareniclina
y placebo en los pacientes sanos; en los pacientes con

trastornos psiquiatricos pasados o actuales la evidencia no es
aun concluyente.

Eficacia en consumidores de formas no fumadas de tabaco

La eficacia y la seguridad de la vareniclina para ayudar
en la cesacidon a consumidores de formas no fumadas de
tabaco se evalué en 431 participantes (213 vareniclina, 218
placebo). Las tasas de abstinencia continua fueron mayores
con la vareniclina tanto en las semanas 9-12 (59% vs. 39%)
como tras el seguimiento [(semanas 9-26: 45% vs. 34%].
Los autores concluyeron que la vareniclina puede ayudar a
abandonar el consumo de formas orales de tabaco y que su
perfil de seguridad es aceptable. Las altas tasas de cesacion
con el placebo sugieren una poblacidn menos resistente
al tratamiento que los fumadores’’. En un estudio piloto
realizado para obtener datos preliminares de la vareniclina
como estrategia de reduccion del tabaco con 20 personas,
Ebbert y cols.”® refieren que vareniclina puede ser efectiva
para reducir el consumo de formas no fumadas de tabaco y
conseguir la abstinencia en usuarios que no se plantean la
abstinencia, pero si reducir.

4.3.3.3 Vareniclina en farmacoterapia combinada

Los grandes fumadores podrian beneficiarse de la combinacion
de vareniclina con TSN, ya que la vareniclina puede no saturar
completamente los receptores durante la escalada de dosis?.
Los receptores saturados incompletamente pueden dar
lugar a una atenuacion parcial de los cravings nicotinicos.
La administraciéon de TSN adicional puede dar lugar a una
saturacion mas completade los receptoresy consecuentemente
a una atenuacion mas completa de los cravings.

Este posible efecto fue originalmente evaluado en el programa
de internamiento de ocho dias de la clinica Mayo. El primer
grupo de estudio (n: 135) completd el tratamiento antes de
la comercializacion de la vareniclina y recibié el tratamiento
estandar (parches y bupropion). Las formas de liberacion
aguda de TSN fueron usadas a voluntad para tratar los deseos
de fumar y los sintomas de abstinencia. El segundo grupo
(n: 104) completd el programa tras la comercializacion de la
vareniclina y recibio terapia combinada de vareniclina y TSN.

Los parches fueron la forma de TSN mas frecuentemente
empleaday fueron complementados con formas puntuales de
liberacion de TSN. Casi tres cuartas partes de los pacientes
utilizaron mas de una forma de TSN. No se observaron
diferencias significativas en las tasas de abstinencia entre los
dos grupos a los seis meses. Es importante destacar que no
se observd un incremento de reacciones adversas en el grupo
de tratamiento combinado. Son limitaciones graves de este
estudio su muestra pequena y su diseno no controlado.

Tres ensayos controlados han examinado la eficacia® %
Hayek y cols.*, en un estudio con solo 117 pacientes, no
encontraron diferencias en las tasas de cesacion de quienes
recibian vareniclina sola y vareniclina mas TSN. Ramoén y cols.
(n: 341) encontraron una pequeia diferencia no significativa
a favor del grupo de terapia combinada (vareniclina mas
parche] frente al de parches 12 semanas; ambos grupos
recibieron apoyo conductual. Un subanalisis de este estudio
encontré mayores tasas de abstinencia en quienes fumaban
29 o mas cigarrillos diarios (OR: 1,46; 1C95%: 1,2-2,8). Otro
ensayo controlado (n: 435), que comparaba vareniclina sola
con vareniclina en combinacion, si encontré diferencias
significativas a las 12 semanas (OR: 1,85; IC95%: 1,19-2,89)
y a las 24 semanas (49,0% vs. 32,6%; OR: 1,98; IC95%: 1,25-
3,14; p: 0,004). Los autores también encontraron una mayor
incidencia de nauseas, trastornos del suefo, depresion,
reacciones cutaneas y estrenimiento, aunque solo las
reacciones cutaneas alcanzaron la significacion estadistica.
Se necesitan ensayos adicionales para mejorar nuestra
comprension del valor del tratamiento combinado y la
posibilidad de que pueda ser recomendado a subgrupos
especificos de pacientes. Puede contemplarse su uso en
aquellos pacientes que encuentran dificultades en conseguir
la abstinencia con monoterapia, reconociendo la limitada
evidencia disponible actualmente.

Recomendaciones
e No existen contraindicaciones para el uso conjunto de
vareniclina mas TSN (nivel de evidencia B).
e La combinacion de TSN y vareniclina puede resultar
beneficiosa, especialmente en grandes fumadores; sin
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embargo, los resultados no son claros. Se necesita mas
evidencia para que esto sea llevado a la practica habitual
(nivel de evidencia C).

4.3.3.4 Vareniclina y asesoramiento

La evidencia apoya la efectividad de la vareniclina cuando se
administra asociada a diversos programas de tratamiento
conductuales como los que se ofertan en la practica clinica
real. El grado de efectividad de la vareniclina cuando
se administra con asesoramiento telefonico proactivo,
asesoramiento a través de paginas web, o una mezcla de
ambos fue analizado por Swan y cols®. Concluyeron que el
asesoramiento telefénico presenta una mayor ventaja para
la cesacion temprana y que parece aumentar la adherencia a
la medicacion, pero la ausencia de diferencias a los 6 meses
sugiere que este tipo de intervenciones son prometedoras
cuando se usan asociadas a vareniclina.

4.3.3.5 Indicaciones

La vareniclina es la primera medicacion disefada
exclusivamente para ayudar a la cesacion tabaquica?. Esta
disponible con receta médica y es un farmaco de primera
linea para tratar la dependencia nicotinica.

4.3.3.6 Uso clinico

La vareniclina se administra por via oral, sin ser necesario
tener en cuenta la ingesta de comida, en dos fases’.

Fase inicial: cajas con tabletas dosificadas para las dos
primeras semanas, prescritas de la siguiente manera: una
tableta de 0,5 mg/d los tres primeros dias; una tableta de 0,5
mg dos veces al dia los cuatro siguientes dias; una tableta de
1 mg dos veces al dia durante la semana siguiente. Fase de
mantenimiento: cajas de 28 tabletas de 1 mg; se recomienda
tomar una tableta de 1 mg dos veces al dia durante las diez
semanas siguientes.

La fecha de cesacion se fija para que coincida con las primeras
semanas del tratamiento (preferiblemente la sequnda). Si el
intento de cesacion no fructifica, se contintia con el tratamiento
y se realiza otro intento de cesacion posteriormente, hasta
que lo consigue.
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4.3.3.7 Contraindicaciones

Presenta pocas contraindicaciones: hipersensibilidad a
la vareniclina o los excipientes, ser menor de edad, estar
embarazada o lactando.

4.3.3.8 Precauciones de uso

Pacientes con insuficiencia renal

En los pacientes con insuficiencia renal la dosis se ajusta
de la siguiente manera: si la insuficiencia renal es leve
(aclaramiento de creatinina entre 50 y 80) o moderada
(aclaramiento de creatinina entre 30 y 50) no es necesario
ajustar la dosis. Si es grave (aclaramiento de creatinina <30) la
dosis recomendada es la de 0,5 mg dos veces al dia''. Dada la
ausencia de evidencia, el uso de vareniclina no se recomienda
en pacientes con enfermedad renal en etapa terminal.

Conductores de vehiculos y de maquinaria pesada

Debidos a los informes de la FDA americana en 2007, se
plantearon algunos problemas de seguridad en relacion con
el uso de la vareniclina en los conductores de vehiculos y de
maquinaria pesada, asi como en aquellas actividades que
requieren una situacion de alerta y de control motor para
evitar lesiones graves. En mayo de 2008 las autoridades
federales americanas competentes prohibieron el uso de
vareniclina en los pilotos, controladores aéreos y conductores
de camiones y autobuses®. Conviene por tanto preguntar a los
conductores si su actividad se ve influenciada por el uso de
vareniclina, ya que puede producir mareos y somnolencia. Se
debe aconsejar a los pacientes que no conduzcan, manejen
maquinaria pesada o no participen en actividades potenciales
de riesgo hasta que sepan con certeza que la vareniclina no
altera sus capacidades al respecto.

4.3.3.9 Seguridad y tolerabilidad

Generalmente la vareniclina es bien tolerada. Las reacciones
adversas mas frecuentemente referidas, en comparacion con
bupropion o placebo, se muestran en la tabla 4.11%

Nauseas
Con una incidencia entre el 24,4% y el 52,0% las nauseas son

el sintoma mas frecuentemente descrito en los grupos que
toman vareniclina. La mayoria de los episodios comienzan en
la primera semana y duran una media de 12 dias. El ajuste
de dosis parece disminuir su incidencia: en los estudios que
se permitia a los pacientes regular la cantidad de vareniclina
ingerida la incidencia de nuseas fue mas baja (13,4%). En los
ensayos clinicos el porcentaje de pacientes que abandoné el
tratamiento a causa de las nduseas fue del 5%. Cuando aparece
este sintoma la siguiente informacion practica puede ser til
para los pacientes: en general, el efecto tiende a desaparecer
al cabo de una semana aproximadamente de comenzar el
tratamiento, puede paliarse tomando la vareniclina junto con
alimentos y descansando un poco después de la ingesta.

El uso de vareniclina a la dosis de mantenimiento (1 mg
dos veces al dia) durante mas de 6 semanas se asocia con
efectos adversos gastro-intestinales. En términos practicos,
es esperable que uno de cada cinco pacientes experimente
nauseas y que el 4% experimente estrefimiento y el 3%
flatulencia®.

Insomnio

El insomnio es otro efecto adverso frecuentemente descrito
en los ensayos clinicos (14,0%-37,2%). En general, aparece
durante las primeras cuatro semanas de tratamiento y
se hace menos comun posteriormente. En un estudio de
tratamiento prolongado la incidencia de insomnio fue de
19,1% con vareniclina y de 9,5% con placebo, lo que sugiere
que el insomnio puede relacionarse parcialmente con la
abstinencia nicotinica®.

Tabla 4.11: Comparacion de los principales efectos adversos de
vareniclina, bupropion y placebo

Varenicline Bupropion Placebo

Nauseas 28% 9% 9%
Insomnio 14% 21% 13%
Dolor de 14% 1% 12%
cabeza

Cardiovascular

Una revision de los estudios publicados entre 2008 y 2010
aportd datos en relacidn a la seqguridad del uso de vareniclina
en pacientes con patologias respiratorias y cardiovasculares,
asi como sobre posibles efectos adversos psiquiatricos.

Una revisidn sistematica y metaanalisis publicada por Singh
y cols.% en 2011 tuvo gran difusién y sembro ciertas dudas
de la sequridad de la vareniclina comparada con el placebo.
El metaanalisis de Shing ha sido ampliamente criticado en la
literatura por sus inadecuadas técnicas de analisis y por sus
conclusiones.

Dos metaanalisis posteriores de los mismos datos concluyeron
que la vareniclina y otros farmacos usados en la cesacion
no incrementaban el riesgo de problemas cardiovasculares
graves. El primero fue realizado por Mill y cols. y valoré el
riesgo como riesgo relativo, utilizando métodos estadisticos
adecuados. El segundo metaanalisis, realizado por la EMEA
con practicamente los mismos datos, mostré que no habia
riesgos significativos, concluyendo que el beneficio de la
vareniclina para la cesacion tabaquica es alto y que los
potenciales riesgos no deben limitar su utilizacion®.

Aunque no existen datos de un mayor riesgo cardiovascular en
pacientes que toman vareniclina, no ha sido posible descartar
aun esta posibilidad, por lo que se recomienda a los clinicos
que informen a sus pacientes de este pequeno riesgo potencial.

Eventos neuro-psiquiatricos

Enrelacion con laseguridad neuropsiquiatricade lavareniclina
y el bupropién se han formulado preocupaciones serias y esto
ha originado una cierta confusion en la comunidad médica
acerca de uso en personas interesadas en conseguir dejar
de fumar. Diversos ensayos, recientes y bien disefados,
no han encontrado evidencia que sugiera un aumento en el
nimero de eventos neuropsiquiatricos atribuibles a estas
medicaciones. En consecuencia, la FDA ha actualizado la ficha
técnica de la vareniclina senalando que el riesgo de eventos
neuropsiquiatricos graves es menor de lo que originalmente
se pensabay que los beneficios de su uso son mucho mayores
que los riesgos asociados al mismo. Revisamos la historiay la

evidencia al respecto.
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Tras la comercializacion de la vareniclina en 2006, aparecieron
diversos informes de reacciones adversas tanto de la
vareniclina como del bupropion. Entre ellos se encontraban
informes de una cohorte de 2682 pacientes en el Reino Unido a
quienes se siguid desde diciembre de 2006 y que refiri6 efectos
psiquiatricos durante el tratamiento , incluyendo trastornos
del sueno (1,6%), ansiedad (1,2%), depresion (1,0%), suefios
anormales (1,0%), cambios de humor (0,6%) y actos suicidas
(intentos e ideacidn, 0,2%])%58,

Basandose en estos informes, en noviembre de 2007 la FDA
publicé una alerta acerca de la seguridad de la vareniclina,
remarcando la necesidad de examinar la existencia de
trastornos psiquiatricos preexistentes antes de usar
vareniclina y la importancia de monitorizar los cambios de
humor o de conducta. En mayo de 2008, la FDA actualizo
su aviso requiriendo que todos los pacientes fueran
cuidadosamente observados y de que informaran a sus
médicos en caso de cambios de humor o de conducta, o de
empeoramiento de un trastorno psiquiatrico preexistente,
tanto durante la toma de vareniclina como tras su cese. En
marzo de 2015 hubo una nueva actualizacién de la ficha
técnica para incluir potenciales efectos adversos en el estado
de animo o en el pensamiento®.

Desde el informe inicial diversos estudios han analizado el
vinculo potencial entre el uso de vareniclina y la aparicion
de eventos neuropsiquiatricos. Un articulo de 2010 reviso
la incidencia y el riesgo relativo de trastornos psicoldgicos
registrados en 10 ensayos controlados con vareniclina para la
cesacion tabaquica®*. Independientemente de los trastornos
del suefos simples, se describieron trastornos psicoldgicos
en el 10,7% de los pacientes tratados con vareniclina y en el
9,7% de quienes recibieron placebo, con un riesgo relativo de
1,02. El riesgo relativo frente al placebo de efectos adversos
psiquidtricos en el grupo vareniclina fue: 0,86 para sintomas
de ansiedad, 0,76 para cambios en la actividad fisica, 1,42 para
cambios en el estado de dnimo, 1,21 para trastornos del humor
sin clasificary 1,70 para trastornos del suefio. Ningun paciente
de estos diez ensayos presentdé conducta suicida o ideacion
patoldgica, pero dos pacientes si presentaron ideacion suicida
y un suicidio en otros tres ensayos que no fueron incluidos en
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esta revision por su diferente disefio.

Un amplio estudio de Meyer de 2013 analizé las
hospitalizaciones neuropsiquiatricas en nuevos usuarios de
vareniclina (n:19.933) frente a nuevos usuarios de parches
(n:15,867). El estudio incluia pacientes cony sin historia previa
de trastorno neuropsiquiatrico. No se encontraron diferencias
entre ambos grupos a los 30 y a los 60 dias en la tasa de
hospitalizaciones neuropsiquiatricas®.
Thomasy cols.* compararon el riesgo de depresidn, autolesion
y suicidio en un estudio prospectivo de cohortes con 119.546
pacientes en Inglaterra. Concluyeron que no habia evidencia
alguna de que quienes recibian vareniclina presentaran un
mayor riesgo de depresion, autolesion y suicidio que quienes
habian recibido TSN.

Més recientemente, el estudio EAGLES (un estudio doble ciego,
aleatorizado y controlado, multicéntrico con 140 centros de 16
paises] examiné y comparé la seguridad neuropsiquiatrica
del bupropion, la vareniclina y la TSN en personas con
y sin historia de trastorno psiquiatrico®®. El estudio fue
realizado a peticion de la FDA a Pfizer y Glaxo-Smith-Kime,
los fabricantes de vareniclina y bupropion. El estudio se
realizd en 8144 pacientes, 4166 de los cuales se incluyeron
en la cohorte psiquiatrica. En esta cohorte fueron incluidas
personas con cualquiera de las cuatro grandes categorias
de trastornos (del animo, de ansiedad, psicéticos y trastorno
limite de personalidad). Los pacientes fueron aleatorizados
para recibir vareniclina, bupropion, TSN o placebo durante 12
semanas y fueron seguidos durante un total de 24 semanas.
En el estudio no se encontrd ningln incremento de eventos
neuropsiquiatricos atribuibles a vareniclina o bupropion.
El estudio también encontré una mayor tasa de cesacion
en vareniclina comparada con bupropion, TSN o placebo,
asi como una mayor tasa de cesacion en bupropion y TSN
en comparacion con placebo. Los autores seralan que los
resultados pueden no ser extrapolables a las personas
fumadoras con trastornos psiquidtricos no tratados o
inestables. El estudio no incluyé fumadores con trastorno por
uso de sustancias o riesgo inminente de suicidio.

Una actualizacion de un metaanalisis de la biblioteca
Cochrane que incluia 14 ensayos con vareniclina no encontré

diferencias en eventos neuropsiquiatricos entre las ramas
vareniclina y placebo®. El riesgo relativo para la depresién
fue 0,94 (1C95%:0,77-1,14; 36 estudios; 16.189 participantes,
12=0), con menores tasas en el limite de la significacion para el
grupo de vareniclina. Los autores resaltan que todos los cinco
casos de ideacidn suicida del grupo de vareniclina ocurrieron
en la cohorte psiquiatrica y ninguno ocurrié en la cohorte
no psiquiatrica*®. Los autores concluyen que los datos del
metaanalisis “no apoyan la existencia de una relacién causal
entre la vareniclina y los trastornos neuropsiquiatricos,
incluyendo ideacion y conducta suicida, aunque la evidencia
no es concluyente en personas con trastornos psiquiatricos
actuales o pasados™®.

Endiciembre de 2016, tras la aparicion de nuevas evidencias de
ensayos biendisefados, tanto laFDA comola EMEAanunciaron
que removian de la ficha técnica los efectos adversos graves
sobre la salud mental. En concreto la FDA declaré: “basados
en una revision propia de los datos de un amplio ensayo clinico
que pedimos a las compaiias farmacéuticas que realizaran,
hemos determinado que el riesgo de efectos adversos graves
sobre el estado de animo, la conducta o la salud mental de los
farmacos vareniclina y bupropién es mas bajo que lo que se
habia sospechado previamente. El riesgo de efectos adversos
sobre la salud mental todavia existe, especialmente en
aquellas personas tratadas por algln trastorno mental como
depresion, ansiedad o esquizofrenia, o que lo hayan sido en el
pasado. Sin embargo, la mayor parte de quienes padecieron
estas reacciones adversas no tuvieron consecuencias graves
que requirieran hospitalizacion. Los resultados del ensayo
confirman que los beneficios de dejar de fumar sobrepasan
los riesgos de estas medicinas™2.

En resumen, hasta el momento no hay evidencia concluyente
de que el uso de vareniclina se asocie con un aumento de
eventos neuropsiquiatricos. Se aconseja a los profesionales
sanitarios que hablen con sus pacientes sobre los beneficios
y riesgos de usar medicaciones eficaces para la cesacion. A
los pacientes se les aconseja que llamen a sus profesionales
sanitarios si perciben alguna alteracién en el estado de animo,
en la conducta o en el pensamiento®.

Otros efectos adversos

Se han descrito también algunos otros efectos adversos, tales
como dolor abdominal, estrenimiento flatulencia, suenos
anormales, trastornos del suefo, vértigo, sequedad de boca,
aumento de apetito, ganancia de peso y dolor de cabeza,
cuya frecuencia es del doble de la encontrada con placebo?.
Suelen ser leves o moderados y transitorios, apareciendo
fundamentalmente en las primeras cuatro semanas de
tratamiento. Ocasionan el abandono del farmaco en un 2% de
los pacientes®.

No se han descrito interacciones relevantes de la vareniclina
con otros farmacos. En cambio si son aparentes las
interacciones relacionadas con la cesacion del consumo de
tabaco. Es conocido que, a través de la desaparicion de la
induccion del CYP1A2, la cesacion tabaquica requiere el ajuste
de la dosis de teofilina, warfarina, insulina, etc.”

La cesacion de la vareniclina al final del tratamiento puede
originar en aproximadamente un 3% de los pacientes una
mayor irritabilidad, mayores deseos de fumar, insomnio o
estado de animo depresivo''.

Recomendacion
e Vareniclina es una farmacoterapia efectiva de primera
linea para el tratamiento del tabaquismo [nivel de

evidencia AJ.

4.3.4 Clonidina

La clonidina se utiliza como agente antihipertensivo; reduce
la actividad simpatica central mediante la estimulacion de
los receptores adrenérgicos a2, de localizacién presinaptica.
Reduce de manera eficaz algunos de los sintomas de caracter
noradrenérgico asociados con la abstinencia opioide y también
la nicotinica como la tension, irritabilidad, ansiedad, cravings,
y la inquietud®.

El uso de la clonidina para la cesacion tabaquica no esta
aprobado y se considera una medicacién de segunda linea. Por
ello los clinicos deben ser conscientes de las advertencias de
seguridad especificas de esta sustancia, asi como de su perfil
de reacciones adversas. La Guia Americana decidio otorgarle el
estatus de medicacion de segunda linea por las advertencias de
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seguridad (fundamentalmente asociadas a su retirada), por la
variabilidad en las dosis empleadas y por la falta de aprobacion
de la FDA. Por consiguiente, bajo supervision médica, la
clonidina podria emplearse para el tratamiento del tabaquismo
en aquellos pacientes en los que estén contraindicados todos
los farmacos de primera linea o en aquellos que no han
conseguido la cesacion tras haber usado éstos'.

Eficacia

Una revision de la Cochrane con 6 estudios halld que la
clonidina, administrada por via oral o transdérmica, era mas
efectiva que el placebo. Sin embargo, este hallazgo se basa en
un numero pequeiio de ensayos en los que existe potenciales
fuentes de sesgo®. Aunque esta descrito que, en general las,
mujeres tienden a responder menos a los tratamientos del
tabaquismo, la clonidina parece ser mas efectiva en mujeres
que en varones®.

Efectos adversos

La gran cantidad de efectos secundarios que presenta la
clonidina (entre los que destacan sedacidn, fatiga, hipotension
ortostatica, vértigo y sequedad de boca) limita su uso
generalizado. Adicionalmente, debe tenerse en cuenta que la
retirada brusca de la clonidina puede dar lugar a sintomas como
nerviosismo, agitacion, temblor, acompanados de una elevacion
de la presion arterial y de las catecolaminas circulantes’.

Los efectos adversos descritos mas frecuentemente son:
sequedad de boca (40%), somnolencia (33%), vértigo (16%),
sedacién (10%) y estrefimiento (10%). Como medicacion
antihipertensiva aguda que es, puede esperarse un descenso
de la presion arterial en la mayoria de los pacientes; por ello,
los clinicos deben monitorizar la presion arterial cuando se
usa esta medicacion.

Precauciones, contraindicaciones

La clonidina no se ha mostrado eficaz en la cesacion tabaquica
en embarazadas. No ha sido evaluada durante la lactancia.
Quienes realizan actividades potencialmente peligrosas, como
conducir o manejar maquinaria pesada, deben ser advertidos
del posible efecto sedante de la clonidina.
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No debe ser retirada bruscamente, ya que puede originar una
hipertension de rebote, que se caracteriza por hipertension,
agitacion, confusidn y temblor. Aparece si no se reduce la
dosis administrada de forma gradual durante 2-4 dias.

Sugerencias para su uso clinico

La clonidina esta disponible en presentaciones de 1 mg para
uso oral o transdérmico. El tratamiento se inicia el dia de la
cesacion o unos pocos dias antes (tres, por ejemplo).
Dosificacion: el tratamiento dura de 3 a 10 semanas. La dosis
inicial tipica es 0,1 mg (oral o transdérmico), aumentando
semanalmente la dosis diaria en 0,1mg hasta controlar los
sintomas. Los parches son semanales. El tratamiento no debe
retirarse bruscamente.

Recomendacion
e La clonidina es un tratamiento efectivo para la cesacion
tabaquica, cuyo uso se ve limitado por sus destacados
efectos adversos. Puede usarse como terapia de segunda
linea, siempre bajo supervision médica [nivel de evidencia B).

4.3.5 Nortriptilina

La nortriptilina es un antidepresivo triciclico que ha mostrado
ser tan eficaz como el bupropion o la TSN en la cesacion
tabaquica. Su accion en el tratamiento del tabaquismo es
independiente de su accion antidepresiva, por lo que su uso no
debe ser restringido a las personas con historia de sintomas
depresivos asociados a la cesacion®.

Eficacia

Un metaanalisis con 6 ensayos clinicos en los que la
nortriptilina era el Unico farmaco empleado mostré un
beneficio significativo a largo plazo. Comparado con placebo,
la nortriptilina dobla aproximadamente las tasas de cesacion.
No esta aprobada para la cesacion tabaquica y se recomienda
solo como tratamiento de segunda linea'.

No esta claro si la nortriptilina es mas eficaz que el bupropion
o si su asociacién con TSN incrementa las tasas de cesacion.
En la mayoria de los paises no estd aprobado su uso en la
cesacion tabaquica.

Efectos adversos

Muchos pacientes pueden no tolerar bien los efectos
adversos asociados a la nortriptilina, de los cuales algunos
son anticolinérgicos (sequedad de boca, visidn borrosa,
estrenimiento, retencidén urinaria), otros antihistaminicos
H1 (sedacién, somnolencia, aumento de peso) y otros por
bloqueo del receptor adrenérgico al (hipotension ortostatica).
Los datos obtenidos en 17 estudios sugieren que a la dosis
empleada en el tratamiento del tabaquismo (75-100 mg/d,
menor que la dosis antidepresiva habitual) la nortriptilina no
se asocia significativamente con efectos adversos graves si se
administra a pacientes sin enfermedad cardiovascular.

Una sobredosis de nortriptilina es potencialmente mortal.
Los pacientes deben ser monitorizados por la sedacion, los
problemas cardiacos, la retencion urinaria y el estrefimiento.
Aunque los efectos adversos graves no han sido un problema
en los ensayos clinicos de cesacion tabaquica, el numero de
pacientes expuestos ha sido relativamente pequeno. Esto
hace que exista una falta de consenso sobre si la nortriptilina
deberia ser un farmaco de primera o de segunda linea”.

Dosificacion

La nortiptilina debe empezar a tomarse cuando el paciente
sigue aun fumando, estableciéndose la fecha de cesacion
de 10 a 28 dias mas tarde. La dosis inicial es de 25 mg/d,
aumentandola gradualmente a 75-100 mg/d (en unos 10-35
dias). Esta dosis se mantiene durante 8-12 semanas y luego
se va disminuyendo paulatinamente para evitar sintomas
de retirada. No hay evidencia de un beneficio adicional con
tratamientos de mas de tres meses de duracion.

Aspectos practicos de su uso

No existe evidencia suficiente para recomendar la asociacion
de nortriptilina con cualquier otra terapia de cesacion.

Las personas con problemas cardiovasculares deben usar
nortriptilina con precaucion, ya que puede verse afectada
la conduccién cardiaca. Los antidepresivos triciclicos estan
contraindicados en el periodo inmediato de recuperacion de
un infarto cardiaco y en las arritmias.

No hay evidencia suficiente para recomendar el uso de

nortriptilina en las embarazadas y en los menores de 18
anos. Tampoco existe evidencia de su utilidad para prevenir
recaidas, por lo que no se recomienda su uso prolongado.

En un estudio de la vida real para comparar la efectividad de la
TSN, bupropidn, nortriptilina y terapia combinada y para describir
los factores asociados a la cesacion, Prado y cols. sostienen, de
acuerdo con el metaanalisis de Faibischew Prado y cols.”?, que la
nortriptilina es una opcion de tratamiento a tener en cuenta, dada
su eficacia (comparable a la de los farmacos de primera linea),
su seguridad y, sobre todo, su bajo coste y amplia disponibilidad.
En su opinion, considerando la amenaza global de la epidemia
de tabaquismo (con mayores impactos en las naciones menos
pudientes), lainclusion de la nortriptilina en el arsenal terapéutico
de la cesacion tabaquica puede ser un paso prometedor hacia un
mayor acceso al tratamiento, especialmente en los paises en vias
de desarrollo. Basados en estos hallazgos, los autores proponen
lainclusion de la nortriptilina entre los farmacos de primera linea
para la cesacion tabaquica. Sin embargo, la mayor limitacion de
este informe es que es un estudio retrospectivo, no controlado y
no aleatorizado, en el que los tratamientos fueron escogidos por
criterios individuales y segun la disponibilidad de la medicacién
en el sistema publico’.

Los clinicos deben ser conscientes del perfil de reacciones
adversas y de que ni la FDA ni la EMEA la han aprobado como
tratamiento del tabaquismo. Podria emplearse, siempre bajo
supervision médica, para el tratamiento del tabaquismo en
aquellos pacientes en los que estén contraindicados todos
los farmacos de primera linea o en aquellos que no han
conseguido la cesacion tras haber usado éstos.

Recomendacion
e Lanortriptilina es un tratamiento efectivo para la cesacion
tabaquica, que puede usarse bajo supervision médica
como terapia de segunda linea en el tratamiento del
tabaquismo (nivel de evidencia A).

4.3.6 Citisina

La citisina es un alcaloide natural extraido de las semillas
de plantas como la Cytisus laburnum y la Sophora tetraptera.
La citisina actia de manera similar a la vareniclina,
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comportandose como un agonista parcial de los receptores
nicotinicos a4B2, responsables de la accion reforzadora de
la nicotina, y previniendo también la fijacion de la nicotina a
esos receptores, por lo que disminuyen la satisfaccion y la
recompensa asociados al consumo de tabaco, los sintomas
negativos de abstinencia y los cravings®273",

Tabex® esta disponible en forma de tabletas orales que
contienen 1,5mgdecitisina.Hasido produciday comercializada
por la compania bllgara Sopharma Pharmaceuticals desde
19647, Tabex® ha sido empleado para la cesacion tabaquica
durante décadas en los antiguos paises del bloque socialista
(Bulgaria, Hungria, Polonia, Alemania Oriental y Unidn
Soviética), habiendo sido el primer farmaco en la historia
oficialmente aprobado con esta intencion. Sin embargo,
la aprobacion de citisina en otras partes del mundo se ha
visto retrasada en parte por la falta de evidencia, de ensayos
clinicos controlados™7677.

El interés por la citisina se ha disparado por la necesidad de
busca productos para la cesacién tabaquica que presenten
alta disponibilidad, aceptacidn, eficacia, seguridad, y un bajo
coste, todo ello esencial para intervenciones a gran escala
dentro de programas nacionales.

Los ensayos consideran la citisina como una alternativa a
los productos basados en la nicotina y a los antidepresivos,
especialmente en los grupos de ingresos bajos y medios y en
las culturas en que usan ampliamente remedios naturales”’.
En la actualidad, un tratamiento con citisina es de 5 a 15 veces
mas barato que un tratamiento con TSN76.

Un ensayo doble ciego, controlado y aleatorizado, realizado en
Kirguistan (n:171) y publicado en 2008, encontré que a los 6
meses se mantenian abstinentes el 1,2% de los pacientes del
grupo controly el 10,6% del grupo citisina”.

En Rusia Tabex® se registrd oficialmente para la cesacion
tabaquica en 1999 y se vende libremente en las farmacias.
El primer ensayo controlado, doble ciego y aleatorizado se
publicéd en 2009 (n:196). El porcentaje de personas que dejaron
de fumar durante 12 semanas o mas fue del 50% en el grupo
citisinay del 37,5% en el grupo placebo. Consiguieron el efecto
del tercer dia (ver mas abajo) un 87% y 74%, respectivamente.
Refirieron efectos adversos el 30%y el 16%, respectivamente’.
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Un metaandlisis de la colaboracion Cochrane de 2016
identifico sélo dos ensayos clinicos que han probado la
eficacia de la citisina para el tratamiento del tabaquismo®. El
riesgo relativo conjunto para la cesacion fue de 3,98 (IC95%:
2,01-7,87). Dado estos resultados, se ha insistido en un mayor
uso de este tratamiento.

Un ensayo controlado de Walker y cols. (2014) compararon
citisina y TSN. Encontraron una tasa de cesacién continua
significativamente mayor al mes de la cesacién en el grupo
citisina (OR:1,5; 1C95%1,2-1,9; p:0,003). A los 6 meses se
mantenia la diferencia en abstinencia continua, pero no
en prevalencia puntual de 7 dias . Las diferencias sélo
aparecieron en las mujeres, no en los varones. Nauseas,
vomitos y trastornos del suefio fueron mas frecuentes en el
grupo citisina que en el grupo TSN.

El régimen de administracion recomendado por el fabricante
comienza por un comprimido (1,5mg) cada dos horas (hasta 6
tabletas al dia) los tres primeros dias. Debe fumarse menos
para que no aparezcan sintomas de sobredosis nicotinica. Si
no se consigue el efecto deseado, se interrumpe el tratamiento
y se realiza un nuevo intento en dos o tres meses. Si existe
respuesta positiva, el paciente continua con una dosis de hasta
5 comprimidos diarias (una cada 2,5 horas) de los dias 4 a 12,
dejandose de fumar en el quinto dia. Posteriormente, los dias
13-16 se toman 4 comprimidos al dia (una cada 3 horas), 3
tabletas los dias 17-20 (una cada 5 horas) y 1 6 2 comprimidos
(una cada 6-8 horas) los dias 21-25, interrumpiéndose
entonces el tratamiento.

En los ensayos clinicos las dosis recomendadas de citisina
produjeron pocas reacciones adversas’*’®®. De acuerdo a las
autoridades de seguridad medicamentosa europea, y tras la
administracion del producto a millones de personas, no se han
producido senales de riesgo de reacciones adversas graves®.
La sobredosis de citisina es similar a la intoxicacion nicotinica,
presentando efectos como nauseas, vomitos, convulsiones
clonicas, taquicardia, dilatacion pupilar, dolor de cabeza,
debilidad general y paralisis respiratoria®'.

Recomendaciones
e La citisina parece incrementar las tasas de cesacion; sin

embargo, la evidencia se limita a tres ensayos [(nivel de
evidencia B).

e Se necesitan mas estudios para determinar la eficacia de
esta intervencion prometedora.
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4.4 Esquemas terapéuticos
individualizados

Enla practica clinica, latoma de decisiones respecto a la eleccion
y dosificacion de la medicacion se basa en la literatura publicada
y en nuestra experiencia clinica. En la actualidad se reconoce
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que existen limitaciones con las dosis establecidas o con los
regimenes fijos con la mayoria de los farmacos empleados en
la cesacion. En consecuencia, los clinicos deberian usar sus
habilidades y conocimiento para individualizar la dosificacion de
los pacientes tratados por tabaquismo.

Existen oportunidades para aumentar las tasas de cesacion
y disminuir los sintomas de abstinencia mediante el uso de
combinaciones de farmacos que se han mostrado utiles en
monoterapia.

Algunas combinaciones de fdrmacos de primera linea son
mas efectivas que la monoterapia. Esto es lo que ocurre con:
parches de nicotina con chicles o spray nasal a largo plazo
(més de 14 semanas), parches de nicotina mas inhalador de
nicotina, y parches de nicotina mas bupropion’2. Se desconoce
si la superioridad de la terapia combinada se debe al uso de
dos sistemas distintos de liberacion de nicotina o a que se
produce una mayor concentracion sanguinea de nicotina'.La
combinacion de farmacoterapia a altas dosis parece aliviar los
sintomas de abstinencias mas eficazmente, especialmente en
fumadores mas dependientes.

En la vida real, los especialistas combinan medicaciones
frecuentemente. Para pacientes con una dependencia
nicotinica mas grave, es adecuado usar terapia combinada y
el uso frecuente de tres o mas productos simultaneamente.
Para pacientes con una respuesta parcial a la mediciacion
inicial, un ajuste necesario de la medicacion puede ser
necesario para conseguir la abstinencia. Asi, si un paciente ha
reducido el consumo de tabaco con la dosis de 1 mg dos veces
al dia, la dosis puede aumentarse hasta 1 mg tres veces al dia.
Otra situacion que requiere creatividad es la de un fumador
que ha dejado de fumar usando parchesy TSN oral, pero que
percibe sintomas aumentados de abstinencia por la tarde:
anadir un parche de 14mg por la tarde puede disminuir su
sintomatologia de abstinencia?®.

Para abordar mas adecuadamente los sintomas de abstinencia
mal controlados durante la fase de iniciacion del tratamiento
con vareniclina, Hurt y cols.® utilizaron un parche de nicotina en
un programa con internamiento ya que los pacientes tenian que
dejar de fumar al ser ingresados y la vareniclina tarda varios
dias en alcanzar las concentraciones en equilibrio estacionario.
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4.4.1 Terapia farmacoldgica combinada

4.4.1.1 Principios generales de terapia farmacoldgica
combinada

Se ha evaluado la eficacia para la cesacion tabaquica de dos
tipos principales de terapia combinada: 1) mediante el empleo
de dos formas de TSN con dos perfiles farmacocinéticos
distintos (por ejemplo, parche y chicle); o 2] mediante el
empleo con dos farmacos con diferente mecanismo de accion
(por ejemplo, bupropiény TSN).

La terapia combinada que emplea dos farmacos diferentes
ofrece la oportunidad de ganar sinergismo terapéutico
mediante el uso de medicamentos con mecanismo de accion
o propiedades terapéuticas diferentes. Por ejemplo, la
combinacion de vareniclina y bupropiéon combina la eficacia
de la vareniclina con la capacidad de reducir la ganancia
post-cesacion del bupropion. De manera similar, combinar
diferentes formas de TSN permite alcanzar unos niveles
basales estables de nicotina (mediante el parche) con la
oportunidad de aumentos intermitentes rapidos en los niveles
de nicotina (mediante chicles, comprimidos, inhaladores o
spray nasal] en respuesta a los sintomas de abstinencia.

La terapia farmacolégica combinada es aun controvertida e
infrautilizada. La FDA sélo ha aprobado para la cesacion la
combinacion de varias formas de TSN y la combinaciéon de
parchesy bupropion.

4.4.1.2 Combinacion TSN (Terapia sustitutiva con
nicotina)

Los dos tipos de combinaciones de TSN que se han descrito
son secuenciales y concurrentes. La terapia secuencial puede
tedricamente niveles estables de nicotina para conseguir
la abstinencia (con el parche) y posteriormente dosis
intermitentes a voluntad para prevenir las recaidas. Existen,
sin embargo, pocos datos que apoyen la terapia secuencial.
Existen mas datos sobre la utilizacién simultanea de TSN
(terapia concurrente). Esta formula permite la liberacion
pasiva de nicotina con TSN de larga duracién de accién (con
el parche de nicotina) y la administracién activa a voluntad
de formas de TSN de duracién de accion rapida (chicles,
comprimidos, inhalador y spray nasall. La combinacion

presenta la ventaja de una mayor adherencia al tratamiento
con los parches y permite a la persona fumadora manejar
los cravings y los sintomas de abstinencia mediante la
administracion de formas de TSN de corta duracion®.

TSN + paroxetina

En un ensayo doble ciego Killen y cols.” examinaron la eficacia
de un tratamiento de cesacion tabaquica que combiné TSN
transdermal con el antidepresivo paroxetina. Los pacientes
fueron asignados aleatoriamente a uno de los tres grupos:
parches + placebo, parche + 20 mg de paroxetina, y parches +
40 mg de paroxetina. Los parches se administraron durante 8
semanas; el placebo y la paroxetina, durante 9 semanas. Las
tasas de abstinencia no difirieron significativamente durante el
seguimiento entre los grupos, pero un analisis por subgrupos
se encontré que los pacientes adheridos al tratamiento si
se encontraron diferencias en la semana 4 entre los grupos
paroxetinay control.

Parche + chicle

El parche se administra diariamente y puede también usarse
en combinacidn con el chicle. La forma oral de TSN es de corta
duracion de acciony puede usarse a necesidad para aliviar los
cravings. Las formas de accion corta pueden administrarse de
manera diaria o intermitentemente.

Los estudios evaluando la combinacion de parches y chicles
han mostrado que la combinacion es superior a la monoterapia
para incrementar las tasas de abstinencia a las 12 y 24
semanas®’. Los resultados de la terapia combinada frente a
la monoterapia (parches) fueron del 34% frente al 24% a las
12 semanas y del 28% frente al 15% a las 24 semanas'. Los
tratamientos que combinan parchesy chicles y que duran mas
de 3 a 6 meses deben tenerse en cuenta para los pacientes
con sintomatologia de abstinencia severa o prolongada, para
los que no exista otra solucion terapéutica'.

Parche + spray

El uso de terapia combinada parches y spray nasal se
investigo en un estudio abierto con 1394 fumadores asignados
a parches, spray nasal o a la combinacidon; la combinacion fue

superior a las 6 semanas, pero no a los 6 meses'?. En cambio,
en un estudio controlado la combinacion fue superior a ambas
monoterapias a los 6y a los 12 meses’™.

Parche + inhalador

Mayores tasas de cesacion se observaron a las 12 semanas
con parches e inhalador que con inhalador sélo en un estudio
controlado y aleatorizado con 400 pacientes, pero no a los 6
0 12 meses. La mitad de los pacientes recibieron inhalador
+ parche 15mg/16h durante 6 semanas e inhalador + parche
placebo durante otras 6 semanas y sélo inhalador durante
14 semanas mas; la otra mitad de los pacientes recibieron
inhalador y parche placebo durante 12 semanas y sélo
inhalador durante 14 semanas mas'.

En general, la combinacién de TSN es bien tolerada y los
efectos adversos son consistentes con los efectos adversos de
cada preparado aislado?®.

Parche + bupropion

La combinacién de bupropién con parches de nicotina es mas
eficaz que los parches de nicotina solos probablemente porque
tienen diferentes mecanismos de accion. El tratamiento
suele comenzarse con las dosis habituales de bupropion,
anadiéndose los parches el dia establecido para dejar de
fumar. El bupropion se administra de 7 a 12 semanas; los
parches, de 3 a 6 meses'.

En un estudio controlado doble ciego con cuatro grupos,
realizado por Jorenby y cols.” las tasas de cesacion a los
12 meses fueron 35,5% para la combinacion, 30,6% para
el bupropion solo, 16,4% para el parche solo y 15,6% para
el placebo™. Las diferencias entre el grupo bupropién con
parches y el bupropion solo no fueron significativas.

En general, la literatura sugiere que la combinacién de
bupropion y TSN aumenta las tasas de cesacion a corto plazo
(comparado con el parche). La Guia americana sugiere que
existe una tendencia no-significativa (OR:1,3; 1C95%:1,0-1,8)
respecto a la cesacion a largo plazo (36 meses]1. A la misma
conclusion llega una revisidon reciente de la colaboracion
Cochrane'.

Un estudio controlado con placebo evalud la asociacion de
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bupropién con parches, chicles y terapia cognitivo conductual
en 51 pacientes con esquizofrenia. La adicion de bupropion
aumentd el numero de personas que redujeron a la mitad el
consumo de tabaco (primary outcome measure) en la semanas
12y 24, pero no hubo diferencias en la abstinencia (treatment
goal) en las semanas 12, 24 0 52",

En un estudio con 1700 pacientes, la terapia combinada con
bupropion e inhalador de nicotina fue superior que cada uno
de los agentes por separado sélo en los tres primeros meses'®.
En otro estudio (n:1346) de efectividad en atencidn primaria
se observd que bupropion y comprimidos fueron superiores a
todas las monoterapias (comprimidos, parches, bupropion)] a
los seis meses'.

Nortriptilina + TSN

Un metaandlisis de los estudios evaluando nortriptilina y
TSN en comparacion con TSN sugiere que la evidencia es
insuficiente para afirmar que aumentan las tasas de cesacion
con la combinacion (RR:1,21; 1C95%:0,94-1,55).

Vareniclina + TSN

Ver también la seccion 4.3.3.3. Basandose en un estudio
farmacocinético®, Ebbert y cols.”’ hipotetizaron que: 1)
la vareniclina no satura completamente los receptores
colinérgicos nicotinicos dando lugar a una respuesta
incompleta de “recompensa” y a un blogueo incompleto del
refuerzo del fumar; 2] la vareniclina sustituye de manera
incompleta los efectos dopaminérgicos de fumar, dando
lugar a un deseo (craving) continuado de fumar. Los autores
consideraron por tanto que algunos pacientes pueden
necesitar TSN, ademas de vareniclina, para reducir la
abstinencia y las urgencias por fumar, y para conseguir asi
una abstinencia completa. Como ellos tienen una experiencia
amplia en el uso combinado de vareniclina y TSN en su
programa de internamiento de 8 dias de la Clinica Mayo, los
autores aconsejan dar TSN para aliviar la sintomatologia de
abstinencia mientras se alcanzan los niveles adecuados de
vareniclina. En su estudio un incremento en las reacciones
adversas, en comparacion con lo que se apreciaba en el
mismo programa antes de la introduccion de la vareniclina.
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Sin embargo, los autores sugieren que los resultados de su
estudio pueden no ser aplicables a otras poblaciones y que
deberian ser interpretados con precaucion.

Un ensayo clinico examind por qué la cesacion tiene mas
probabilidades de dejar de fumar que quienes reciben sélo un
farmaco (monoterapia) o placebo. Los datos recogidos de 1504
fumadores aleatorizados a seis condiciones de tratamiento
farmacoldgico (placebo, parche, comprimidos, bupropion,
parches y comprimidos, y bupropién y comprimidos) sugiri6
que los tratamientos combinados producen mayores que las
monoterapias por una mayor supresion de la abstinencia, del
craving y de las expectativas del fumar?.

Loh y cols.” respondieron a la pregunta sobre si la terapia
combinada deberia ser usada de manera rutinaria con todos
los fumadores o si habria algin subgrupo de fumadores que
se beneficiarian poco o nada con la misma. Concluyeron que
la terapia combinada es generalmente mas efectiva que la
monoterapia excepto en el grupo con baja dependencia de la
nicotina. El uso de monoterapia en este grupo podria estar
justificado teniendo en cuenta el coste y los efectos adversos
de la terapia combinada?.

Tres nuevos ensayos clinicos controlados han examinado
la eficacia®?. Hayek y cols.* no encontraron aumento de
efectividad en los pacientes recibiendo vareniclina y TSN
que en los que solo recibian vareniclina, si bien el estudio se
ve limitado por su tamafo muestra (n:117). Ramén y cols.”
tampoco encontraron diferencias significativas entre el grupo
vareniclina y parches y el grupo de solo vareniclina (n:341);
ambos grupos recibieron apoyo conductual. Un subandlisis
de sus resultados encontré que quienes fumaban 30 0 mas
cigarrillos si que mostraron mayor cesacion a las 24 semanas
(OR:1,46; 1C95%:1,2-1,8). Otro estudio controlado (n:435),
también comparando vareniclina y TSN con vareniclina sola
si que encontrd diferencias significativas a las 24 semanas
(49,0% vs. 32,6%; OR:1,98; 1C95%1,25-3,14; p:0,004)%*. Los
autores también refirieron una mayor incidencia de nauseas,
trastornos del suefo, depresion, reacciones cutaneas
y estrenimiento, aunque soélo las reacciones cutaneas
alcanzaron significacion.

Se requieren mas ensayos clinicos para mejorar nuestro

conocimiento de esta combinacion y analizar la posibilidad
de que pueda ser recomendado a determinados grupos de
pacientes. El tratamiento combinado puede recomendarse
a quienes encuentran dificil conseguir la cesacion total con
monoterapia, reconociendo lo limitado de la evidencia actual.

Vareniclina + bupropion

Como la vareniclina y el bupropién tienen mecanismos de
accion diferentes, en ocasiones son usados combinadamente,
sobre todo en pacientes que consiguieron la cesacién con
bupropion, pero que les costd. Un estudio piloto no ciego ni
controlado encontré eficacia excelente y alta tolerabilidad,
sugiriendo que esta combinacion podria aumentar las tasas
de cesacion mas alla de lo observado solo en monoterapia®.

Recomendaciones

e Cinco combinaciones de medicaciones de primera linea
se han mostrado efectivas como tratamientos para la
cesacion tabaquica. En la actualidad, sin embargo, la
evidencia es insuficiente para hacer recomendaciones
para estas cinco combinaciones. Hasta el momento sélo
la combinacion entre presentaciones de TSN y la de
parches mas bupropién han sido aprobadas por la FDA
para la cesacion tabaquica®. Los clinicos deben, por tanto,
considerar estas combinaciones con aquellos pacientes
que desean dejar de fumar.

¢ Son combinaciones efectivas:

- Parches de nicotinay otras formas de TSN (chicles, spray)
de larga duracién (> 14 semanas]) (nivel de evidencia Al;

- Parches de nicotina e inhalador de nicotina (nivel de
evidencia B);

- Parches de nicotina y bupropién (nivel de evidencia A).

¢ No existen contraindicaciones para el uso conjunto de la
vareniclina con la TSN (nivel de evidencia B].

e Puede obtenerse un beneficio adicional de combinar
vareniclina con TSN, especialmente en grandes
fumadores; sin embargos, los resultados no son claros.
Se necesita mas investigacion para determinar la eficacia
de esta estrategia (nivel de evidencia C).
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4.4.2 Recomendaciones de prolongacion del
tratamiento

En algunos pacientes ha sido beneficioso alargar el
tratamiento algo mas de lo habitual.

Tratamiento prolongado con TSN

El temor a una adiccion potencial causada por un tratamiento
mas prolongado con TSN no esta justificado. Por el contrario,
alargar la terapia podria ser util para la salud ya que las
recaidas prematuras se encuentran frecuentemente en todo
intento de cesacion.

Los estudios muestran mayores tasas de abstinencia cuando
los chicles de nicotina se usandurante largo tiempo que cuando
se usan durante corto tiempo y un 15-20% de abstinencia en
quienes han usado el chicle durante al menos 12 meses’. El
Lung Health Study encontré que aproximadamente un tercio
de los pacientes con EPOC abstinentes a largo plazo habian
usado chicles de nicotina durante un afo (algunos hasta 5
anos), sin sufrir efectos adversos graves.

En un estudio controlado, aleatorizado por bloques, en el
que participaron 568 pacientes que recibieron un parche de
nicotina (21mg) diario durante 8 semanas, placebo durante
16 semanas o un parche diario (21mg) durante 24 semanas
se encontro que, frente al tratamiento de 8 semanas, el
tratamiento extendido aumento las tasas de cesacion continua
(OR:1,64; 1C95%:1,04-2,60; p:0.032) y puntual (OR:1,81;
1C95%:1,23-2,66; p:0.002) a los 6 meses, pero no a los 12
meses (ORs: 0,67y 1,01, respectivamente)®.

Los chicles y parches nicotina pueden ser administrados
durante mas de 6 meses con buenos resultados especialmente
en aquellos pacientes que refieren sintomatologia de
abstinencia prolongada.

La FDA ha aprobado el uso de la TSN durante mas de 6
meses, ya que no tiene riesgos'. Usar el chicle de nicotina
asegura un mejor control del peso tras dejar de fumar. Existe
una correlacion inversa entre la dosis de nicotina empleada
como TSNy la ganancia de peso'. Pocas personas se vuelven
realmente adictas a la TSN, aunque de hecho, algunos ex-
fumadores los contindan usando durante un afo o mas por
temor a recaer y volver a fumar'.

Un total de 402 pacientes participaron en un programa de
tratamiento de 12 semanas que incluia terapia grupal, TSN
y bupropién®. Tras este espacio de tiempo fueron designados
aleatoriamente a uno de los siguientes cuatro grupos: 1) no mas
tratamiento; 2) chicles de nicotina disponibles durante 40 semanas
mas; 3) once sesiones de terapia cognitivo conductual durante un
periodo de 40 semanas; y 4] chicles de nicotina y terapia cognitivo
conductual durante 40 semanas. Un ano después las personas
del grupo 3 (sélo terapia cognitivo-conductual] presentaron
mayores tasas de abstinencia que el grupo 1 (control; OR:1,27;
IC95%: 1,05-1,52; p:0,012) y que las del grupo 2 (TSN prolongada;
OR:1,22; 1C95%: 1,03-1,45; p:0,021), Sin embargo, ni el grupo 2
(TSN prolongada) ni el grupo 4 [TSN y terapia cognitivo conductual
prolongada) difirieron significativamente del grupo control (p:0,71
y P.0,73, respectivamente).

Tratamiento prolongado con vareniclina

Un periodo de tratamiento con vareniclina de una duracion
mayor de 12 semanas es seguro, bien tolerado y asegura una
mayor tasa de abstinencia reduciendo considerablemente el
riesgo de recaida.

La vareniclina puede administrarse durante 24 semanas, con
buena tolerancia, como una medicacion efectiva para tratar la
dependencia nicotinica, especialmente en aquellos pacientes
en los que los deseos de fumar vuelven tras el periodo de las
12 semanas de tratamiento estandar. Es el primer farmaco
que ha mostrado un efecto significativo a largo plazo contra
las recaidas. De acuerdo a Tonstad y cols.’, frente a quienes
recibieron vareniclina durante 12 semanas, quienes la
recibieron durante 24 semanas obtuvieron mayores tasas
de cesacion al ano: 43,6% vs. 36,9% (OR:1,34; 1C95%:1,06-
1,69; p:0,02). El estudio no fue propiamente ciego: todas las
personas habian recibido sabiéndolo vareniclina durante las
12 primeras semanas y posteriormente fueron adscritas al
grupo vareniclina o placebo durante las otras 12 semanas.

Tratamiento prolongado con bupropion

La duraciéon del tratamiento con bupropion puede ser
prolongada mas alld de las 7-9 semanas del tratamiento
estandar, con una buena eficacia en las tasas de abstinencia

y en la prevencion de recaidas. En un estudio, controlado y
aleatorizado en el que se administré 300 mg de bupropién
durante 7 semanas a 784 fumadores sanos, seguido de otras
45 semanas de bupropion o placebo, se encontré que al
cabo de este total de 52 semanas las tasas de cesacion eran
superiores en el grupo bupropién (55,1% vs. 42,3% ; p: 0,008];
6 meses mas tarde, se mantuvieron las diferencias (47,7% vs.
37,7; p: 0, 034), lo que no ocurria un afio mas tarde (41,6% vs.
40,0%). El tiempo medio hasta la recaida fue superior en el
grupo bupropién (156 vs. 56 dias), algo que claramente apoya
los tratamientos prolongados de bupropion®.

Con un disefo similar, Cox y cols.” aleatorizando pacientes
abstinentes tras un curso de 7 semanas con bupropion,
administrandoles bupropidn o placebo hasta la semana 52 (1
ano). De manera similar, aunque se obtuvieron mayores tasas
de cesacion que con el placebo al terminar el tratamiento, no
se apreciaron diferencias al afo de seguimiento. Killeny cols.?
trataron fumadores con bupropidn, parchesy una intervencién
semanal de prevencion de recaidas; tras ello, se ofrecio a
todos los participantes cuatro sesiones de prevencion de
recaidas y bupropién o placebo durante 14 semanas mas: al
ano no hubo diferencias en las tasas de cesacién entre las
diversas condiciones de tratamiento.
Cuandoseaapropiado, el tratamiento farmacoldgico podria ser
prolongado durante un tiempo superior al recomendado por
la evidencia cientifica. Se reconoce que los mayores efectos en
las tasas de abstinencia se consiguen con los parches a largo
plazoy las formas orales de TSN administradas a voluntad'.
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4.5 Evidencia disponible sobre otras
intervenciones para apoyar la cesacion

Existen multiples tipos de intervenciones, farmacoldgicas y no
farmacoldgicas, cuya eficacia no ha sido comprobada. Entre las
intervenciones que hasta el momento no han conseguido dar
resultados positivos, considerando como tales un incremento
de las tasas de cesacion al menos 6 meses después de la
intervencion, se incluyen:

Vacunas

En la actualidad hay tres vacunas anti-nicotina en evaluacion
clinica'. La revision de los cinco ensayos clinicos de fase I
disponibles encontrd un aumento en las tasas de cesacion sélo en
pequenos grupos de fumadores con niveles altos de anticuerpos.
Se concluyé que en los modelos animales de adiccion puede
haber algln problema y que se necesita una mejor compresion
de los procesos que contribuyen a la adiccion?.

Una segunda revision de la colaboraciéon Cochrane concluyé
que no existe evidencia para apoyar el uso de las vacunas
en la cesacion tabaquica®. Se necesita mas investigacion al
respecto.
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Acetato de plata

Una revision de los ensayos realizados con acetato de plata
comercializado para la cesacion tabaquica encontrd falta de
efecto®.

Nicobrevin

Una revision de los ensayos realizados con Nicobrevin®,
comercializado como ayuda para la cesacion tabaquica, no
encontro evidencia de efecto®.

Lobelina

La revision de los ensayos realizados con lobelina, agonista-
antagonista mixto del receptor nicotinico entre otras acciones,
no encontro evidencia de que pudiera ser Util en la cesacion
tabaquica a largo plazo®.

Ansioliticos

Una revision de la efectividad de los farmacos ansioliticos o
que bloquean la manifestacion de la ansiedad [tales como
diazepam, doxepina, meprobamato, ondansetronay varios beta-
blogueantes) no encontré evidencia consistente de un efecto
positivo, aunque no se pueda excluir del todo un posible efecto’.

Antagonistas opioides

Una revision de la evidencia disponible sobre la eficacia de los
antagonistas opioides (naloxona y naltrexona) para conseguir
la cesacion tabaquica a largo plazo no dio lugar a conclusiones
definitivas, sugiriendo la necesidad de estudios mas amplios®.

Mecamilamina

Una revision del antagonista nicotinico, también en
combinacion con TSN, encontrd la evidencia insuficente’.
Gabapentina

En un estudio preliminar la gabapentina, administrada a las dosis
habituales, no incrementd las tasas de cesacion tabaquica™.

Antagonistas cannabinoides CB1

Una revision de tres ensayos para determinar si los
antagonistas de los receptores cannabinoides CB1
(rimonabant y taranabant) podrian ser eficaces en la cesacién
tabaquica y analizar su efecto sobre el peso corporal tras la

cesacion, encontrd alguna evidencia sugerente de efecto
positivo''. No obstante, por cuestiones de toxicidad, el farmaco
fue retirado en 2008.

Tabletas de glucosa

En un ensayo clinico sobre la eficacia de la glucosa como ayuda
para la cesacion -cuyo objetivo era comprobar si las tabletas
de glucosa aumentaban las tasas de cesacion mas que las
tabletas de placebo bajas en calorias- no se encontraron
efectos ni de las tabletas de glucosa ni de otras tabletas
dulces'. Sin embargo, los autores refieren que merece la
pena estudiar la posibilidad de un efecto adyuvante a la TSN
o al bupropion.

Intervenciones no farmacoldgicas

Intervenciones basadas en la pareja

Una revision de 57 estudios acerca de la implicacion de la
pareja para conseguir la cesacion tabaquica a largo plazo no
fue capaz de llegar a conclusiones definitivas y recomendd
mas investigacion al respecto™.

Incentivos econémicos

Una revision de 17 estudios de competiciones y de incentivos
econdmicos o financieros para reforzar la cesacion no llegé a
conclusiones definitivas sobre su eficacia para aumentar las
tasas de cesacion a largo plazo'™. Los autores concluyen que,
mientras siguen presentes, los incentivos pueden aumentar
las tasas de cesacion, pero que los resultados documentados
a largo plazo son heterogéneos. Las intervenciones basadas
en incentivos mejoraron las tasas de cesacion al final del
embarazo y durante el post-parto.

Intervenciones basadas en el ejercicio

Una revision sobre las intervenciones con ejercicio para la
cesacion tabaquica encontro que sélo uno de los 20 estudios
mostré impacto positivo al ano de la cesacion. Varios de los
ensayos revisados presentan deficiencias, por lo que se
recomendd realizar mas estudios al respecto™.

Hipnoterapia
Una revision de 11 ensayos controlados y aleatorizados sobre

la eficacia de la hipnoterapia como método de ayuda a la
cesacion tabaquica halld resultados discordantes y no fue
incapaz de mostrar que la hipnoterapia pueda ser tan eficaz
como el asesoramiento conductual’®.

Acupuntura, laser, electro-estimulacion

Una revision de 38 informes sobre ensayos clinicos sobre
la efectividad de la acupuntura y las técnicas relacionadas
de acupresion, terapia con laser y electro-estimulacion,
no encontrd evidencia consistente de efectividad de estas
intervenciones para conseguir la cesacion tabaquica. No se
pudieron extraer conclusiones definitivas, sin embargo, por lo
que se aconsejé mas investigacion al respecto'.

Estimulos aversivos

Una revision de 25 estudios para determinar la eficacia
de fumar rapido y otras técnicas aversivas en la cesacion
tabaquica, y para determinar una posible relacion dosis-
respuesta, no encontro evidencia suficiente para determinar
la eficacia de fumar rapido o si hay una respuesta proporcional
a la aplicacion de estimulos aversivos'®.

Recomendaciones

e La eficacia de las terapias no convencionales -como la
hipnosis, acupuntura, fitoterapia u homeopatia- no ha
sido propiamente demostrada y estas terapias no son
recomendadas por los expertos.

e Como estos procedimientos son generalmente seguros,
si algun paciente solicita una terapia no convencional, el
profesional sanitario puede desaconsejarsela, pero es
mejor no prohibirsela por el riesgo de que el paciente
renuncie a la medicina convencional.

e Combinar terapias convencionales y no convencionales es
en la mayoria de los casos mejor que usar solamente las
no convencionales.
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Cigarrillos electronicos

Los cigarrillos electrénicos, o e-cigs, son una aparatos
que consisten una bateria que calienta una solucién liquida
contenida en un cartucho, recargable o desechable, a
partir de la cual emite un vapor. La solucion habitualmente
contiene glicerina y propilenglicol, aromatizantes, aditivos
y nicotina (aunque, en ocasiones, existen algunos que no
contienen nicotina)'. Estos preparados estan comercialmente
disponibles y pueden anunciarse tanto como una alternativa a
los cigarrillos habituales (de combustién) o como un producto
para dejar de fumar.

Existe, sin embargo, la preocupacion de que los e-cigs sean
o puedan transformarse en un producto de iniciacion en el
consumo de tabaco o en un producto que se consuma en las
areas libres de tabaco. En general, los e-cigs de cartuchos
desechables son, por calada, mas baratos que los cigarrillos
y en muchas partes de Europa la experimentacion con e-cigs
se esta volviendo cada vez mds frecuente?.

Eficacia

Una revision sistematica de la colaboracién Cochrane examind
la evidencia disponible acerca de la eficacia de los e-cigs para
promover la cesacion o la reduccion tabaquica®. La revision
identificd un total de 24 estudios, de los cuales sélo 2 eran
estudios controlados aleatorizados. Ambos estudios utilizaron
modelos de e-cigs considerados hoy en dia con bajo contenido
en nicotina y ambos estudios sufren bastantes limitaciones
metodoldgicas. Los pacientes que usaron e-cigs (o seguian
usandolos a los 6 meses) tenian mas posibilidades de no
fumar cigarrillos a los 6 meses que los del grupo placebo
(e-cigs sin nicotina) (RR: 2,29; IC95%: 1,05-4,96; 9% vs. 4%)°.

Uno de los dos ensayos controlados, Bullen y cols., tuvo un
tercer brazo en el que se comparaba con parches de TSN: no
encontraron diferencias significativas entre los tres brazos:
e-cigs, e-cigs sin nicotina y parches.

Cara a la reduccion del consumo de tabaco, la muy limitada
evidencia disponible sugiere que los pacientes con e-cigs
fueron capaces de reducir su consumo de cigarrillos al menos
a la mitad si se compara con e-cigs sin nicotina (2 estudios;
RR:1,31; 1C95%:1,02-1,68; 36% vs. 27%) o con parches de TSN
(1 estudio; RR:1,41; 1C95%:1,20-1,67; 61 vs. 44%). Hallazgos
similares se han descrito en los estudios de cohortes: asi, por
ejemplo, Polosa y cols.® en fumadores italianos que no querian
dejar de fumar encontraron reducciones sustanciales en el
numero de cigarrillos diarios fumados y una tasa de abstinencia
mantenidas del 12,5% tras seis meses de uso de los e-cigs. Una
vez mas estos estudios sufren de limitaciones metodoldgicas.
Los estudios de laboratorio también han encontrado que los
e-cigs pueden disminuir los deseos de fumar cigarrillos, el
craving®’.

Existe una urgente necesidad de realizar ensayos clinicos para
determinar la eficacia, si existe, de los cigarrillos electrénicos
para facilitar la cesacion tabaquica.

Seguridad

Las emisiones del total de particulas en suspension (particulate
matter, PM] que producen los e-cigs son de alrededor de
60mcg/m?, cifra unas 10-15 veces menor que la producida por
los cigarrillos habituales. La densidad es entre 6 y 21 veces
menor para todas las fracciones de PM (<1mcg, <2,5mcg,
<10mcg), aunque los niveles exceden ligeramente los valores
de calidad del aire exterior aconsejados por la OMS'.

El vapor producido por el etilenglicol o el glicerol es irritante
tras la exposicion repetida, pero no ha demostrado ser muy
toxico en el uso a corto plazo’. Lernery cols.” han analizado
la toxicidad de los aromatizantes encontrando que producen
respuestas inflamatorias y oxidativas en las células y tejidos
pulmonares lo que podria tener consecuencias para la salud
auln no apreciadas.

Tres revisiones sistematicas han abordado el tema de la
seguridad de los e-cigs®'"'2. Farsalinos y Polosa revisaron

la evidencia clinica y de laboratorio acerca de los riesgos
potenciales de los e-cigs y concluyeron que los e-cigs son
menos tdxicos que el riesgo que implica seguir fumando.
En la revision mas exhaustiva hasta el momento, Pisinger
y Dossing™ revisaron 76 estudios publicados sobre el tema.
Los autores concluyen que no pueden extraerse conclusiones
firmes sobre la seguridad de los e-cigs. Esto se debe a los
pocos estudios existentes, a sus deficiencias metodoldgicas,
a los resultados en parte contradictorias y a la falta de
estudios son seguimientos a largo plazo. Es muy probable
que los e-cigs sean bastante menos toxicos que los cigarrillos
normales, pero esto no implica que sean inocuos.

La carencia de estudios fiables ha conducido a que la mayoria
de las autoridades nacionales hayan prohibido la promocion de
estos productos como herramientas para la cesacion tabaquica.

Recomendaciones

¢ Existe evidencia insuficiente para valorar adecuadamente
los riesgos de salud asociados con el uso de cigarrillos
electrénicos (nivel de evidencia B).

e Existe evidencia insuficiente acerca de la eficacia de los
cigarrillos electrénicos como ayuda a la cesacidn (nivel de
evidencia B).

e Aunque no hay evidencia de efectos adversos frecuentes
o0 serios, como tampoco hay evidencia de que sean Utiles
para la cesacion tabaquica, los profesionales de la salud no
deberian recomendar este producto [nivel de evidencia B).

e Existe una urgente necesidad de realizar ensayos clinicos
para determinar la toxicidad y la eficacia, si existe, de los

cigarrillos electronicos para facilitar la cesacion tabaquica.
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4.6 Recomendaciones para estrategias de
reduccion

La reduccion del consumo de tabaco puede proponerse como una
opcién de segunda linea para personas fumadoras incapaces o no
deseosas de dejar de fumar completamente. Deberia considerarse
como un paso intermedio para conseguir una cesacion posterior
en quienes no pueden o no quieren dejarlo. El objetivo para los
consumidores de tabaco es siempre la cesacion completa.
Los beneficios de la reduccion se manifiestan en dos
vertientes:
¢ se fuma menos y asi se disminuyen al menos algunos de
los riesgo del consumo;
e se aumenta la confianza del paciente en su capacidad de
dejar de fumar completamente y aumenta el nimero de
intentos de cesacion.

Existia la preocupacion de que la propuesta de reducir el
consumo podria hacer disminuir las tasas de cesacion. No
hay datos que apoyen esto: se ha observado lo contrario.
Una revision de la Cochrane no encontré diferencias en las
tasas de cesacidn segun la cesacidn fuera brusca o gradual,
y concluyé que a los pacientes se les debe dar a elegir ambas
posibilidades’. Los pacientes que no quieren dejar de fumar,
pero a los que se les propone reducir, tiene mas posibilidades
de estar abstinentes un ano después que aquellos a los que la
cesacion completa se les ofrecié como Unica soluciond.

Se define reduccién como una disminucion del 50% del
consumo inicial, sin conseguir la abstinencia’.

Algunos pocos datos (de estudios pequefos, en poblaciones
seleccionadas o con periodos de seguimiento cortos) sugieren
que una reduccién sustancial del consumo de cigarrillos
disminuirian algunos factores de riesgo cardiovascular y
mejorarian sintomas respiratorios. La reduccion del consumo
se asocia con un 25% de disminucidn de los biomarcadores de
tabaco y de incidencia en cancer de pulmén y con un ligera,
casi insignificante, aumento en el peso de los recién nacidos
de gestante fumadoras?. No parecen apreciarse beneficios
claros en la funcion pulmonar con la reduccion del consumo®.

La reduccion del consumo representa una alternativa
terapéutica para los fumadores que aln no estan preparados
paradejar de fumar completamente. La tasa de cesacion enun
grupo de estudio que fueron tratados con chicles de nicotina
fue del doble a los 3 meses y del triple a los 12 meses que
la del placebo? El uso del chicle asociado al menor consumo
de tabaco fue bien tolerado y disminuyd significativamente los
niveles de mondxido de carbono?. El estudio ROSCAP acerca
de la reduccion del consumo en pacientes cardiacos fue un
estudio controlado que analizé la eficacia de las estrategias
de reduccion del consumo en disminuir los efectos dafinos
de la exposicion al tabaco. Comparado con el grupo control,
quienes consiguieron reducir fueron sobre todo los varones y
quienes tenian un consumo previo mas intenso®.

4.6.1 Reduccion con TSN

La reduccion del consumo con TSN sdlo se recomienda en un
fumador dependiente; esto es, en un fumador en el que el gran
nimero de receptores nicotinicos y su desensibilizacion es un
factor importante en el consumo con una puntuacion en el test de
Fagerstron superior a 3, incluso superior a 6*. La reduccidon del
consumo deberia proponerse sistematicamente a los fumadores
altamente dependientes con una puntuacion de 7 o mas en el
test de Fagerstrom, que tiene una enfermedad ocasionada por el
tabaco y que no estan preparados para dejar de fumar.

Un metaanalisis de 7 ensayos controlados y aleatorizados,
con un total de 2767 fumadores, que inicialmente no
deseaban dejar de fumar, mostro que las tasas de abstinencia
mantenida seis meses después de iniciarse el tratamiento fue
mas elevada en quienes habian sido asignados al grupo de
TSN (chicle, inhalador o parche) durante seis 0 mas meses
que en el grupo control: 1,6% vs. 0,4%/.

LA TSN se utiliza como sustitucion del nimero de cigarrillos
no fumados por lo que los efectos de los otros productos
del tabaco se reducen potencialmente. La nicotina se
libera de manera mas progresiva por lo que hay un menor
mantenimiento de la adiccidn. La nicotina farmacéutica se va
aumentando hasta conseguir al menos una reduccion del 50%
en el numero de cigarrillos fumados y puede ser aumentada
para acercar la cesacion [figura 4.9).

Figura 4.9: Estrategia de reducir para dejar de fumar
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4.6.2 Reduccion con vareniclina

Un estudio reciente, controlado, de Ebbert y cols.® que analizé
el uso de vareniclina en fumadores que referian no poder o no
querer dejarlo en los siguientes 30 dias, pero que si estaban
dispuestos a reducir y dejarlo en los préoximos tres meses,
encontré que la vareniclina durante 24 semanas aumento las
tasas de cesacion a los 12 meses: 27,0 vs. 9,9% en el grupo
placebo (RR:2,7; 1C95%:2,1-3,5)

Recomendaciones

e La reduccién en el consumo de tabaco aumenta las
posibilidades de realizar un intento de cesacion posterior
(nivel de evidencia A).

e El uso de TSN es una parte recomendada del abordaje
“reduce para dejarlo” en fumadores que refieren tasas
mas altas de dependencia nicotinica (nivel de evidencia A).

e El uso de vareniclina se ha mostrado util en el abordaje
“reduce para dejarlo” en un ensayo [nivel de evidencia B).
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4.7 Recomendaciones para la prevencion
de recaidas

La recaida, definida como una vuelta al consumo de una
sustancia tras un periodo de abstinencia, es una parte
frustrante pero no inevitable del proceso de recuperacion
del tabaquismo. Refiriéndose a la recaida como fallo del
tratamiento a largo plazo en un sentido general, Piaseki
muestra que es un hallazgo frecuente y rapido entre quienes
lo dejan, y que la inmensa mayoria de quienes participan en
los ensayos clinicos para dejar de fumar refieren una historia
de intentos de cesacion pasados, en la que muchos han
fallado al menos una vez usando una estrategia farmacolégica
de ayuda'y en la que muchas vueltas al consumo ocurren en
las primeras 24 horas tras la cesacion.

Estrategias conductuales

Tres estrategias principales se emplean en los programas de
prevencion de recaidas: 1) estrategias cognitivo-conductuales
para evitar una recaida cuando ocurre los cravings y para
aprender de los consumos puntuales; 2] estrategias de apoyo
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social que se polarizan en la necesidad de apoyo emocional de
la persona fumadora por parte de su familia 0 amigos intimos;
3) estrategias de cambios en los estilos de vida centradas
en ayudar a los fumadores a desarrollar nuevas identidades
como personas libres de tabaco'?.

Enlaactualidad no existe ninguna estrategia conductual especifica
que ayude a prevenir la recaida en quienes ya han dejado de
fumar?®. Las intervenciones individuales o grupales no previnieron
las recaidas, independientemente del tiempo de contacto, incluso
tras ocho semanas de asesoramiento telefonico??.

Las intervenciones encaminadas a reconocer y resolver las
situaciones de riesgo de consumo son las mas prometedoras
desde el punto de vista conductual®.

Para disenar intervenciones intensivas que reduzcan la
recaida en grupos vulnerables de fumadores, como es el
caso de las mujeres que han dado a luz o de los presos, la
identificacion de factores de recaida puede aumentar la
eficacia de la entrevista motivacional y la terapia cognitivo-
conductual combinadas®®.

Uso de medicacion

El uso prolongado de vareniclina parece ser efectivo en
prevenir las recaidas tras un periodo inicial de abstinencia
0 un episodio agudo de tratamiento, aunque la evidencia
se limita a un articulo. Hajek y cols. en 20097 encontraron
que la vareniclina prolongada podia prevenir la recaida,
especialmente en quienes conseguian la abstinencia mas tarde
tras el tratamiento habitual de 12 semanas con vareniclina.
Los pacientes fueron divididos en dos grupos: a uno se le
administro tres meses mas de vareniclina y al otro tres meses
mas de placebo. Los autores encuentran un mayor riesgo de
recaida en quienes consiguieron la cesacion en la semana 12
que los que la consiguieron en la semana 1: la abstinencia al
ano para ambos grupos fue 5,7% frente a 54,9%. Desde este
punto de vista puede concluirse que repetir el tratamiento
de 12 semanas en quienes no consiguen la cesacion en las
dos primeras semanas era beneficioso, como se muestra en
estudio con los 1208 pacientes que se mantenian abstinentes
en la semana 12 del tratamiento’.

No hay evidencia clara de que el uso extendido de bupropion

mejore las tasas de recaidas®. Un pequeno nimero de estudios
han encontrado que el uso prolongado de la TSN puede ser
efectivo en prevenir la recaida, pero se necesitan mucha mas
investigacion al respecto®.

Japuntich y cols.® examinaron los efectos de cinco tipos de
farmacoterapia (bupropion, parches, comprimidos, bupropion
+ comprimidos, parches + comprimidos) sobre la cesacion
durante 8 semanas tras un intento de cesacion. Concluyen que
las medicaciones son efectivas en conseguir mas abstinencia
inicial y un menor riesgo de recaida, pero que en general no
disminuyen el riesgo de recaida tras un consumo.

Bupropion, TSN y vareniclina parecer ser coste-efectivas para
prevenir la recaida en fumadores que lo estan intentando dejar
o que lo han dejado hace muy poco. Un uso mas extendido
de estos tratamientos de efectivos de prevencion de recaidas
podrian suponer una ganancia de salud sustancial, a un coste
aceptable para los sistemas de salud’.

El conocimiento del grado de riesgo de recaida podria
ayudar a los clinicos a proporcionar tratamientos optimos
para aquellos pacientes que necesitan intervenciones mas
agresivas. Estas intervenciones podrian incluir dosis mas
altas o mas prolongadas de farmacos o intervenciones psico-
sociales mas frecuentes o mas intensas. Asi, Bolt y cols .
han desarrollado un cuestionario de siete preguntas (WI-
PREPARE] que proporciona a los investigadoresy a los clinicos
una herramienta que mide la predisposicion a la recaiday que
es efectiva en predecir a corto y a largo plazo la recaida en los
fumadores con interés en dejar de fumar'.

Recomendaciones
e En la actualidad hay evidencia insuficiente para apoyar el
uso de una intervencion especifica para ayudar a quien ha
dejado de fumar a evitar la recaida (nivel de evidencia B).
e El tratamiento prolongado con vareniclina puede prevenir
la recaida (nivel de evidencia B).

e No parece que el tratamiento prolongado con bupropién
tenga un efecto clinico significativo (nivel de evidencia B.
¢ Hay alguna evidencia inicial de que el uso prolongado de
TSN puede prevenir la recaida, sin embargo se necesitan

estudios adicionales [nivel de evidencia B).
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4.8 Recomendaciones terapéuticas para
situaciones especiales y grupos de
riesgo

Las intervenciones que son efectivas para el tratamiento del
tabaquismo se recomiendan a todas las personas fumadoras,
salvo cuando la medicacion esté contraindicada o no haya
mostrado eficacia, como en el embarazo o la adolescencia.
También deben tenerse en cuenta algunas consideraciones
especificas en poblaciones especificas en las que la evidencia
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es insuficiente, como en consumidores de formas de tabaco
oral o fumadores de un bajo nimero de cigarrillos. Las
situacionesy grupos particulares se analizan en los siguientes
encabezamientos.

4.8.1. Embarazadas

Dejar de fumar es esencial para las mujeres embarazadas.
Fumar durante el embarazo dobla las posibilidades de muerte
fetal y de muerte neonatal’. La hipoxia uterina ocasionada por
el tabaco se asocia a menor, con las complicaciones que esto
implica?.

La mejor opcion es dejar de fumar antes del embarazo
utilizando todo el apoyo disponible.

Para las embarazadas que no pueden dejar de fumar por si
mismas, asegurar el acceso al mejor apoyo psicoldgico y a
la medicacion es la mejor opcion. La reduccion a unos pocos
cigarrillos diarios no puede ser un objetivo aceptable: sdlo
la cesacion completa antes de finalizar el primer trimestre
reduce realmente los riesgos asociados al consumo.

Existe buena evidencia de que las intervenciones psicosociales
son efectivas para aumentar las tasas de cesacion en las
embarazadas (RR:1,44; 1C95%:1,19-1,73; 30 estudios).
La evidencia no es clara en relacidon a la eficacia de las
intervenciones de apoyo social de los iguales (5 estudios;
RR:1,42; 1C95%:0,98-2,07)%. Las intervenciones basadas en
incentivos parecen prometedoras, aunque se necesitan mas
estudios®.

Ningln estudio ha encontrado que la toxicidad de la TSN
sea mayor que la del fumar’ Aunque existe evidencia
incuestionable de que la nicotina dana al feto en desarrollo,
no hay evidencia de que el uso de la TSN per se influya positiva
o0 negativamente sobre el feto*.

La eficacia de la TSN durante el embarazo ha sido examinada
en 8 estudios. La TSN puede aumentar las tasas de cesacion
en la fase tardia del embarazo, aunque los estudios
presentan limitaciones metodoldgicas y en general las tasas
de adherencia a la medicacion son bajas. Falta evidencia
como tal acerca de si la TSN ayuda a la cesacion durante el
embarazo. Un ensayo inglés aleatorizado, en el que mas del
80% de las embarazadas no recibieron tratamiento después
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de un mes, no encontré diferencias en la cesacion a lo largo
del embarazo®.

Comparados con seguir fumando, los riesgos para el feto de
la TSN son suficientemente menores.

El uso de nicotina oral, en vez de los parches de 24 horas,
pueden reducir el riesgo derivado de la TSN.

Bupropion y vareniclina no estan indicados en el embarazo y
no se recomiendan.

Recomendaciones

e Deberia preguntarse a todas las embarazadas sobre su
estatus de fumadoras y ofrecerles ayuda para dejar de
fumar (nivel de evidencia AJ.

¢ A todas las embarazadas que fuman debe recomendarse
intervenciones conductuales / psicosociales intensivas
(nivel de evidencia A).

e La TSN es la Unica medicacion probada en el embarazo.
No hay evidencia concluyente de que sea una estrategia
efectiva para aumentar las tasas de cesacion en las
embarazadas, pero sin embargo el riesgo para el feto es
menor que el de seguir fumando.
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4.8.2. Tratamiento recomendado para menores de 18
anos

La adiccion a la nicotina se desarrolla rapidamente a edades
tempranas.! Normalmente se empieza a fumar en la
preadolescencia, por ello, los doctores deben intervenir en el
apoyo a la prevencion del tabaquismo como una prioridad en
este grupo de edad.

Un repaso general de la literatura en este campo muestra
una amplia gama de enfoques, pero también su efectividad
limitada'. Las intervenciones contra tabaquismo para
los adolescentes han incluido farmacoterapia, enfoque
conductual (como programas escolares y comunitarios) y
politicas de control de tabaco; estas intervenciones han tenido
resultados mixtos. Parece que el efecto terapéutico mas
significativo en los adolescentes se observa en las habilidades
de autocontrol y afrontamiento, estrategias motivacionales
(reducir la ambivalencia al cambio) y abordar las influencias
sociales que afectan al comportamiento del tabaquismo.

El Centro para el Control de Enfermedades (CDC) de Estados
Unidos recomienda como mas eficientes las intervenciones
que son de componentes multiples y que combinan
programas de apoyo escolar con la participaciéon de la
comunidad local.?

Cuando se brinda asesoramiento para dejar de fumar a los
jovenes, debe tenerse en cuenta que en la mayoria de los
casos subestiman su propia dependencia de la nicotina. Los
adolescentes que fuman ocasional o diariamente creen que
pueden dejar de fumar facilmente en cualquier momento.
De hecho, solo alrededor del 4% de los fumadores de 12
a 19 anos logran dejar de fumar cada ano, con una tasa
de fracaso superior a la de los fumadores adultos.® Las
estadisticas también muestran que los adolescentes estan
muy interesados en dejar de fumar: el 82% de los que tienen
entre 11y 19 anos piensan en dejar de fumar y el 77% ha
realizado intentos serios para dejar de fumar en el ultimo
ano.? Los intentos de los adolescents rara vez se planifican: la
mayoria de los adolescentes eligen dejar de fumar sin ayuda
cualificada, pero las investigaciones han demostrado que los
jovenes fumadores que siguen los programas de cesacion
tienen el doble de posibilidades de dejar de fumar con éxito.*

Terapias de asesoramiento para dejar de fumar recomendadas
a personas menores de 18 anos

A pesar de la alta prevalenciay las implicaciones para la salud
del tabaquismo en los adolescentes, se ha trabajado poco
para desarrollar programas para dejar de fumar dirigidos a
este grupo de edad. Este area de investigacion se ha centrado
casi exclusivamente en los tratamientos psicosociales, como
se muestra en un metaanalisis que encontré una tasa de
abandono del 12% tres meses después del tratamiento,
en comparacion con el 7% entre los grupos control.® Una
intervencion psicosocial que se ha mostrado alentadora,
pero solo en lo que respecta a los resultados preliminares,
es el manejo de contingencias (MC), que es un tratamiento
conductual basado en el condicionamiento operante, en
el que las conductas deseadas (como la abstinencia del
tabaquismo) se refuerza directamente con recompensas (por
ejemplo, vales, efectivo). La evidencia sugiere que la MC, sola
o combinada con la terapia cognitiva-conductual (TCC), puede
ser eficaz para alentar a los adolescentes a dejar de fumar.
Un estudio (n=28] demostré resultados particularmente
alentadores, con el 53% de los participantes que recibieron
CM y TCC logrando la abstinencia al final del tratamiento
de un mes, en comparacion con el 0% de los que recibieron
solo TCC.® Con base en estos hallazgos piloto, un estudio
reciente a gran escala (n=110) investigé una intervencion
de MC de tres semanas, dos veces al dia, sola o combinada
de terapia motivacional, entre estudiantes universitarios
fumadores que no buscaban tratamiento.” Participantes que
recibieron MC (con recompensas econdmicas, basando en
lamedicion de niveles de mondxido de carbono en la primera
semanay en la abstinencia de fumar en la segunda y tercera
semana) demostraron niveles de mondxido de carbono
significativamente mas bajos y una mayor abstinencia (55% Vs
18%) durante el tratamiento, que aquellos que no recibieron
CM.

Un metaanalisis que examiné la eficacia del asesoramiento
en jovenes mostré que este método duplica las tasas de
abstinencia a largo plazo en comparacién con el enfoque
comln [(consejo breves, materiales de autoayuda vy
derivacion a centros para dejar de fumar) en comparacion
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con la ausencia de cualquier intervencion.® En general,
los adolescentes pueden ser abordados utilizando varios
formatos de tratamiento: ya sea en sesiones individuales con
asesoramiento telefénico /mensajes o por Internet, o sesiones
grupales. El asesoramiento a los adolescentes debe ser
confidencial, se debe respetar su privacidad, y preferiblemente
no debe estar en presencia de padres o maestros.

Programas especificos para adolescentes

Estos incluyen: Programas escolares para dejar de fumar’
campanas en los medios con mensajes de prevencion
eficaces', programas interactivos para dejar de fumar
como el proyecto europeo "Adolescents Smoking Cessation™
lecciones en video como el programa holandés ‘I do not
smoke” concursos con premios e incentivos, como “Quit
and Win for Teenagers™ “NOT (Not on Tobacco”), que es el
programa voluntario para dejar de fumar de la American Lung
Association para estudiantes de secundaria.™

Asesoramiento telefonico

Las lineas telefonicas para dejar de fumar son mas atractivas
para los adolescentes debido a que son de facil acceso y son
semi-anénimas, se pueden individualizar para la persona que
se llama dentro de un protocolo estructurado y pueden incluir
un seguimiento proactivo por lo que el asesor, no la persona
que llama, toma la iniciativa de volver a llamar después de
que se haya establecido el contacto inicial. Por ejemplo, en
el protocolo de ayuda en linea para fumadores de California,
los asesores trabajan para ayudar a los adolescentes a
dejar de ver el fumar como un comportamiento adulto.
Ademas, abordan temas propios de esta categoria de edad,
como: formacion de identidad, sentido de invulnerabilidad,
dependencia de la familia, identificacion con los comparieros y
deseo de autonomia.™

En un estudio que incluyd a 1058 alumnos de bachillerato se
utilizaron semanalmente estos métodos de asesoramiento
telefonico, obteniendo una muy buena adherencia al protocolo
de tratamiento en la poblacién de estudio (90%). En otro estudio
similar que proporciond asesoramiento cognitivo-conductual
y una entrevista motivacional telefénica, el seguimiento al afio
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de los 2151 alumnos de secundaria identificados de manera
proactiva encontro que el 21,8% dejaba de fumar a los 6 meses
enelgrupo de intervencion frente al 17,7% en el grupo de contol.!

Farmacoterapia para adolescentes

A pesar de la clara evidencia de la abstinencia y el deseo de
nicotina en los adolescentes, la investigacion limitada se ha
centrado en los agentes farmacoldgicos para dejar de fumar
en los adolescentes.™> Aunque hay siete medicamentos
de primera linea aprobados por la FDA para dejar de fumar
en adultos, no hay evidencia suficiente para recomendar
cualquiera de estos para el tratamiento de fumadores
adolescentes. Ademas, la mayoria de los paises europeos
prohiben por ley la prescripcion de medicamentos para
dejar de fumar a esta categoria de personas. Las pruebas de
medicamentos en adolescentes fumadores se han limitado a
la terapia de reemplazo de nicotinay al bupropidn.

Los pocos estudios publicados sobre este tema encontraron
una tasa de abstinencia insignificantemente diferente para
la terapia con parche de nicotina versus placebo a las 12
semanas de seguimiento desde el dia que se dejé de fumar,
no encontraron diferencias entre la eficacia del chicle de
nicotina versus el parche de nicotina y grupos placebo en un
seguimiento de 6 meses. En todos estos grupos de estudio, los
jovenes recibieron, ademas del farmaco de estudio/ placebo,
un asesoramiento breve. “#

Un ensayo abierto no controlado sobre el parche de nicotina
combinado con un tratamiento conductual minimo (n=101),
demostrd tasas de abstinencia de prevalencia puntual del
11% al final del tratamiento y del 5% a los seis meses de
segumiento.'” Otro estudio controlado de ambos grupos
que recibieron TCC y MC (n=100) apoyé la seguridad del
parche en adolescentes, pero no reveld diferencias entre el
parche y el placebo (28% versus 24% de prevalencia puntual
de abstinencia al final del tratamiento, respectivamente).
En un ensayo aleatorio de TSN en el que participaron 120
adolescentes fumadores diarios, Killen et cols. encontraron
al final del tratamiento, y nuevamente a los tres meses de
seguimiento, que el 20,6% de los que llevaban el parche se
confirmaron en abstinencia, en comparacion con el 8,7% en

el grupo de chicle y el 5% en el grupo placebo.” Moolchan
et al. Compararon el parche , el chicle y el placebo entre los
fumadores adolescentes que también recibieron TCC grupal
para dejar de fumar (n=120). La abstinencia continda después
de un periodo de gracia de dos semanas que se logré 18%, 7%
y 3% en los tres grupos respectivamente.?? Un estudio piloto
(n=40) revelé una mala adherencia al tratamiento y ninguna
diferencia a los resultados del cese entre la nicotina en spray
nasaly el placebo.”!

A la luz del modesto efecto de la TSN, algunos investigadores
se han centrado en el bupropién SR para dejar de fumar en
los adolescentes. Un grupo de investigacion llevé a cabo un
ensayo abierto de bupropion SR, combinado con un breve
asesoramiento individual en adolescentes fumadores (n=16)
y encontré un 31% de abstinencia después de cuatro semanas
de tratamiento.?? Killen et cols. Compararon el tratamiento
combinado con bupropién SR 150 mg al dia y parche de
nicotina con el parche de nicotina solo (n=211), ambos
tratamientos se proporcionaron junto con una intervencion
grupal de entrenamiento en habilidades. Encontraron solo
un 8% de abstinencia a las 26 semanas de seguimiento para
la terapia combinada frente al 7% para el parche de nicotina
solo.?

En un ensayo aleatorizado a gran escala (n=312), Muramoto
et cols. Compard bupropién SR 300 mg/dia, bupropién SR
150mg/dia y el tratamiento con placebo, afiadido a un breve
asesoramiento individual semanal.? El grupo de bupropién
SR 300mg/dia (pero no el grupo 150mg/dia) demostrdé una
prevalencia puntual superior de abstinencia, en comparacion
con el placebo, al final del tratamiento (15% vs 6%) y a las
26 semanas de seguimiento (14% Vs 10%). En otro estudio
134 adolescentes fumadores que buscaban tratamiento
fueron aleatorizados para recibir bupropion SRy / o manejo
de contingencias (MC), cada uno solo o en combinacién con
el otro, en un ensayo controlado 2x2 de seis semanas. Los
autores encontraron tasas de abstinencia del 27% para
bupropion SR MC combinados, 8 % para bupropién SRy MC,
10% para placeboy MC, Y 9% para placebo y no MC, al 30% de
pacientes que completaron el tratamiento.?

De acuerdo con las revisiones recientes y las pautas de

Estados Unidos, actualmente no hay evidencia suficiente
para recomendar el uso de farmacoterapia para dejar de
fumar en adolescentes. De acuerdo con las guias de practica
clinica, la derivacion a una intervencion psicosocial adecuada
(por ejemplo, orientacién escolar o comunitaria, grupal o
individual) es el tratamiento de primera linea mas apropiado
para los fumadores adolescentes. Aunque estas intervenciones
producen tasas generales de abandono relativamente
bajas, aumentan significativamente las probabilidades de
dejar de fumar sin tratamiento. Si bien se puede considerar
la farmacoterapia, solo se deben recetar con un estrecho
seguimiento y después de una cuidadosa consideracion de la
tasa de tabaquismo de los adolescentes, el historial de intentos
fallidos para dejar de fumary la motivacion actual para dejar de
fumar. Los resultados de los ensayos de farmacoterapia para
dejar de fumar en adolescentes no son concluyentes y sugieren
los limites de la prescripcion de tales medicamentos.?

Recomendaciones

e Se recomienda a los médicos interrogar a todos los
pacientes jovenes menores de 18 afos sobre el consumo
de tabaco y transmitir  mensajes claros sobre la
importancia de abstenerse de fumar (nivel de evidencia C).

e La consideracion demostré ser un método eficaz para
dejar de fumar para los adolescentes (nivel de evidencia B).

e El tabaquismo pasivo es perjudicial para los nifos y
adolescentes. El asesoramiento para dejar de fumar
proporcionado dentro de los servicios pediatricos demostro
ser eficaz para aumentar las tasas de abstinencia
del tabaco en los padres fumadores. Por esta razon,
para proteger a los ninos contra el tabaquismo pasivo,
recomendamos a los médicos que evallen el tabaquismo
de los padres y les brinden asesoramiento y asistencia
para dejar de consumir tabaco (nivel de evidencia B).
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4.8.3. Pacientes con patologias respiratorias,
cardiovasculares, psiquiatricas, oncoldgicas u otras
Los fumadores con patologias asociadas del tipo cancer,
enfermedad cardiaca, EPOC, diabetes y asma, son objetivos
importantes en el tratamiento del tabaquismo dado el papel
que fumar juega en el origen y evolucion de estos trastornos.
Usar los programas de manejo de enfermedades crénicas para
integrar las intervenciones de tratamiento del tabaquismo
puede ser una manera efectiva y eficiente de ofrecer estas
intervenciones a estas poblaciones’. Los tratamientos de
cesacion han mostrado ser efectivos en fumadores con una
gran variedad de comorbilidades, si bien se pueden presentar
algunas dificultades y deben tomarse algunas precauciones.

Enfermedad cardiovascular

Critchley y Capewell, en una revision sistematica, encontraron
que la cesacion tabaquica se asocia con una disminucion
sustancial del 36% del riesgo de mortalidad por todo tipo de

causas en pacientes con enfermedad coronaria previa?. El
tratamiento del tabaquismo en los pacientes con patologia
cardiovascular difiere del de otros pacientes en que estos
pacientes a menudo se ven obligados a dejar de fumar y
a mantener una abstinencia de por vida después de un
evento cardiovascular inesperado. Dado que la aparicion de
enfermedad cardiovascular es la principal razon que motiva
a los pacientes a dejar de fumar, los médicos deben proveer
a estos pacientes con enfermedades cardiovasculares con
programas de cesacion adecuados®.

En los pacientes con enfermedades cardiovasculares deben
tenerse en cuenta especialmente que: 1) como muestra la
evidencia, la cesacion estd absolutamente recomendada en
estos pacientes; 2) deberian dejar de fumar en la fase de
aguda del trastorno cardiovascular y mantenerse abstinente
después; y 3) en ellos esta contraindicadas durante la fase
aguda (primeras 48 horas después del evento) la terapia
sustitutiva de nicotina'. Los efectos de la medicacion se ven
sustancialmente aumentados cuando se administran junto
con intervenciones conductuales impartidas por un médico o
por otro profesional sanitario, o con grupos terapéuticos de
cesacion o con lineas telefénicas de cesacion.

A todo paciente con algun factor de riesgo cardiovascular se le
deberia aconsejar que lo dejara. Tanto la vareniclina como la
TSN deberian tenerse en cuenta. Aparte de las precauciones
resenadas para la TSN en pacientes con un trastorno
cardiovascular agudo, la evidencia actual muestra que la TSN no
ha mostrado efectos adversos en pacientes con enfermedades
cardiacas®. La vareniclina parece razonablemente segura en
pacientes con enfermedad cardiaca estable sin historia de
depresion o de enfermedad psiquiatrica. Los datos especificos
sobre el uso de la vareniclina en pacientes cardiovasculares se
han abordado en 4.3.3.9. Finalmente, las intervenciones que
combinan mdltiples estrategias (farmacoldgicasy psico-sociales)
pueden tener mayor eficacia a largo plazo, especialmente para
aquellos pacientes que no responden al farmaco aislado*.

Enfermedad respiratoria
Por estar directamente expuesto al humo del tabaco, el
aparato respiratorio se ve particularmente afectado por el

consumo de tabaco. Esta es la razén por la que la cesacion
tabaquica debe ser especialmente en los pacientes con EPOC,
asma, infecciones respiratorias y trastornos respiratorios
intersticiales y del sueno.

EPOC

La cesacion tabaquica es la intervencion terapéutica mas
importante en los pacientes con EPOC. Los pacientes
fumadores con EPOC suelen presentar un alto grado de
dependencia, lo que requiere programas de cesacion
estructuradas que incluyen intervenciones farmacoldgicas y
no farmacolégicas. La revision de la Cochrane de 2016 sobre
cesacion tabaquica en pacientes con EPOC y la literatura
reciente indican que el concepto de cesacion tabaquica que
incluye medicacion y apoyo psico-social es efectivo para los
pacientes con EPOC (nivel de evidencia AJ°.

La intervencion psico-social consiste en programa de cesacion
tabaquica estructurado de varias horas de duracion en el que
se abordan aspectos cognitivos y hallazgos respiratorios,
subjetivos y objetivos, como la funcién pulmonar®. Algunos
estudios analizaron si el uso de vocabulario especial (como
“pulmén del fumador”), estrategias de reforzamiento
contingente como boletos de loteria por niveles de CO
menores, o realizar pruebas de funcién pulmonar tienen efecto
sobre la eficacia del asesoramiento: no se han encontrado
diferencias entre estas intervenciones mas intensivas y las
intervenciones habituales, aunque habia una tendencia a
favor de las intervenciones mas intensivas.

La mejor manera de aumentar la auto-eficacia y la auto-
estima en estas personas es ofrecerles asistencia continua.
EL cuestionario clinico del EPOC (CCQJ es una herramienta
valiosa que indica la ganancia de calidad de vida asociada a la
cesacion tabaquica en los pacientes con EPOC’. Toda persona
fumadora con EPOC deberia ser advertida reiteradamente
sobre la conveniencia de la cesacién por su médico. Se
recomienda una visita al mes, pero también intervenciones
intensivas conductuales en formatos individuales o grupales®.
En un ensayo abierto aleatorizado valorando diferentes
regimenes de TSN usando habitualmente en una clinica
respiratoria en pacientes con EPOC, la tasa de cesacion anual
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de los tres tratamientos activos fue del 5,6%°. Tonnesen y
cols.”? evaluaron la eficacia de la TSN sublingual y dos niveles
de apoyo conductual en la cesacién de pacientes con EPOC:
encontraron que la cesacion era mayor con TSN sublingual
sin encontrar diferencias en los niveles de apoyo conductual.
El analisis de 7372 pacientes mostré que el asesoramiento
en combinacion con TSN era el que tenia mayor efecto en las
tasas de cesacién a largo plazo [frente al asesoramiento solo
o0 en combinacién con un antidepresivo)'.

Una combinacion de diferentes modalidades de TSN puede ser
empleada como una estrategia valida para ayudar a dejar de
fumar a los pacientes con EPOC. Se recomienda la combinacion
de dos tipos de TSN con mecanismos de liberacion distintos.
Aumentar el tiempo que se emplea la TSN a 6 o 12 meses
puede ayudar a que mas fumadores dejen de fumar. La TSN
puede ser también utilizada como ayuda para la reduccion del
numero de cigarrillos a modo de via de entrada a una cesacion
permanente posterior. Dado que los fumadores con EPOC
estan especialmente poco motivados para dejar de fumar, esta
aproximacion podria ayudarles a aumentar su motivacion y a
construir su auto-eficacia para la cesacioné.

Tres ensayos clinicos analizaron la eficacia del bupropion en
el tratamiento de fumadores con EPOC, encontrandose que
bupropion era mas efectivo que placebo a los 6 meses (16%
vs. 9% y 28% vs.15%)'2" y que bupropion y nortriptilina era
similarmente efectivos, pareciendo ser mas coste-efectivo la
nortriptilina. También el bupropién asociado a asesoramiento
fue mas efectivo que el placebo para conseguir la abstinencia
que el placebo con un 18,9% de diferencia (IC95%: 3,6%-
26,4%). Una espirometria con una intervenciéon breve de
cesacion, seguida por una carta personal de un médico,
consiguié mayores tasas de cesacion a los 3 afos en pacientes
con EPOC que en fumadores con funcion pulmonar normal™.
La eficacia y la seguridad de la vareniclina en el tratamiento
de fumadores con EPOC ha sido analizada en dos estudios:
en un estudio multicéntrico, doble ciego, con 504 pacientes
con EPOC leve a moderado y sin trastornos psiquiatricos
conocidos y en un estudio abierto con 472 pacientes con EPOC
severo. En el primer estudio’ la tasa de abstinencia continua
al ano fue superior en el grupo vareniclina: 18,6% vs. 5,6%. En
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el segundo estudio'’, que combinaba tratamiento conductual
con farmacoldgico, la tasa de abstinencia continua a las 24
semanas fue de 61,0% para la vareniclina, 60,0% para el
bupropiény 38,2% para la TSN (44,1% para los parches).
Hoogendorn y cols." analizaron la efectividad de la asistencia
continua en fumadores con EPOC y concluyeron que, a pesar
de los altos costes de este agresivo programa de cesacion, es
posible obtener beneficios a largo plazo.

Recomendaciones
e La TSN o la vareniclina deberian ser usadas en la
cesacion tabaquica de todos los pacientes con EPOC,
independientemente de la severidad de la enfermedad y
del numero de cigarrillos fumados (nivel de evidencia B).
e TSN, vareniclinay bupropion son efectivos y bien tolerados
en pacientes con EPOC (nivel de evidencia A).

Asma
La cesacion tabaquica es crucial en el caso de los fumadores
asmaticos, ya que el consumo de tabaco es predictor, de manera
dosis-dependiente, de la severidad del asma y de un control
pobre™. Frente a los asmaticos no fumadores, los fumadores
presentan una mayor severidad de los sintomas asmaticos, una
mayor necesidad de medicacion de rescate, mayor resistencia a
los corticoides y peores indices de estado de salud. De acuerdo
a un estudio que evalud el efecto de la cesacion tabaquica en la
funcion pulmonar y en la calidad de vida de los pacientes con
asma durante el tratamiento con corticoides, seguir fumando
ocasiond una mayor disminucion de la funcion pulmonar en los
asmaticos fumadores de larga evolucién?.
Se recomiendan dos estrategias cara a conseguir mejores
resultados con las personas con asma fumadoras:
¢ Blsqueda de farmacos que intervengan en la respuesta
inflamatoria alterada (la teofilina parece aumentar
el efecto de los corticoides inhalados y mejorar los
sintomas y el FEV1; la combinacién fluticasona/salmeterol
proporciona mayores mejoras que una dosis doble de
fluticasona en la hiperreactividad y el calibre de las vias
aéreas; los antagonistas de los leucotrienos han mostrado
incrementos en el flujo aéreo);

¢ Realizar tratamientos de cesacion tabaquica basado en
la evidencia (existe poca evidencia sobre cuales son los
programas de cesacion tabaquica que son mas efectivos
especificamente para el asma; las técnicas conductuales
y el asesoramiento telefénico se ha mostrado efectivo;
debe tenerse en cuenta el riesgo del spray de TSNJ)?'.

Recomendacion
e Considerar a los fumadores asmaticos como pacientes de
alto riesgo y hablar sobre su cesacion tabaquica en todas
las oportunidades. Aportar folletos educativos y planes
para el auto-manejo del asma por escrito asegura que se
aborde la cesacion tabaquica como un tratamiento para el
asma??,

Tuberculosis

Quienes fuman presentan un riesgo mayor de estar infectados
por el bacilo tuberculoso y, una vez infectados, desarrollan
tuberculosis mas a menudo que quienes no fuman. En ellos
la tuberculosis se extiende mas facilmente, y presentan mas
frecuentemente tuberculosis pulmonar, esputo positivo y
lesiones cavitarias, las recaidas de la tuberculosis y la muerte
por tuberculosis. Dado que fumar aumenta el riesgo de
infeccionyenfermedadtuberculosa,nofumarodejardehacerlo
aumenta el control de la tuberculosis en una comunidad.
Ademads, como fumar disminuye significativamente la
efectividad del tratamiento de la tuberculosis®, integrar la
cesacion tabaquica en los programas de tratamiento de la
tuberculosis es algo muy recomendable para reducir la carga
global del tabaco y la tuberculosis.

Para la cesacion tabaquica de los fumadores con tuberculosis,
laUnion Internacional contra latuberculosis (IUAT) recomienda
la técnica ABC (Preguntar, Aconsejar, Apoyar la cesacion -
Ask about smoking status, Brief advine, Cessation support).
Estos tres faciles pasos pueden ser realizados por cualquier
profesional sanitario que trate a personas tuberculosas,
debiendo registrarse su aplicacidn en la historia clinica®.

En un ensayo multicéntrico no aleatorizado realizado en
Malasia con 120 pacientes fumadores a la hora del diagndstico
de la tuberculosis se dividié a los pacientes en dos grupos:

unos recibieron solamente el tratamiento habitual (DOTS, con
observacién directa del tratamiento) y los otros recibieron
ademas una intervencion tabaquica de cesacion. Los
pacientes de este Ultimo grupo presentaron una significativa
mejor calidad de vida (medida por el cuestionario ED-5D)%.

Cancer

La cesacion tabaquica es un desafio en esta poblacion de
pacientes?. Al tratar a la dependencia tabaquica en los
pacientes con cancer de pulmon debe tenerse en cuenta lo
siguiente?:

e Motivacion: la evidencia sugiere que la mayoria de los
pacientes con cancer de pulmén estan motivados para
dejar de fumar. Sin embargo, aunque se asume que un
diagnéstico de cancer de pulmon es un fuerte motivador,
estos pacientes pueden presentar una motivacion variable.

e Estigma y sensacion de culpabilidad: Existe evidencia
empirica que indica que, segun fumen o no, los pacientes
con cancer de pulmdn experimentan altos niveles de
estigma percibido.

e Manejo del estado de animo: Como resultado del
diagnostico de cancer de pulmon los pacientes a menudo
experimentan un mayor malestar psicoldgico y mayores
sentimientos de carga, estrés y estigmatizacion.

e Hogares libres de humo: Considerable evidencia muestra
que vivir en un hogar libre de humo se asocia con una
mayor cesacion tabaquica.

Los pacientes con cancer pueden presentar mayores niveles
de dependencia nicotinica, mayores niveles de comorbilidad
o mas dificultad en la cesacion, asi como una peor salud y
funcionamiento fisico y mas estrés y malestar emocional.
Esto sugiere la necesidad de programas mas intensos o
personalizados que combinen intervenciones conductuales
con intervenciones farmacoldgicas?®. El asesoramiento, la
medicacion y el asesoramiento motivacional son efectivos en
estos pacientes; también lo es la farmacoterapia combinada®.
Un programa de cesacion tabaquica llevado a cabo por personal
de enfermeria en pacientes con cancer de cabeza y cuello o
de pulmdn mostrar tasas de cesacion favorables a largo plazo
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(40% a los seis meses); el programa duraba un afo y era mas
intensivo el primer mes y combinaba el consejo médico, la
intervencion de enfermeria y la utilizacion de farmacos?.

Trastornos psiquiatricos, consumo de drogas

Los trastornos psiquidtricos son mas frecuentes en las
personas fumadoras; estos pacientes pueden encontrar mas
dificil la cesacion. Aunque la conducta de fumar se encuentra
muy frecuentemente en consumidores de alcohol y drogas,
estos pacientes raramente solicitan tratamiento de cesacion
tabaquica. Dentro del contexto de un diagnéstico psiquiatrico
y la medicacion especifica que usan, el tratamiento de la
dependencia tabaquica es un proceso complejo. Comparados
con los fumadores sin historia de trastorno psiquiatrico,
quienes han padecido un trastorno del animo o de ansiedad
(incluso aunque haya sido en el ultimo afo) tienen menos
posibilidades de estar abstinentes ocho semanas después
de la cesacién. Presentar un diagnéstico de un trastorno
de ansiedad también se ha relacionado con una menor
posibilidad de estar abstinente a los seis meses de la cesacion.
Estos hallazgos pueden ofrecer una base para el ajuste del
tratamiento en los fumadores con comorbilidad psiquiatrica®.
Es importante resenar que el tratamiento del tabaquismo
en los pacientes con condiciones psiquiatricas estables no
empeora el estado mental, pudiendo de hecho mejorarlo®-.
Un metaandlisis de la colaboracién Cochrane examiné las
intervenciones para la cesaciéon en personas con historia
actual o pasada de depresion®. La revision incluia 49 estudios
y encontrdé evidencia de que la adicion de un componente
psico-social de manejo del estado de &nimo a la intervencion
habitual de cesacion era efectiva para aumentar las tasas
de abstinencia a largo plazo en estos pacientes. También se
encontro que la adicion de bupropion era efectiva en pacientes
con historia de depresion, pero no en pacientes con depresion
actual; el tratamiento farmacoldgico se impartié junto con
asesoramiento intensivo; la evidencia respecto al uso de otras
medicaciones fue insuficiente.

Se aconseja incrementar y prolongar el tratamiento en los
pacientes fumadores con trastornos mentales severos, como
depresion mayor, esquizofrenia o psicosis, asi como el uso
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conjunto de técnicas psicoldgicas cognitivo-conductuales y
medicacion para la cesacion y para el control de sintomas de
la enfermedad basal®.

En los pacientes esquizofrénicos el estatus de fumador
deberia identificarse en la entrevista clinica®. Aunque se
ha descrito un alto riesgo de recaida en estos pacientes, el
tratamiento del tabaquismo es eficaz en ellos. Un metaanalisis
de la colaboracion Cochrane encontré evidencia de que el
bupropion es util en fumadores adultos con esquizofrenia®’.
La vareniclina pueda atenuar los efectos adversos asociados
a la cesacion y parece ser bien tolerada en pacientes con
esquizofrenia®. Tanto la vareniclina como la farmacoterapia
combinada fueron efectivos y no aumentar el malestar
psicoldgico durante al menos seis meses en fumadores con
comorbilidad psiquiatrica, aunque se necesitan mas estudios
para descartar efectos adversos; [ver seccion 4.3.3.9)%.
Conviene monitorizar estrechamente a los pacientes con
enfermedad mental durante el periodo de cesacion.

Los pacientes tratados con antipsicéticos atipicos podrian
responder mejor al bupropién?'. En un estudio abierto con de
412 fumadores (111 con patologia psiquiatrica) la vareniclina
fue igualmente efectiva y no se asocié6 con una mayor
incidencia o severidad de reacciones adversas?'.

El asesoramiento y la farmacoterapia son efectivos en los
fumadores tratados simultdneamente de un trastorno
adictivo por sustancias ilegales, aunque existe poca evidencia
sobre como el tratamiento del tabaquismo influye sobre la
recuperacion del otro trastorno adictivo. Una intervencion
basada en el manejo de contingencias y que ofrecia bonos
de regalo fue Util para iniciar la abstinencia nicotinica en
pacientes en tratamiento de mantenimiento de opiaceos*'. Un
ensayo abierto aleatorizado que comparo el efecto de parches
mas terapia grupal cognitiva en pacientes con problemas
de alcohol o drogas concluyé sugiriendo que la valoracion y
el tratamiento de los sintomas depresivos pueden jugar un
papel importante en la cesacion de estos pacientes®.

Recomendaciones
e El tratamiento de la dependencia tabaquica es efectivo
en los pacientes con enfermedad mental severa Aquellos

tratamientos que funcionan en la poblaciéon general,
funcionan también para las personas con estos problemas,
siendo aparentemente casi igual de efectivos.

e Se aconseja intensificar y prolongar el tiempo de
tratamiento enaquellos pacientes contrastornos mentales
graves, como depresion, esquizofrenia o psicosis.

e Debe monitorizarse estrechamente a los pacientes con
enfermedad mental durante el periodo de cesacion, ya
que podria producirse en ellos una cierta inestabilidad.

Pacientes VIH +

Los pacientes VIH-positivos presentan una mayor prevalencia
tabaquica que la poblacion general®. Hoy en dia estos pacientes
viven mas gracias a los avances en los tratamientos, lo que hace
que el consumo de tabaco sea una preocupacion de salud grave
también en estos pacientes. Los pacientes VIH-positivos que
fuman presentan mayores tasas de mortalidad y menor calidad
de vida. Ademas parecen estar en mayor riesgo de desarrollar
enfermedades neumocadcicas invasivas, asi como de infecciones
oportunistas y neumotorax espontaneo. Estos pacientes tienden
a subestimar los efectos del consumo de tabaco sobre su salud,
alegando que no viviran lo suficiente para que se manifiesten las
enfermedades ocasionadas por el tabaco o que el consumo de
tabaco les ayuda a enfrentarse al estrés de su enfermedad’.
Una revision de la colaboracién Cochrane de 2016 analizé las
intervenciones de cesacion tabaquica en los pacientes que
presentan VIH y SIDA®. La revision identificd 12 estudios, la
mayoria de los cuales empleaban técnicas conductuales y
farmacoldgicas. En los estudios controlados no se encontrd
mucha evidencia de que la intervencion fuera mas eficaz que
el grupo control comparativo®. Ningin ensayo aleatorizado
analizé la eficacia de las intervenciones en este grupo de
pacientes, por lo que son necesarios mas estudios
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4.8.4 Recomendaciones sobre la ganancia de peso
post-cesacion
La mayor parte de quienes fuman, tras la cesacién ganan

una cantidad variable peso, habitualmente por debajo de los
5kg, pero un 10% puede ganar por encima de los 13kg. En
cualquier caso, comparado con los riesgos que supone seguir
fumando, la ganancia de peso post-cesacidn es una amenaza
para la salud pequefa'. La tendencia a ganar peso es mayor
en las mejores, en las personas de raza negra, en los mayores
de 55 anos y en quienes fuman mucho.

Los adolescentes preocupados por su peso empiezan a
fumar mas®. Es por esto por lo que se necesita promover
habitos saludables de controlar el peso y eliminar la nocion
del consumo de tabaco como herramienta para el control
del peso en los adolescentes fumadores. Los adolescentes
deberian ser conscientes de que hay otras maneras de
perder peso que son mas efectivas y mas saludables, y estos
mensajes deberian ser incluidos en los programas escolares,
especialmente al hablar del tabaco?.

Los datos de Levine y cols.®> muestran que las mujeres
preocupadas por su peso que reciben terapia cognitivo-
conductual especifica para sus preocupaciones sobre el
peso y bupropién tiene mas posibilidades de mantenerse
abstinentes a los 6 meses (34%) que quienes reciben
bupropién y la terapia cognitivo-conductual habitual (21%) y
que quienes reciben la terapia cognitivo-conductual especifica
junto con placebo (11,5%), efecto que no se relaciond con
diferencias en la ganancia post-cesacién o a cambios en las
preocupaciones por el peso.

La TSNy el bupropidn son eficaces para limitar la ganancia de
peso descrita tras la cesacion. En dos estudios la ganancia de
peso con vareniclina fue menor (por debajo de 3 kg) que con
bupropiony placebo’.

La ganancia ponderal se debe a un aumento en el aporte
caldrico y a una disminucion en la tasa metabdlica. Los
datos disponibles acerca de los mecanismos metabdlicos
implicados sugieren que los fumadores ganaran peso durante
un intento cesacién aungque no aumenten su ingesta calérica®.
El paciente debe serinformado de la posibilidad de ganar pesoy
se le debe ofrecer apoyo para controlarlo, animandole a adoptar
estilos de vidas saludables, a practicar ejercicio fisico moderado,
a consumir comida sana rica en fruta y verduras, a dormir bien
y a limitar la ingesta de alcohol. Un programa de 45 minutos

realizado tres veces a la semana, combinado con un programa
cognitivo-conductual, aumenta las tasas de abstinencia a largo
plazo en mujeres y limita el sobrepeso. La ganancia ponderal
es escasa si se asocia con un incremento de la actividad fisica*.
El apoyo personalizado para manejo del peso puede ser
efectivo sin reducir las posibilidades de cesacion, pero hay muy
pocos datos para estar seguros de ello. Un estudio mostré que
una dieta muy hipocaldrica incremento la abstinencia, pero no
impidi6 la ganancia de peso a largo plazo. La terapia cognitivo
conductualparaaceptarlagananciaponderalnolalimitoypuede
no incrementar la cesacion a largo plazo. Las intervenciones
con ejercicio disminuyen el peso significativamente a largo
plazo, pero no a corto plazo; se necesitan mas estudios para
aclararse si esto es un efecto del tratamiento o un hallazgo
casual. La fluoxetina, el bupropion, la TSN y la vareniclina
reducen la ganancia ponderal post-cesacion mientras se
usa la medicacion; aunque este efecto no se mantiene un
ano después de la cesacion, la evidencia es insuficiente para
excluir un efecto modesto a largo plazo. La evidencia es aun
insuficiente para poder hacer recomendaciones clinicas claras
acerca de los programas efectivos para prevenir la ganancia de
peso asociada a la cesacion tabaquica®.

La TSN, en particular los chicles y comprimidos de 4 mg, parecen
efectivos en retrasar la ganancia ponderal post-cesacion; es
mas, parece existir una relacion dosis-respuesta directa entre el
uso del chicley la supresion de la ganancia. EL bupropion también
parece efectivo en retrasar la ganancia ponderal post-cesacion.
Sin embargo, unavez que se deja de usar el chicle o el bupropion,
la persona gana de media una cantidad de peso similar a la que
hubiera ganado si no hubiera tomado la medicacion.

Recomendaciones

e En aquellas personas preocupadas por una posible
ganancia ponderal post-cesacién se recomienda usar
vareniclina, bupropion o chicles de nicotina como
medicacidon para limitar la potencial ganancia de peso
(nivel de evidencia B].

e Se recomiendan para controlar la ganancia de peso la
monitorizacion de la ingesta de calorias y el incremento

del gasto caldrico.
G
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5.0 Recomendaciones para la evaluacion de la cesacion tabaquica

5.1 Criterios para la investigacion clinica
en la cesacion tabaquica

Muchos sistemas de salud han integrado el tratamiento del
tabaquismo y se esta realizando un esfuerzo de investigacion
para mejorar las actuales tasas de cesacion. Hasta hace
relativamente poco, los resultados de los ensayos clinicos se
exponian de muy diversas maneras, dando lugar a problemas
deinterpretacion. Por ello, Westy cols.! propusieron 6 criterios
estandar que los agruparon en lo que denominaron los
Estandares de Russell. Estos criterios son: 1) seguimientos
de 6 0 12 meses a partir del dia previsto para la cesacion o
con un “periodo de gracia” predefinido; 2] auto-informe
de abstinencia durante todo el periodo de seguimiento
permitiéndose hasta un total de 5 cigarrillos en el periodo;
3) validacién bioquimica al menos a los 6 0 a los 12 meses;
4) utilizar una aproximacion de “intencién de tratar”: salvo
que se hayan muerto o se hayan mudado a una direccion
ilocalizable, todos los pacientes incluidos en el estudio se
cuenta como fumadores si no es posible determinar el estatus
de fumador en la Gltima visita de seguimiento; 5) seguimiento
de los “infractores del protocolo” y utilizacién de su estatus
real de fumador; y é) recoger los datos de seguimiento de
manera ciega, sin saber a qué grupo del ensayo pertenecen.

Resumen de los criterios de determinacion de la abstinencia
para los trabajos cientificos’.

e Duracion de la abstinencia: se considera como criterio de
abstinencia un tiempo minimo de seis meses a partir del
tiempo establecido para dejar de fumar.

* Definicion de abstinencia: es la del paciente que refiere
haber fumado menos de 5 cigarrillos en los seis meses desde
que dejo de fumar y presenta un resultado negativo en la
cooximetria. Debe diferenciarse entre abstinencia puntual (la
que se determina en una visita) y abstinencia continua (la que
se determina mediante visitas seriadas durante 6-12 meses).

(
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e Validacion bioquimica de la abstinencia: se recomienda
determinar los niveles de CO en el aire espirado en cada visita,
siendo obligatorio en la ultima, en la del final del tratamiento.

e Andlisis por intencion de tratar: la tasa de abstinencia se
determina teniendo en cuenta todas las personas incluidas
en el grupo de estudio, que recibieron el tratamiento,
consiguieron llevarlo a término y acudieron a todas las visitas
de seguimiento.. Los pacientes perdidos en el sequimiento
deben ser considerados como fumadores.
Infractores del protocolo: la abstinencia se confirma de
acuerdo a los cuatro criterios anteriores, independientemente
de si los pacientes siguieron el tratamiento correcto [usaron
las dosis establecidas, no anadieron por si mismos otras
terapias al esquema terapéutico, asistieron a las visitas de
seguimiento,...).

Cegamiento (blinding): los datos deben ser recogidos a

través de métodos de doble ciego, si es posible.

5.2 Coste-efectividad de los tratamientos
de cesacion

Mediante la prohibicion de fumar en los espacios publicos
cerrados el control del tabaquismo pretende asegurar que
las personas puedan respirar aire sano, no contaminado
por humo de tabaco. Al ayudar a los pacientes a dejarlo, la
cesacion tabaquica, uno de los principales componentes del
control del tabaquismo, reduce muchos problemas de salud.
Existen una multitud de estudios que muestran la efectividad
de las intervenciones para dejar de fumar. Existe también
literatura cientifica abundante procedente de muchos
paises acerca del coste-efectividad de las intervenciones
de cesacion. Los primeros estudios evaluaron la TSN y el
bupropion. Uno de los primeros concluyd que, comparadas
con otras intervenciones preventivas, la intervencion de
cesacion tabaquica era extremadamente coste-efectiva?:

una intervencion por médicos de Atencion Primaria que
preguntaban por el estatus de fumador, motivaban por la
cesacion, realizaban asesoramiento y prescribian TSN tuvo un
coste medio de 3.779$ por paciente fumador, 2587$ por afio
de vida ganadoy 1915% por cada QALY ganado.

Comparado con estrategias de rutina para la prevencion del
infarto de miocardio, la intervencion de cesacion tabaquica es
mas coste-efectiva. Mientras que se necesitan mas de 10.000£
anuales por ano de vida salvado mediante la prevencion
primaria del infarto de miocardio con farmacos como la
simvastatina o la pravastatina, el coste de una intervencion
que incluyera consejo breve y TSN estaria entre varios cientos
y 1000£34,

En un estudio realizado en Atencién Primaria en Suiza en
2003 mostro que tanto el bupropién como los parches de
nicotina eran coste-efectivos. El estudio se realizéd en dos
cohortes de grandes fumadores en las que una rama sélo
recibié consejo de su médico, mientras que la otra recibio
también farmacoterapia. Al final del estudio, se comprobd
que el bupropiony los parches fueron las terapias mas coste-
efectivas, seqguidos en orden decreciente del spray, inhalador
y por ultimo los chicles®.

El coste del tabaco se ha calculado en 193.000 millones
de ddlares anuales, de los cuales 97.000 son debidos a la
productividad perdida y 96.000 a los gastos de cuidado de la
salud®. En el Reino Unido los costes directos para el Sistema
Nacional de Salud fueron de 5.200 millones de libras’” y en
la Unidn Europea el total de gastos, directos e indirectos, se
ha estimado que esta entre los 98.000 y 130.000 millones de
euros anuales®.

Tras la introduccion de la vareniclina, este farmaco también
fue analizado encontrandose que es también altamente
coste-efectivo. En una intervencidn de cesacién en el lugar
de trabajo, se calculd que el ahorro de 12 meses fue de 541%
para la vareniclina, 151-270$ para el bupropién y 82% para el
placebo’0.

Un metaanalisis realizado en los Estados Unidos concluyo
que el asesoramiento de cesacion junto con contactos de
apoyo tras el alta hospitalaria por infarto de miocardio es
potencialmente coste-efectivo y puede reducir la prevalencia

de fumary los efectos adversos y costes sociales asociados al
consumo. El programa costaria 540$ por cesacion y el coste-
efectividad seria de 5050% por QALY ganado''.

Fumar es el principal factor de riesgo para el desarrollo
y evolucion clinica del EPOC. La cesacién es, por tanto,
particularmente importante en este grupo de pacientes. Dos
estudios realizados en Holanda mostraron que la cesacion
tabaquica es coste-efectiva en pacientes con EPOC. Una
revision sistematica realizada en 2010 que incluyd todos los
estudios controlados aleatorizados con validacion bioquimica
a los 12 meses en pacientes con EPOC (n:9) encontré que el
coste por QALYs ganado fueron de 16,900€ para la intervencion
minima, 8.200€ para la intervencion intensiva y 2400€ para
la farmacoterapia'. Un estudio holandés posterior, disefiado
para comparar un programa de cesacion tabaquica de alta
intensidad con otro de mediana intensidad también en
pacientes con EPOC, generd costes totales similares en
ambos programas (580-600€ por paciente), pero el programa
mas intensivo presentd un mayor nimero de cesaciones (20%
vs. 9%]) y un menor nimero de exacerbaciones (0,38 vs. 0,60),
de dias de hospitalizacién por paciente (0,39 vs. 1,00}, lo que lo
hace mas coste-efectivo™.

En un estudio llevado a cabo en Massachusetts se encontré
que los servicios de cesacion tabaquica comprehensivos
ocasionan ahorros sustanciales al sistema de salud (Medicaid).
Estos servicios incluyen farmacoterapia, asesoramiento y
difusién y cuestan 183% por participante, consiguiendo unos
ahorros estimados de 571% por participante, lo que implica
3,12% de ahorro por cada délar gastado en el programa'*'.
En una evaluacion econdmica reciente Cantor y cols.”
encontraron que el entrenamiento de médicos y farmacéuticos
en cesacion tabaquica es un método altamente coste-efectivo
para la cesacion en una comunidad.
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5.3 Recomendaciones sobre
implementacion de las guias o
directrices de cesacion tabaquica

Una buena guia, unas buenas directrices, sélo es realmente
Gtil si se difunde y se aplica en la poblacién destinataria, de
acuerdo con los mejores estandares de la practica clinica.

El ejemplo europeo mas fiable en Europa para ilustrar esto
se refiere a los servicios de cesacion britanicos del NHS
(Servicio Nacional de Salud). Al desarrollar un algoritmo de
implementacion de las guias NICE, las guias de cesacion se
transformaron en una herramienta valiosa para todo tipo de
profesionales implicados en el tratamiento del tabaquismo.
De esta manera, las guias o directrices pueden ayudar a
las organizaciones nacionales a desarrollar estandares de
salud publica cientificamente reconocidos y promulgados por
los gobiernos nacionales, a determinar las organizaciones
nacionales y locales dentro del sector publico que cumplen
los indicadores y los objetivos determinados por los gobiernos
para mejorar la salud, a reducir las desigualdades de salud, y
a promover el bienestar dentro de las comunidades’.

Las directrices deben poderse aplicar a los servicios ofrecidos
dentro de atencion primaria y secundaria, farmacias,
autoridades locales y lugares de trabajo, pero también a
equipos de formacion y a quienes establecen las politicas de
salud.

Para conseguir este objetivo, el proceso de implementacion
necesita un proyecto de estructura de liderazgo y una
aproximacion por pasos para hacer lo siguiente:

e asegurarse de que todos los grupos relevantes son
conscientes de las directrices y tienen el acceso a las
paginas web, material impreso, etc.;

e trabajar con los grupos de especialistas relevantes
para comparar su actividad con las recomendaciones
contenidas en las directrices';

e identificar qué organizaciones, hospitales, etc. necesitaran
cambiar su manera de trabajar para ajustarse a las guias
y construir alianzas con las redes existentes (como redes
regionales de control del tabaco);

e identificar areas claves para ayudar en la implementacion,

tales como vias de derivacion a los centros de cesacion,
aumentar el ndmero de profesionales recibiendo
capacitacion y centrarse en las poblaciones dificiles de
alcanzar;

e evaluar cuanto costara implementar las directrices;

e construir un plan de accién para la implementacion de las
directrices trabajando conjuntamente con actores locales
y especialistas.

Para asegurar una implementacién efectiva, todas las
personas e instituciones relevantes (como organizaciones de
salud publica, autoridades y organizaciones locales) deberian
firmar el plan de accion, por ejemplo, mediante un acuerdo
local. La implementacion de las directrices debe ser revisada
y monitorizada y los resultados enviados a las personas
responsables. Es también importante compartir experiencias
acerca de la implementacion de las directrices con otras
organizaciones dentro de diversos eventos profesionales o
cientificos?

En un estudio experimental que probd la efectividad de
difundir intervenciones para mejorar la implementacion
de las guias de cesacidon tabaquica en clinicas materno-
infantiles, Manfrediy cols.® encontraron mejoras post-difusion
en la subpoblacion de fumadoras que referian haber recibido
diversos materiales, pero sobre todo en quienes recibieron
los folletos e intervenciones complementarias (adjunct
interventions).
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Recomendaciones para el entrenamiento de profesionales sanitarios
6.0 eneltratamiento del tabaquismo y estandares de calidad para los
especialistas y los servicios de cesacion tabaquica

Elpresente capitulodescribe estandares paraelentrenamiento
de todos los profesionales de la salud y los estandares para los
servicios de cesacion tabaquica (grupos profesionales para
impartir intervenciones de cesacion, estandares generales de
entrenamiento en tratamientos del tabaquismo, cuerpos de
entrenamiento autorizados y su responsabilidad, formatos del
entrenamiento y evaluacidn).

Una revision sistematica y metaanalisis de las intervenciones de
cesacion tabaquica por profesionales sanitarios realizada por la
colaboracion Cochrane encontrd evidencia de que el entrenamiento
se asocia con cambios positivos en la practica clinica.

Es universalmente reconocido que el sector de cuidados de
salud requiere una buena gobernanza. Tanto el publico general
y los pacientes como las aseguradoras quieren disponer de
mediciones mas objetivas de la calidad de los servicios de
salud. En algunos paises las asociaciones profesionales y

las aseguradoras tratan de ejercer un control de calidad
sobre sus miembros con el fin de mejorar los estandares de
cuidados, a menudo sin intervencidn directa de los gobiernos
o de la sociedad. En otros paises el estado ejerce un control
rigido sobre el sector sanitario, dejando apenas margen
para el criterio profesional, lo que acaba resultando en una
medicina defensiva y en un elevado nimero de derivaciones
a niveles mas altos de cuidados. El reto consiste en equilibrar
los papeles de los profesionales sanitarios, disefadores de
politicas publicas, poblacién generaly otras partes interesadas
para mejorar la calidad del sector sanitario y establecer los
estandares necesarios para ello.

Una revision de la bibliografia disponible identific6 multiples
fuentes de directivas, guias y evidencia, que podrian ser
recogidas como requerimientos explicitos por los diversos
servicios de salud europeos (figura 6.1).

Figura 6.1: Vision general de los Estandares Europeos de Practicas de los Servicios de Salud

Consejo de Europa

Recomendacion (1997) 5

Proteccion de datos médicos

Practicas de Medicacién Seguras (P-SPPH/SAFE) 2006

Practicas de medicacion seguras

Resoluciéon ResAP (2003) 3

Cuidados nutricionales en hospitales

Recomendacién (2000) 5

Participacion de los pacientes

Recomendacién Rec (2006) 7

Seguridad de los pacientes

OMS

WHO-HEN-0BS-2009

Habilidades médicas

Estandares de promocion de la salud en hospitales 2004

Promocion de la salud

Lista para reducir la morbi-mortalidad poblacional

Seguridad quirdrgica

Un marco de determinacion del rendimiento hospitalario: PATH

Indicadores de rendimiento

Directivas Europeas

Directiva 2005/36/EC

Cualificaciones profesionales

Directiva 1995/46/EC

Procesamiento de datos personales

(=

E—

Continuado

Figura 6.1 Continuado

Directiva 2011/24/EU

Derechos de los pacientes en
cuidados de salud transfronterizos

Investigacion Europea

Desarrollo de estandares pan-europeos y criterios para la inspeccion

Almacenamiento sangre

Indicadores de sistemas de calidad y metodologia en donacién de érganos (proyecto
ODEQUS)

Donacidn de 6rganos

Resistencia a los antibidticos y prescripcién en los nifios europeos (APREC)

Uso de antibidticos

Desarrollo del uso racional de medicamentos en Europa (DRUM Europe)

Uso de medicinas

PROSAFE - Promoviendo la seguridad del paciente y mejorando la calidad en
cuidados intensivos

Cuidados intensivos

Definiendo las mejores practicas en cuidados paliativos en Europa (PPP)

Cuidados paliativos

Programa Internacional para uso de recursos en cuidados intensivos

Cuidados intensivos

Mejorando la seguridad del los cuidados hospitalarios mediante cirugia ambulatoria
(DAYSAFE)

Cirugia ambulatoria

Red Europea para el cuidado y gestién de servicios para personas ancianas (CARMEN)

Servicios para gente anciana

Buenas practicas en acceso, calidad y conveniencia de los servicios de salud para los
inmigrantes en Europa (EUGATE])

Minorias

ONGs

European Resuscitation Council guidelines 2010

Resucitacion

Union Européene des Médicines Spécialistes (UEMS)

Calidad de la practica medica

UEMS Basel Declaration

Formacion profesional continuada

Carta europea de los derechos de los pacientes

Derechos de los pacientes

EACH Charter for children

Derechos de los pacientes

International Association of Gerontology: The Old Person s Charter of Standards

Derechos de los pacientes

European Society of Radiology (ESR). Manejo de riesgos en Radiologia 2004

Radiologia

European Hospital and Healthcare Federation (HOPE) octubre 2010

Enfermedades cronicas

CEN

EN IS0 22870:2006 (POCT) Requerimientos de calidad y competencia

Quiropractica

EN 16224:2012 Cuidados de quiropraxis

Quiropractica

WS0668001 Servicios de salud - Criterios de calidad de los chequeos médicos

Chequeos de salud

004 14001 Cuidados osteopaticos

Osteopatia

CEN/TC 403 Servicios de cirugia estética

Cirugia estética

Continuado

~=—




Figura 6.1 Continuado

IS0 9001 para servicios de salud

Sistemas de gestion de calidad

Autoridad Nacional de Estandares de Irlanda: aplicacion a los servicios de salud del

ISO 9002 en un ambiente hospitalario

SGS Yarsley International en Reino Unido (BS EN 1SO 9000): notas orientadoras para

aplicacion en hospitales

Guia del Instituto Sueco de Estandares (CEN/TS 15224)

DNV Acreditacion integrada nacional para las organizaciones sanitarias - Guias de

interpretacion

CEN/TC 362 Servicios de cuidados de salud - Sistemas de gestion de calidad

Revisiones independientes realizadas en Australia y Estados
Unidos han remarcado la necesidad de una colaboracion
activa entre las agencias publicas y privadas para reconciliar
el conflicto de la regulacion de arriba hacia abajo y del
desarrollo de abajo hacia arriba. Una colaboracion entre el
sector publico y alguna agencia de acreditacion es esencial
para que la acreditacion tenga éxito?®.

Referencias bibliograficas

1. Carson KV, Verbiest MEA., Crone MR., Brinn MP., Esterman
AJ., Assendelft WJJ., Smith BJ. Training health professionals in
smoking cessation. Cochrane Database of Systematic Reviews
2012, lIssue 5. Art. No.: CD000214. DOI: 10.1002/14651858.
CD000214.pub2.

2. Toolkit for Accreditation Programmes © 2004: The International
Society for Quality In Health Care, 212 Clarendon Street, East
Melbourne, Victoria 3002, Australia.

3. Shaw CD, Jelfs E, Franklin P. Implementing recommendations for
safer hospitals in Europe: the SANITAS project. EuroHealth July
2012 (in press)

6.1 Recomendaciones de criterios para
el entrenamiento de expertos en
cesacion tabaquica

Cémo ayudar a los pacientes fumadores a dejarlo deberia
ser un capitulo obligatorio del curriculum médico. ELl
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entrenamiento de todos los diversos profesionales implicados
en esta area debe ser realizado mediante cursos impartidos
por expertos en el campo.

En una revisién publicada por Rigotti y cols.” en 2008 se
realiza un escaneo de los entrenamientos en cesacion
tabaquica que se realizan en diversos paises. Se observa una
gran variedad de aproximaciones y formatos de actividades
de entrenamiento, asi como de fuentes de financiacion de
los mismos. Esta revision fue particularmente valiosa para
llamar la atencidn sobre la necesidad de estandares en el
entrenamiento especializado del tratamiento del tabaquismo.
La poblacion diana del entrenamiento en tratamiento del
tabaquismo incluye todas las personas implicadas en los
servicios de cesacion: personal médico, de enfermeria,
comadronas, de farmacia, odontologia, psicologia,
trabajadores de las quit-lines y otros profesionales que den
consejo sobre como dejar de fumar.

Todas las entidades europeas responsables de la educaciony
entrenamiento de los profesionales de la salud que abordan el
consumo de tabaco deberian intentar conseguir:

e Entrenar a todos los profesionales de primera linea (en
contacto con los pacientes) a ofrecer consejo breve de
acuerdo con la mejor evidencia disponible y, cuando sea
necesario y posible, a derivarlos a servicios de cesacion
mas especializados;

e Asegurarse de que el entrenamiento en apoyo a la

cesacion es parte del curriculum de grado y de posgrado
de las profesiones sanitarias;

e Asegurar y mantener la disponibilidad del entrenamiento
mediante la formacion continuada;

e Entrenar a todos los profesionales de los servicios de
cesacion mediante un programa que cumple con los
mejores estandares de entrenamiento en tratamiento del
tabaquismo;

e Proporcionar formacion adicional especializada a quienes
trabajan con grupos especiales, como personas con
problemas mentales, pacientes hospitalizados o mujeres
embarazadas;

e Animar y entrenar a los profesionales de la salud a
preguntar a sus pacientes sobre todas las formas de
consumo de tabaco y a aconsejarles sobre el tabaquismo
pasivo.

Estas entidades responsables de la formacion varian en los
diversos paises europeos, yendo desde universidades a otras
entidades, dependientes de los gobiernos o reconocidas por
ellos.

El entrenamiento bdsico o estandarizado debe cubrir
dos areas principales: conocimientos y habilidades. La
estandarizacion se aplica al contenido del programa y a los
objetivos perseguidos con el aprendizaje.

Los estandares de entrenamiento del servicio britanico de

Tabla 6.1: Estandares de la evaluacion de la formacion en
cesacion tabaquica del NHS

1. Evidencia de asistencia al curso

2. Evaluacién continua del trabajo del curso (evaluacion
formativa)

3. Analisis de los conocimientos y habilidades claves al
terminar el curso

4. Valoracion, a través de la observacion, de las habilidades
y conocimientos durante el curso

5. Evidencia del aprendizaje y de la aplicacion a la practica
mediante una propuesta de formacién continuada

salud (NHS; tabla 6.1) se enfocan en el minimo de elementos
y de modulos para realizar intervenciones de cesacion a
tres niveles diferentes: consejo breve oportunista, intensivo
individual y grupal. El estandar de entrenamiento aporta
orientacion a los formadores sobre qué deberia incluirse en
el proceso de entrenamiento. El formato de entrenamiento
es diferente para cada nivel. También varia cuando es
mas conveniente impartirlos: en lineas generales, se ha
propuesto que la formacidon en consejo breve oportunista
podria corresponder mas bien a la formacion universitaria y
el formato intensivo cara a caray el grupal a la formacién de
posgrado.

El término requerimientos minimos de contenido hace
referencia a aquellos elementos del programa que
se consideran esenciales para conseguir el estandar.
Cada objetivo es clasificado como de conocimiento o de
habilidades, distincion que es importante porque requieren
diferentes formas de evaluacion: los conocimientos pueden
ser evaluados mediante pruebas escritas al final del curso,
mientras que la evaluacion de habilidades es mas dificultosa,
pudiendo requerir un examen practico o la observacion de la
practica una vez realizado el curso.

6.2 Recomendaciones para desarrollar
un curriculum en tabaquismo para
estudiantes en Medicina en Europa

Justificacion

El consumo de tabaco es uno de los principales problemas de
salud publica, matando actualmente a mas de 6 millones de
personas anuales, cifra que en 2030 sera de 8 millones?. Cada
ano en Europa el tabaco mata a unas 500.000 personas. La
evidencia muestraque, sino lodejan, lamitad de quienes fuman
morirdn prematuramente de alguna enfermedad ocasionada
por su consumo de tabaco. Aparte del coste en mortalidad,
el consumo de tabaco comporta dafos ambientales y es una
gran carga econdmica. Existe por ello una urgente necesidad
de controlar el consumo de tabaco y de reducir el nUmero de
fumadores, algo a lo que contribuye el hecho de ayudar a los
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pacientes a dejar de fumar. Muchos paises estan llevando a
cabo programas exitosos de control de tabaco, incluyendo el
tratamiento del tabaquismo, y han conseguido reducir tanto el
consumo como las consecuencias sanitarias del mismo.

Contenido del programa de entrenamiento

* la epidemia de consumo de tabaco (en Europa y en el
mundo);

e factores que influyen en el inicio del consumo;

e bases farmacolégicas de la dependencia del tabaco;

e riesgos para la salud del consumo;

e otras consecuencias (ambientales, econdmicas,...] del
consumo;

Tabla 6.2: Detalles del programa

e estrategias de control del tabaco;

e papel de los profesionales sanitarios en el control del
tabaco;

e legislacion de control del tabaco.

Métodos de entrenamiento

El entrenamiento es fundamentalmente teérico durante los
primeros anos en la facultad de medicina y mas practico
durante los afos clinicos (de 4° a 6°). La duracion del
entrenamiento tedrico es de 10-12 horas (minimo), integrado
en el curriculum de los tres primeros afos (preclinicos) de la
facultad. Clases, discusiones en grupos pequenos 0 casos son
ejemplos de entrenamiento tedrico. El objetivo de las clases

Tabla 6.2 Continuado

Objetivos generales

Contenidos

Periodo y nivel (*)
Preclinico Clinica

Interconsulta

Informacion sobre prevalencia'y Epidemiologia basica (quiénes y cdmo se consume, B2
factores de inicio tendencias,...)
Informacion sobre los riesgos para | Composicion del humo de tabaco y efectos sobre la B1
la salud del consumo de tabaco salud
Efectos sobre el sistema respiratorio B1 B2
Efectos sobre el sistema cardiovascular B1 B2
Efectos sobre el cancery sistema hematopoyético B1
Efectos sobre el sistema respiratorio B1
La dependencia del tabaco y su Bases neurobioldgicas de la dependencia del tabaco  B1 B2
importancia Aspectos cognitivos y conductuales de la B1 B2
dependencia del tabaco
Efectos ambientales Calidad del aire interior y contaminantes B1
Contaminacion ambiental, riesgo de incendios B1
Efectos econdmicos y sociales Efectos en los individuos B2
Efectos en la sociedad B2
Legislacion Internacional (CMCT, Convenio Marco sobre el B2
Control del Tabaco)
Legislacion nacional relevante B2
Control de tabaco y estrategias Estrategias del MPOWER B2
Aplicacién nacional de las estrategias B2
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Continuado

Papel del médico en el control del | La conducta de no fumar como papel modélico B2 B2 B3

tabaco D2 D3
Ayudar a los fumadores a dejarlo: aplicacion de las B1 B3 B3
5Asy de las 5Rs D3 D3
Métodos de cesacion basados en la evidencia B2
Cesacion en la practica clinica B3
Prevencion de recaidas B2 B3 B3
Advocacion y liderazgo en control de tabaco D3 B3
Conciencia de las interferencias y manipulaciones de B3 D3
la industria del tabaco
Cesacién en poblaciones especiales: psiquidtricos, D3
bronquiticos, cardiacos, quirlrgicos,...
Papel de los medios de comunicacion en el control B2
de tabaco
Instituciones gubernamentales y ONGs en control de | B2
tabaco

Control de tabaco diarioy en linstituciones gubernamentales y ONGs en control B2

el trabajo con instituciones de tabaco

relevantes.

es aumentar sensibilizacion en cuestiones relacionadas con
el tabaco (ver tabla 6.2). Durante el periodo de entrenamiento
clinico, pueden discutirse mas casos con el fin de desarrollar
una actitud y una conducta anti-tabaco. Debe resaltarse que
todos los médicos deberian preguntar sobre el consumo de
tabaco a todos los pacientes (incluyendo el consumo de los
padres en el caso de pacientes menores de edad) y deberian
aconsejary ayudar a los fumadores a dejarlo. Por ello, algunos
casos clinicos y el tratamiento se abordan en la fase clinica.

Aspectos cognitivos

B1: Saber (recordar, contar, definir); p. e]., conocer prevalencia de
consumo Yy factores que influye sobre la prevalencia, enumerar
por drganos y sistemas los efectos del consumo de tabaco.

B2: Comprender, llevar a cabo, analizar, evaluar; p. e€j,
mecanismos biolégicos y psicoldgicos de los efectos sobre la
salud del consumo de tabaco, explicar los efectos ambientales
y carga econémica del consumo de tabaco.

B3: Usar el conocimiento de B2 en situaciones reales (en

pacientes) (realizar la historia, evaluary decidir); p. ej., aplicar
las 5As, ofrecer ayuda a un fumador, dar informacion sobre
las diferentes opciones de tratamiento.

Aspectos perceptivos

D1:Sensibilizacidn; p. ej., conocer las estrategias de marketing
de la industria del tabaco.

D2: Actitud; p. ej., considerar las estrategias de marketingy la
importancia de contrarrestarlas.

D3: Conducta; p. ej., elaborar un plan de neutralizacion de las
estrategias publicitarias de la industria del tabaco y llevarlo
a cabo.

Evaluacion

Elimpacto del programa se evalia mediante pruebas previasy
posteriores al mismo; por ejemplo, al empezary al finalizar la
carrera. Las pruebas pueden realizarse mediante preguntas
tipo test especificas, asi como mediante feed-back escrito u
oral. No se registran los nombres del alumnado; interesa el

resultado del grupo.
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6.3 Recomendaciones para desarrollar
un curriculum en tabaquismo en
formacion médica de postgrado en
Europa- Certificado del Programa

Justificacion

El consumo de tabaco es uno de los principales problemas
de salud publica, matando actualmente a mas de 6 millones
de personas anuales, cifra que en 2030 sera de 8 millones?.
Cada ano en Europa el tabaco mata a unas 500.000 personas.
La evidencia muestra que, si no lo dejan, la mitad de quienes
fuman morirdn prematuramente de alguna enfermedad
ocasionada por su consumo. Aparte del coste en mortalidad,
el consumo de tabaco provoca danos ambientales y es una
gran carga econdmica. Existe por ello una necesidad urgente
de controlar el consumo de tabaco y de reducir el nimero de
fumadores, algo a lo que contribuye el hecho de ayudar a los
pacientes a dejar de fumar. Muchos paises estan llevando a
cabo programas exitosos de control de tabaco, incluyendo el
tratamiento del tabaquismo, y han conseguido reducir tanto el
consumo como las consecuencias sanitarias del mismo.

Contenido del programa de entrenamiento
El contenido de un programa de formacidon es ensenar
prevencion, diagnostico y tratamiento del tabaquismo a
los participantes. Al final del programa se espera que los
participantes sean capaces de trabajar en un centro de
cesacion tabaquica. Para consequir este objetivo, dentro de los
limites del programa, deben abordarse los siguientes temas:
¢ epidemiologia del consumo de tabaco;
e factores de iniciacion al consumo
e bases farmacolégicas de la dependencia del tabaco;
e riesgos para la salud del consumo;
e otras consecuencias (ambientales, econdmicas,...] del
consumo;
¢ estrategias de control del tabaco;
e papel de los profesionales sanitarios en el control del
tabaco;
¢ legislacidn de control del tabaco (nacional e internacionall;
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e servicios de control de tabaco en el pais;
e puesta en marcha de un centro de cesacion tabaquica.

Métodos de entrenamiento

El programa se lleva a cabo en dos partes: una a distancia y
otra presencial. El material docente se encuentra disponible
en la pagina web y los participantes pueden disponer de él
durante una serie de dias definidos empleando su contrasena.
Se espera de ellos que lean todo el material y que pasen un
examen posteriormente. Quienes pasen el examen reciben
un entrenamiento presencial de dos dias. Este programa
puede ser organizado por el ministerio de Sanidad o por las
universidades, siendo el nimero maximo de participantes no
muy altos (unos 25).

Detalles del programa de entrenamiento presencial

e examen previo, expectativas de los participantes, objetivos
del programa de entrenamiento;

e epidemiologia del consumo de tabaco, datos nacionales 'y
tendencias;

e consumo de tabaco en grupos especiales: ninos vy
jovenes, embarazadas, pacientes con comorbilidades,
profesionales sanitarios;

e dependencia del tabaco, mecanismos, valoracién [test
de Fagerstrom, criterios de la EMASH, European Medical
Association Smoking and Health);

¢ enfoques en las entrevista a los fumadores, 5As, 5Rs;

e casos resistentes o problematicos, fumadores de pocos
cigarrillos, fumadores con comorbilidades, etc.;

e apoyo psicosocial;

e tratamientos farmacoldgicos;

e legislacion: legislacion de control de tabaco, legislacidn
sobre los centros de tratamiento;

e estudio de casos, role-playing, etc.;

e visita a un centro de cesacion;

e examen posterior, evaluacion del programa, sugerencias
para el programa.

Evaluacion
El éxito se valora mediante las pruebas previa y posterior.

Los participantes que las superan reciben una certificacion
del ministerio de Sanidad o de otro organismo competente.
También se aporta feedback verbal. Los médicos que
consiguen el certificado estan autorizados a llevar un centro
de cesacion tabaquica.

Programa de entrenamiento para neumaélogos

La Sociedad Europea de Respiratorio (ERS] publicé en 2007
una monografia sobre cesacion tabaquica en pacientes con
EPOC3%. Una version actualizada estara disponible pronto. La
figura 6.2. recoge una experiencia turca en este campo.

Figura 6.2: Ejemplo de un programa de entrenamiento en
cesacion tabaquica para profesionales de la salud en Turquia

continuacién un grupo de 40 neumdlogos fueron entrenadores
como formadores, formando el equipo clave de entrenamiento.
El programa de entrenamiento se hizo accesible, via on-line, a
todos los miembros de la sociedad. Un total de 765 personas
completaron el curso de entrenamiento on-line. El objetivo de
este curso on-line era conseguir integrar las dos primeras As
(Ask & Advice) en la clinica practica diaria. Al final de cada médulo
del curso los participantes respondian a las preguntas referentes
a los principales puntos del mddulo. Tras completar el curso on-
line, aquellos participantes que deseaban mejorar su practica
asistieron a un curso presencial que durd un dia (de hecho, los
765 participantes que habian terminado el programa asistieron
al mismo). Estos programas de entrenamiento presencial fueron
llevados a cabo por el equipo clave de entrenamiento en 18
provincias de Turquia. Al final de estos programas presenciales,
los participantes desarrollaron su capacidad de manejo de
pacientes fumadores mediante el empleo de métodos cientificos
de cesacion tabaquica. En relacion al contenido y la importancia
del curso, todos los programas valoraron el programa como
“bueno” o “muy bueno”.
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6.4 Recomendaciones para desarrollar
un curriculum en tabaquismo para
otros profesionales implicados en
la cesacion tabaquica: profesionales
de la Psicologia, de la Enfermeriay
personal de las Administraciones

Ademas de los médicos, todo tipo de profesionales que
trabajan en los centros de cesacion tabaquica o que ayudan
a los fumadores a dejarlo necesitan poseer conocimientos y
habilidades basicas para abordar el consumo de tabaco y la
dependencia tabaquica. Es vital asegurarse que en la cesacion
se realizan las mejores intervenciones. Se recomiendo por ello
un modulo basico de formacion para enfermeras, comadronas,
psicdlogos, trabajadores sociales, farmacéuticos y otro tipo de
personal que, segun las regulaciones de cada pais, ayude a
los fumadores a dejarlo.

El contenido del mddulo debe tratar, al menos, los trastornos
ocasionados por el consumo de tabaco, la neurobiologia de la
adiccidn a la nicotina, la dependencia del tabaco (para abordar
los factores fisioldgicos y los psico-sociales), el proceso de
fumar y de cesacion, los tipos de intervenciones, evaluacion
de los fumadores y uso de terapias basadas en la evidencia.
Esta formacion debe ser apoyada por aquellas instituciones
oficiales que se aseguran de que los profesionales de la salud
tengan acceso a ellas. Esto es algo que implica a las autoridades
nacionales y regionales de salud que deberian subvencionar el
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entrenamiento en cesacion tabaquica como una actividad clave
en atencion de salud. Se aconseja encarecidamente que, para
comprender mejor estas necesidades y para elaborar mejor los
programas, el médulo basico de entrenamiento sea ofrecido
también a los profesionales en puestos de autoridad: al adquirir
nociones basicas sobre la morbi-mortalidad ocasionada por
el tabaco y sobre el coste-efectividad de las estrategias de
prevenciony cesacion, quienes son responsables de las politicas
de salud seran mas conscientes de la magnitud del problemayy,
consecuentemente, estableceran prioridades para mejorarlo.
El entrenamiento tipo basico es conveniente para todos los
profesionales de la salud. Un entrenamiento mas intensivo se
disena para quienes vayan a convertirse en especialistas del
tratamiento del tabaquismo.

Recomendaciones

e El consumo de tabaco y la cesacion tabaquica deberian
formar parte de la formacion basica de todos los
profesionales sanitarios que trabajan con fumadores.

e Todas las autoridades sanitarias deberian recibir un
programa basico de cesacion. Deberian reservarse tiempo
y fondos para este programa [nivel de evidencia B).

e El entrenamiento en cesacion tabaquica deberia ser
financiado y priorizado dentro de los presupuestos
formativos sanitarios existentes (nivel de evidencia B.

Referencias bibliograficas

1. West R., McNeill A, and M. Raw. Smoking cessation clinical
guidelines for health professionals: an update. Thorax 2000;55;987-
999.

6.5 Estandares de entrenamiento en
tratamiento del tabaquismo para
clinicos

Justificacion

La cesacion tabaquica requiere a menudo un tratamiento
complejo, existiendo diversos métodos formativos para
transmitir las habilidades de cesacion. Aunque la dependencia
del tabaco es bastante similar en cualquier parte del mundo,
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el ambiente y la cultura en la que se desarrolla puede diferir
sustancialmente, al igual que lo pueden hacer los sistemas de
salud, tanto en recursos como en prioridades. En esta seccion
se hace referencia a quienes fuman cigarrillos, que es la forma
mas prevalente de consumo de tabaco. La cesacion de otros
productos del tabaco estd menos estudiada, pero los métodos
utilizados para consumidores dependientes son similares. La
cesacion tabaquica no siempre forma parte de los servicio de
salud, pero el esquema de entrenamiento que se propone se
dirige a todos los profesionales de salud.

Las habilidades de cesacion deben ser transmitidas a
aquellos clinicos que estén en condiciones de dedicar tiempo
y recursos a la cesacion tabaquica, incluyendo seguimientos
de al menos 6 meses.

Ejemplo de contenido de un programa de formacion,
de entrenamiento
El entrenamiento se ofrece en tres dias:
1. El certificado basico (dos dias presenciales). Contenido:
50% de teoria y 50% de practica (entrevista motivacional,
terapia cognitivo-conductual y practica de cesacion
tabaquica)
2. El certificado avanzado, que consta de:
¢ undiaentero, realizado de tres a seis meses después del
entrenamiento basico (descrito en el parrafo anterior);

e una evaluacién previa de conocimientos (de unos 30
minutos);

e tres casos clinicos, informes clinicos escritos,
observacion de un modelo;

e tres sesiones supervisadas de asesoramiento individual
o grupal (en vivo o telefénicos).

El certificado avanzado se otorga a quienes han completado
con éxito todo el programa de entrenamiento (2+1 dias),
el examen escrito, tres casos de pacientes (de los que al
menos uno haya sido seguido durante dos meses, y las tres
sesiones supervisadas. El certificado debe hacer constar que
el entrenamiento se ha realizado de acuerdo a los estandares
nacionales de formacion (ver abajo). Puede utilizarse un logotipo
especial para mostrar que se han seguido los estdndares

nacionales (incluyendo una descripcion detallada). El certificado
basico, caso que sea conveniente, deberia ser menos elaborado
y distinguirse claramente del certificado avanzado.

Contenido obligatorio del curriculum
Contenido del entrenamiento basico (dias 1y 2]
T: teoria, P: practica
T Introduccion:
T Riesgos del consumo de tabaco y beneficios de la cesacion
T Métodos de cesacion (biblioteca Cochrane, www.
treatobacco.net), métodos de valoracion de los resultados
P Entrenamiento en métodos de asesoramiento
P Cesacion tabaquica en la practica: asesoramiento
individual, prevencion de recaidas, seguimiento
T Dependencia del tabaco, abstinencia, farmacoterapia
T Métodos para diferentes grupos o circunstancias,
materiales y otros recursos
T Contenido optativo: legislacién, publicidad, y cuestiones
globales

Contenido de programa avanzado [dia 3]
Aspectos obligatorios.

1.Examen de conocimientos (30°); 10 preguntas: 5 de
eleccion mdltiple, 5 de temas

2.Tratamiento  grupal: discusion (2h30°) mediante
preguntas y respuestas sobre la planificacion, el papel
del lider del grupo, estructura de los encuentros,
cuestiones de reclutamiento y composicion de los grupos,
documentacion.

3. Tratamiento individual: intercambio de experiencias y
discusion en pequefios grupos de casos clinicos (2h).

Discusiones opcionales:

4. Tema del dia (1h): por ejemplo, prevalencias locales, otros
productos de tabaco, legislacion reciente, tabaquismo
pasivo, tratamiento farmacolégico, cuestiones de género,
intervenciones escolar,...

Evaluacion
Los participantes deben ser evaluados tanto del programa
basico como del avanzado.

|. Del programa basico
Cuestiones acerca de:
1. Circunstancias del ejercicio profesional
2. Contenido del programa tedrico
3. Contenido del programa practico

II. Del programa avanzado:
Cuestiones acerca de:

e contenido tedrico

e contenido practico

e de la orientacidon en el tiempo entre el programa basico y
el avanzado

e todo el entrenamiento en conjunto

e cuantos pacientes han tratado entre el programa basico y
el avanzado

Material a emplear
e conjunto de preguntas para la evaluacion
e plantillas para las tareas y para registrar a los pacientes
¢ casos escritos para las discusiones
e informacion (presentacion) sobre farmacos
e informacion (presentaciéon] sobre cémo realizar el
seguimiento y como actualizarse

A los clinicos que deseen re-actualizarse se les pueden pedir
que presenten tres casos escritos (que les pueden servir
también para obtener el certificado avanzado).

Autorizacion para desarrollar cursos de formacion
(entrenamiento) en cesacion tabaquica

Deberia establecerse un consejo nacional de expertos con
autoridad para evaluar las propuestas de cursos. En las
propuestas debe constar las competencias de los docentes.

6.6 Estandares de calidad en el
tratamiento del tabaquismo

Definicion
Un especialista tratamiento del tabaquismo’ es un profesional
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que posee las habilidades, el conocimiento y el entrenamiento
para realizar intervenciones efectivas y basadas en la
evidencia de tratamiento de la dependencia tabaquica, de un
rango variable de intensidad. El especialista puede tener una
formacion profesional variada y puede trabajar en diferentes
lugares, como hospitales, centros de salud, ONGs, consultas
médicas y dentales, centros educativos, agencias de servicios
sociales, organizaciones de salud publica, centros de
tratamiento del tabaquismo, lineas telefénicas de cesacion,
programas de tratamientos de drogas, centros de salud
mental y otros. El especialista no se dedica solo a realizar
tratamientos, sino que también imparte formacién a otras
personas (profesionales sanitarios, funcionarios, cientificos,
fumadores y no fumadores) sobre tratamiento del tabaquismo.

Papel y responsabilidades del especialista en
tratamiento del tabaquismo

Dependencia tabaquica - conocimiento y educacion

Dar informacion clara y precisa sobre el consumo de tabaco,
sus causasy consecuencias, la relevancia de su impacto sobre
la salud poblacional y las estrategias de cesacion.

1. Describir la prevalencia y los patrones de consumo de
tabaco y de cesacion en la region o pais en que se realiza
el tratamiento, asi como como varian éstas en los diversos
subgrupos demograficos, econémicos o culturales.

2. Explicar el papel del tratamiento del tabaquismo dentro
de un programa de control comprehensivo.

3. Utilizar los informes de los informes nacionales, estudios
de investigaciony guias en el tratamiento del tabaquismo.

4. Explicar los factores sociales y ambientales que facilitan'y
dificultan la difusion del consumo de tabaco.

5. Explicar las consecuencias para la salud del consumo
de tabaco, asi como los beneficios asociados con la
cesacion y los mecanismos basicos de los trastornos mas
frecuentemente producidos por el tabaco.

6. Describir como se desarrolla la dependencia tabaquica y
ser capaz de explicar las causas bioldgicas, psicolégicas y
sociales de la mkisma.

7. Resumir y ser capaz de aplicar los criterios diagndsticos
validos y fiables de la dependencia tabaquica.
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8. Describir la naturaleza cronica de la dependencia,
incluyendo los patrones tipicos de recaidas y los factores
predisponentes.

9. Proporcionar informacion adecuada para aprender estilos
de vida y capacidad que sea culturalmente apropiada y
también apropiado por sexo y edad.

10. Identificar las estrategias de tratamientos basadas en la
evidencia con sus potenciales problemas y beneficios.

11. Ser capaz de debatir tratamientos alternativos como
reduccion de dafo, hipnosis, acupuntura y reduccion
gradual.

12. Demostrar capacidad de conseguir informacién sobre
las cuestiones previas.

Habilidades de asesoramiento

Demostrar una aplicacion efectiva de las teorias del
asesoramiento y de las estrategias para establecer una
relacion de colaboracion y facilitar la implicacion del paciente
en el tratamiento y su compromiso por el cambio.

1. Demostrar habilidades de asesoramiento efectivas, tales
como escucha activa y empatia, que facilitan el proceso
del tratamiento.

2. Demostrar ser capaz de establecer un ambiente
terapéutico calido, confidencial y que evita juicios.

3. Describir y demostrar el uso de un método basado en la
evidencia para intervenciones breves (como los descritos
en esta guial.

4. Describir el uso de modelos de cambio de conducta como
la entrevista motivacional, la terapia cognitivo-conductual
y el consejo de apoyo.

5. Demostrar el uso efectivo de estrategias clinicas Utiles
para aumentar la motivacion y el compromiso por el
cambio.

6. Demostrar competencias en al menos una de las tres
modalidades de asesoramiento (individual, grupal o
telefonico).

Entrevista de evaluacion
Llevar a cabo una entrevista diagndstica para obtener los
datos precisos para planificar el tratamiento.

1. Demostrar la capacidad de llevar a cabo una entrevista

diagnéstica que incluya:

a) Historia del consumo de tabaco;

b) medidas validadas de la motivacién por el cese;

c) medidas validadas de determinacion del consumo y de
la dependencia tabaquica;

d) barreras y desafios para conseguir una abstinencia
permanente;

e] fortalezas para conseguir mantener la abstinencia;

f] intentos previos de cesacién, con sus problemas,
obstaculos y éxitos;

g) disponibilidad de sistema de apoyo social;

h) preferencias por el tratamiento;

i) factores culturales que influyen en la realizacién de un
intento.

2. Demostrar la capacidad de recoger informacion basica
de la historia médica y llevar a cabo un breve cribado
de trastornos psiquiatricos y de consumo de sustancias
adictivas.

3. Describir cudndo debe consultarse con los médicos de
primaria y ser capaz de hacer derivaciones antes de llevar
a cabo el tratamiento.

4. Describir las medidas objetivas existentes del consumo de
tabaco, como niveles de CO y niveles de cotinina.

Planificacion del tratamiento

1. Demostrar capacidad de desarrollar un plan de
tratamiento  individualizado  utilizando  estrategias
terapéuticas basadas en la evidencia.

2. ldentificar, en colaboraciéon con el paciente, objetivos
terapéuticos especificos y valorables.

3. Planificar tratamientos individuales que tengan en cuenta
los factores identificados durante la entrevista diagnéstica.

4. Desarrollar junto con el paciente un plan de tratamiento
que utilice estrategias basadas en la evidencia para
ayudar al paciente a realizar un intento de cesacién y/o a
mantener la abstinencia tabaquica.

5.Describir un plan de seguimiento que aborde los
potenciales problemas, incluyendo los consumos.

6. Demostrar el proceso de realizar derivaciones a otros

profesionales sanitarios o de aconsejar cuidados
especiales.

Farmacoterapia
Aportar informacion clara y precisa acerca de las opciones
farmacoterapicas existentes y su uso.

1. Describir los beneficios de combinar la farmacoterapia y
el asesoramiento.

2. Dar informacion sobre el uso correcto, eficacia, efectos
adversosy contraindicaciones paratodos los medicamentos
aprobados por la agencia regulatoria nacional.

3. Identificar informacion relevante, pasada o actual, en la
historia clinica, psiquiatrica y de consumo de tabaco del
paciente que puede tener influencia en las decisiones
farmacoldgicas.

4. Proporcionar educacion adecuada al paciente sobre las
posibilidades terapéuticas y la dosificacion para un amplio
rango de situaciones.

5. Comunicar los sintomas, duracién, incidencia y magnitud
de la abstinencia nicotinica.

6. Describir el uso de combinaciones de medicaciones y de
dosis altas que pueden aumentar las posibilidades de
cesacion.

7. Identificar las medicaciones de segunda linea y ser capaz
de obtener informacién sobre ellas.

8. Identificar posibles reacciones adversas y complicaciones
relacionadas con el uso de la farmacoterapia, haciendo las
oportunas derivaciones si es el caso.

9. Demostrar capacidad de abordar las preocupaciones
acerca de los efectos adversos leves o temporales de la
farmacoterapia.

10.Demostrar capacidad de colaborar con otros profesionales
sanitarios para coordinar el uso adecuado de medicaciones,
especialmente en el caso de comorbilidades médicas o
psiquiatricas.

11. Proporcionar informacion acerca de terapias alternativas
de acuerdo a su efectividad real.

Prevencion de recaidas
Ofrecer métodos para reducir las recaidas y ofrecer apoyo a
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personas que estan dejando de fumar.

1. Identificar factores de riesgos personales e incorporarlos
al plan de tratamiento.

2. Describir estrategias y habilidades de afrontamiento que
puedan reducir el riesgo de recaida.

3. Aporta orientacion para modificar el plan de tratamiento
para reducir el riesgo de recaida a través del curso del
tratamiento.

4. Describir un plan de cuidados de seguimiento después del
tratamiento inicial.

5. Describir como hacer derivaciones a otros recursos con el
fin de reducir el riesgo de recaida.

6. Llevar a cabo estrategias de tratamiento para alguien que
haya caido o recaido.

Abordaje de pacientes dificiles o especiales

Demostrar competencia a la hora de trabajar con varios
subgrupos poblacionales 'y con aquellos pacientes
pertenecientes a categorias con especiales problemas de salud.

1. Proporcionar asesoramiento culturalmente competente y
adecuado.

2. Describir indicaciones especificas de tratamiento para
grupos especiales de poblacion (como embarazadas,
adolescentes, ancianos, pacientes hospitalizados,
pacientes con patologia psiquiatrica, con patologia
respiratoria cronica, etc.)

3. Demostrar capacidad para responder a situaciones de alto
riesgo.

4. Realizar recomendaciones de tratamiento efectivas para
consumidores de tabaco distinto de los cigarrillos.

5. Describir recomendaciones para personas expuestas a la
contaminacion ambiental por humo de tabaco.

Documentacion y evaluacion
Describir y utilizar métodos de seguimiento del progreso
individual, de registro de datos, de conservacion de
documentacion, de resultados y de informes.
1. Mantener registros precisos empleando técnicas de
codificacion adecuadas para las circunstancias del
servicio.
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2. Desarrollary llevar a cabo un protocolo de seguimiento de
los progresos del paciente.

3. Describir métodos estandarizados de medicion de los
resultados del tratamiento cara a los pacientes y cara al
programa.

Recursos profesionales
Utilizar los recursos disponibles para apoyo del paciente y
para la formacion profesional.

1. Describir los recursos disponibles (comunitarios, lineas
telefdnicas, paginas web) para el apoyo continuado de los
pacientes abstinentes.

2. ldentificar los recursos de la comunidad para poder derivar
a quienes presenten problemas médicos, psiquiatricos o
psico-sociales.

3. Nombrar vy utilizar revistas cientificas, sociedades
profesionales, paginas web o boletines relacionados con
la investigacion y el tratamiento del tabaquismo.

4. Describir cdmo los pacientes pueden conseguir recuperar los
gastos adelantados (seglin como sea su sistema de salud)

Legislacion y ética

Emplear consistentemente un cddigo ético que se adhiera
a las regulaciones gubernamentales especificas para los
cuidados de salud o los lugares de trabajo.

1. Describir y emplear un cédigo ético establecido en su
disciplina para los especialistas en tratamiento del
tabaquismo (si estuviera disponible).

2. Describir las implicaciones y usar las regulaciones que se
aplican a los lugares donde se realiza el tratamiento del
tabaquismo (confidencialidad, regulaciones laborales).

Desarrollo profesional
Asumir responsabilidad por la formacion continuada personal
y por la formacion de otros profesionales.
1. Mantener los estandares profesionales requeridos por la
licencia o certificacion profesional.
2. Utilizar la bibliografia y otras fuentes de blsqueda o de
informacion para mantener conocimientos y habilidades
actualizadas en tratamiento del tabaquismo.

3. Describir las implicaciones de la investigacidon actual
sobre tratamiento del tabaquismo.

4. Diseminar el conocimiento y los hallazgos acerca del
tratamiento del tabaquismo a través de canales formales
o informales.

Referencias bibliograficas

1. ATTUD Core competencies for evidence-based treatment of
tobacco dependence. Association for the Treatment of Tobacco
Use and Dependence, April 2005. http://www.attud.org/docs/
Standards.pdf

6.7 Requerimientos para la acreditacion
de un servicio de cesacion tabaquica
especializada

Un servicio de cesacion tabaquica' se define como aquel lugar
en el que, bien como objetivo Unico o como uno entre otros
objetivos, un profesional sanitario realiza tratamiento del
tabaquismo.

De acuerdo a esta definicion, la estimacion de e SCCAN? es
que existen unos 2500 servicios de cesacion tabaquica en
Europa. Ademas los servicios de cesacion tabaquica tiene el
papel de realizar también

e dedicarse a tratar los casos mas dificiles;

e formar/entrenar a los profesionales sanitarios en
tratamiento del tabaquismo;

e investigar/evaluar las intervenciones de cesacion;

e difundir las buenas practicas de cesacion tabaquica ly
eliminar las malas) entre los profesionales sanitarios y la
poblacién general;

e promover la salud.

6.7.1 Tres niveles de servicios de atencion?
La definicion de servicios de cesacion tabaquica incluye tres
subgrupos:

¢ Unidades especializadas de cesacion tabaquica

¢ Consultas de especialistas en cesacion tabaquica

¢ Centros de asesoramiento de cesacion tabaquica

Unidades especializadas de cesacion tabaquica

Es un centro dedicado a la cesacion tabaquica que cuenta al
menos con un médico y dos profesionales sanitarios, de los
que al menos uno es un especialista en cesacion, con plena
capacidad de prescribir medicacion, realizar intervenciones
conductuales, monitorizar el CO, mantener registros de
todos los pacientes y realizar seguimiento y evaluacion de la
actividad.

Consultas de especialistas en cesacion tabaquica

Es una consulta médica dedicada a tiempo parcial o completo
al tratamiento del tabaquismo con la capacidad de prescribir
medicacidn, pero sin la amplia gama de opciones ofrecidas
por una unidad especializada.

Centros de asesoramiento de cesacion tabaquica

Es un centro dedicado al tratamiento del tabaquismo, en el
que se requiere la presencia de un especialista en tabaquismo,
pero no la de un médico. Generalmente es un psicélogo,
enfermero u otro profesional sanitario que acta como asesor.
No se prescriben farmacos, pero se aconseja sobre ellos.
Aligual que en otros lugares en los que se realiza tratamiento
del tabaquismo (como consultas de atencién primaria,
farmacias,...) los servicios de cesacion tabaquica deben
actuar con respecto a las mejores practicas en el tratamiento
del tabaquismo. Para conseguir la acreditacion como servicio
de cesacion tabaquica especializada, deben necesariamente
reunirse los requisitos que se sefalan a continuacion.

6.7.2 Acreditacion de una Unidad especializada de
tratamiento del tabaquismo

Los centros acreditados como unidades especializadas de
tratamiento del tabaquismo deberian tener las mejores
condiciones, humanas y materiales, posibles®. Deben mostrar
criterios de excelencia en su tarea asistencial, formativa e
investigadora.

Recursos humanos
e De acuerdo a la evidencia cientifica, la intervencion de mas
de un profesional clinico aumenta las tasas de cesacion®.
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Figura 6.3: Los tres niveles de servicios de cesacion tabaquica
(adaptado from e.SCCAN?
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e |dealmente, un equipo multidisciplinar que incluya
personal médico, de enfermeria, de la psicologia, dietistas
es adecuado para cubrir las necesidades de los pacientes
a lo largo del proceso de cesacion.

e Se necesita un especialista en tratamiento del
tabaquismo en cada servicio de cesacion tabaquica. De
acuerdo a la OMS, un especialista en tratamiento del
tabaquismo es alguien formado al que se le paga por
ofrecer apoyo especializado a quienes necesitan algo
mas que consejo breve; no tiene porqué tener formacion
médica.

e Un médico puede realizar todas las tareas de un servicio
de cesacion

e Los profesionales sanitarios no médicos pueden realizar
el apoyo conductual y la formacién, tanto en equipos
médicos como en no médicos.

e Los profesionales no sanitarios entrenados en cesacion
tabaquica pueden desempenar papeles especificos bajo
supervision.

e Los profesionales sanitarios especializados (como las
comadronas, anestesistas y psiquiatras) pueden jugar
un papel especificos ante determinadas poblaciones.

e El personal debe ser el suficiente como para poder
asegurar una primera visita no mas tarde de tres semanas
de recibir la solicitud de tratamiento.

e Un centro esta formado por un equipo multidisciplinar de
profesionales sanitarios especializados en tratamiento
del tabaquismo. Estos profesionales se caracterizan por
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estar altamente cualificados en el campo, ser expertos en
la prevencidn, diagndstico y tratamiento del tabaquismo,
dedicarse a jornada completa y ser remunerados por ello.

e Es necesario que el personal sanitario que trabaja en
estas unidades pueda acreditarse adecuadamente en la
prevencion, diagndstico y tratamiento del tabaquismo.

e |dealmente, el dentro deberia tener personal
administrativo para atender y canalizar las llamadas de
los pacientes, mantener los registros y llevar a cabo las
funciones administrativas necesarias.

e La disponibilidad de estos recursos debe documentarse
adecuadamente. Laautoridad competente debe requerirla
certificacion de la existencia de un equipo multidisciplinar
que reune las caracteristicas sefaladas previamente,
tanto de dedicacion como de capacitacion.

Recursos materiales

e Habitaciones disponibles a tiempo completo: consulta,
habitacion de exploracion, sala de reuniones, salda de
espera y oficina administrativa.

e Bases de datos computerizadas y ficheros para
documentacion especifica.

¢ Registros de historias clinicas de tabaquismo.

¢ Protocolos de intervencion clinica.

¢ Material de auto-ayuda.

e Material de oficina.

e Material de proyeccién audio-visual.

e Material clinico: estetoscopio, medidor de presion arterial,
cooximetro, espirémetro, electrocardidgrafo, balanza y
medidor de altura.

e Posibilidad de determinacion de cotinina en fluidos
corporales.

¢ Numero telefdnico exclusivo del servicio.

La disponibilidad de estos recursos debe documentarse
adecuadamente. La autoridad competente debe requerir la
certificacion de la existencia de los materiales basicos, como
las bases de datos computarizadas y la determinacion de
cotinina, junto con los registros, cuestionarios, protocolos y
material de auto-ayuda.

Tabla 6.3: Cuestionarios para los servicios de cesacion tabaquica

Auto-cuestionarios obligatorios:

- Perfil de consumo de tabaco

- Test de dependencia tabaquica (test de Fagerstrom)

Auto-cuestionarios recomendados:

- de determinacién del estado de &nimo (HAD u otro)

- de motivacion para la cesacion y/o de barreras percibidas

Cuestionario no auto-administrado:

- Tipo BDI (Beck Depresién Inventory

Criterios de derivacion

Consumidores de alto riesgo

La principal funcion de los servicios de tratamiento del
tabaquismo es asegurar un tratamiento de calidad a todos
las personas de alto riesgo, como embarazadas, personas
que van a ser operadas, fumadores patologias psicolégicas,
respiratorias, cardiovasculares u oncolédgicas, fumadores
con otros consumos (alcohol y otras drogas), fumadores
socialmente desfavorecidos y fumadores con una historia de
repetidos intentos de cesacion.

Todo tipo de consumidores

Todos tipo de fumadores que necesiten ayuda en su proceso
de cesacion podrian también ser referidos a los servicios
de cesacion por los profesionales sanitarios, por las lineas
telefonicas de cesacion, por los servicios sociales, o inclusos
ir directamente ellos mismos.

Poblaciones especificas

Los servicios de cesacion pueden especializar en alguna
poblacion concreta, como embarazadas, adolescentes o
consumidores de otras drogas. En este caso la especificidad
del servicio debe hacerse constar claramente.

Actividades asistenciales
La acreditacion como una unidad especializada de tratamiento
del tabaquismo se basa fundamentalmente en criterios de

calidad sanitarios. Los criterios de calidad en la prevencion,
diagnostico y tratamiento del tabaquismo son los siguientes.
La asistencia se ofrece en tres formatos:

e Individual

e Grupal

¢ Via telefonica

Loscentrosdebentenerprotocolosdeatencionindividualizada,
grupal y telefonica. Estos criterios deben contemplar un
minimo de visitas a lo largo del seguimiento, que debe durar
al menos 12 meses desde el dia de la cesacion.

e En el caso de las visitas individuales, se ve a los pacientes
al menos 6 veces y cada visita dura al menos 15 minutos.
La primera visita dura no menos de 30 minutos.

e En el caso del tratamiento grupal, los pacientes acuden
a entre 5y 9 sesiones con una duracion entre 45y 90
minutos.

e La atencidn telefonica deberia llevarse a cabo con
aquellos pacientes que tiene problemas para acudir al
centro, en aquellos casos que requieren intervenciones
menos intensivas, o cuando se requieren intervenciones
puntuales o directas.

La actividad asistencial es llevada a cabo por un equipo
multidisciplinar con personal médico, de enfermeria y de la
psicologia, todos ellos expertos cualificados en prevencidn,
diagnodstico y tratamiento del tabaquismo.

Las actividades asistenciales de estas unidades no tiene
porqué estar confinadas al propio centro; de hecho, los
profesionales de la unidad deberian estar deseosos y ser
capaces de abordar y resolver las consultas hechas por
otros profesionales sanitarios que tratan a otros pacientes
fumadores con dificultades.

Es necesario presentar la documentacion que muestre la
existencia de los protocolos que satisfagan las caracteristicas
mencionadas. La documentacion presentada ante las
autoridades competentes debe incluir: nimero de pacientes
nuevos vistos al afos [(se requiere un minimo de 300,
ndmero de revisiones realizadas (minimo de 1000 anuales),
ndmero de cooximetrias anuales (minimo de 1000), ndimero
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Tabla 6.4: Ejemplos de organizacion de las visitas de tratamientos

Primera visita:

- Debe ser amplia (30-60 minutos).

- Debe ser cara a cara y/o tener lugar en el marco de un
grupo;

- Es la oportunidad de acceder a la persona fumadora,
registra el consumo de tabaco, educar al paciente sobre
el consumo, sus consecuencias sobre la salud y sobre la
importancia de la cesacion;

Visitas de seguimiento:

- el nimero de visitas suele estar entre 5y 9 (por ejemplo,
en las semanas 2, 4, 8, 12, 26, siendo posibles otras pautas,
asi como visitas adicionales la semana primera o al cabo
de un ano;

- la duracién generalmente es de 15-30 minutos;

- pueden ser mejoradas con apoyo telefénico o via internet
o0 con visitas no programadas;

- deben adaptarse a la situacion y necesidad del paciente.

de determinaciones de nicotina o cotinina (minimo de
100 anuales), numero de espirometrias y nimero de ECG
realizados.

Los servicios de cesacion tabaquica deben respetar y seguir
las mejores guias practicas nacional e internacionales de
tratamiento del tabaquismo. Se requieren buenas practicas
en todos los procedimientos, también en el respeto a los
derechos de los pacientes y en la normativa de proteccion de
datos.

Asi mismo, en la documentacion a presentar a las autoridades
competentes debe hacerse constar la coordinacion de las
actividades del centro con otros centros o de departamentos
implicados en la prevencion y el tratamiento del tabaquismo.
Un servicio de cesacion tabaquica debe difundir la buena
practica de la prevencion y del tratamiento del tabaquismo a
otros servicios sanitarios y a la poblacién general.

Actividades formativas
e Se recomienda encarecidamente que los profesionales
sanitarios que trabajan en las unidades de cesacion
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tabaquica tengan la cualificacion y la acreditacion
suficiente para llevar a cabo actividades relacionadas con
la prevencion, diagndstico y tratamiento del tabaquismo
en las facultades de medicina, psiquiatria, ciencias de la
salud, asi como enfermeria.

e Estasunidades deberian reunir los requisitos de formacion
de otros departamentos asistenciales. Los miembros de
estas unidades deberian ser capaces de impartir cursos
de prevencion y control del tabaquismo dirigidos a otros
profesionales con menos formacion en estas areas.

¢ Lasunidadesespecializadas entratamiento deltabaquismo
deberian estar preparadas para aceptar la responsabilidad
de ofrecer formaciéon en prevencion, diagndstico y
tratamiento del tabaquismo a los residentes en formacion
de especialidades como medicina comunitaria, medicina
de familia, respiratorio, u otras especialidades médico-
quirdrgicas, asi como a residentes de psicologia.

Es necesario presentar la documentacion que muestre que
algunos de los profesionales sanitarios que trabajan a tiempo
completo en la unidad presentan las calificaciones necesarias
para realizar ensenanza de grado. En esto sentido se valoran
especialmente los profesores universitarios en sus diversas
modalidades.

Un servicio de cesacion tabaquica debe difundir la buena
practica de la prevencion y del tratamiento del tabaquismo a
otros servicios sanitarios y a la poblacién general.

También se valorard especialmente La presentacion de
documentacion, emitida por las autoridades competentes,
que muestre como el centro habitualmente lleva a cabo
actividades formativas relacionadas con la prevencion,
diagnoéstico y tratamiento del tabaquismo. Debe especificarse
el nimero de cursos, conferencias y otras actividades
formativas realizado por el personal del centro en los dos
Ultimos anos. Deben realizarse al menos cuatro actividades
formativas a lo largo del afno para obtener la acreditacion
como unidad especializada de tratamiento del tabaquismo.
Se valorara particularmente la certificacion de la comision
docente de un centro de salud o de un hospital que confirme
que los residentes rotan por la unidad.

Actividades de investigacion
Las unidades especializadas de tratamiento del tabaquismo
deben mostrar una adecuada actividad investigadora bien sea
epidemioldgica, clinica o preclinica.
Los servicios de cesacion tabaquica deben evaluar su actividad
y ofrecer sus datos. Estos datos pueden ser Utiles para
posibles proyectos de investigacion y para mejorar la practica
de la prevencion, diagndstico y tratamiento del tabaquismo.
Los servicios de cesacion tabaquica deben participar en
la investigacion académica. Con la ayuda de un cuerpo
acreditado, los servicios de cesacion tabaquica pueden
participar en la gestion de investigacion o en la investigacion
académica.
Los servicios de cesacion deberian informar de sus actividades
anualmente, asegurandose especificamente de que:
e se registra el nUmero de pacientes nuevos y el de visitas
de seguimiento;
e se registra el estatus de cesacion tabaquica a los seis
meses de todos los pacientes que acudieron a la unidad;
¢ se emplean registros estandarizados y computarizados de
cesacion tabaquica.

Para la acreditacion de nivel Oro debe presentarse la
documentacién que muestra la actividad investigadora
de la unidad durante los ultimos cinco anos. Esto incluye
publicaciones cientificas (al menos tres, en revistas
nacionales o internacionales, comunicaciones a congresos

internacionales (al menos tres) y comunicaciones a congresos
nacionales (al menos seis).

Papel de los servicios de cesacion en la promocion de la salud
Las Unidades de tratamiento del tabaquismo deben promover
estilos de vida saludables libres de tabaco a la poblacion
generaly a la poblacién fumadora cony sin patologia asociada.
Deben hacerlo por los pacientes que atienden el servicio y
dentro de la comunidad.

Recomendacion
¢ Alaplicar el sistema estandarizado de acreditacion basado
en los estdndares de calidad del ENSP deberiamos ser
conscientes y respetar la diversidad de los 53 estados
miembros que componen la Region Europea de la OMS?,
cada una con diferentes estructuras y organizacién en sus
sistemas sanitarios y educativos.

Referencias bibliograficas

1. Jiménez-Ruiz CA., Solano-ReinaS., Rebollo-Serrano JC., Esquinas
C. for the Executive Committee, Smoking Cessation Group,.
Spanish Respiratory Society (SEPAR). Guide for the Accreditation
of Smoking Cessation Services. www.separ.es

2. e.SCANN 2010 Report :The European Tobacco Cessation Clinics
Assessment and Networking Project. www.ofta-asso.fr/escann

3. http://www.tabaccologia.it/filedirectory/PDF/4_2010/
Tabaccologia_4-2010.pdf

4. http://www.euro.who.int/en/where-we-work



Tabla 6.5 Continuado

Tabla 6.5: Auto-evaluacion de Servicio de cesacion
Auditoria del servicio de Cesacién ta ba’quica No Algo A me-dias Bas-tante Total- No Observaciones
mente aplicable
1. El servicio de cesacion tabaquica declara claramente que se dedica a tratar a las personas fumadoras  OBJETIVO
1.01 | La palabras “tabaco” (o equivalente] estéa 0 1 2 3 4 NA
presente en los documentos de la Unidad y
en la entrada del edificio
1.02 | La palabras “tabaco” (o equivalente) estd en 0 1 2 3 4 NA
la presentacion on-line del servicio
1.03  Existe un nimero de teléfono propio del 0 1 2 3 4 NA
personal de la unidad
1.04 | Si existe un listado regional o nacional, la 0 1 2 3 4 NA
Unidad esta en el mismo
2. El servicio de cesacion tabaquica hace los mayores esfuerzos para disponer de los recursos materiales RECURSO
y humanos que le posibiliten cumplir su mision
2.01 | El personal es suficiente para garantizar 0 1 2 3 4 NA
atencion con menos de tres semanas de retraso
2.02 Todo el personal esta bien entrenado en 0 1 2 3 4 NA
tratamiento del tabaquismo
2.03 | Al menos la mitad del personal presenta 0 1 2 3 4 NA
certificacion de especialista en tabaquismo
2.04 | Puede prescribirse sin problemas 0 1 3 4 NA
2.05 | Existe una habitacion tranquila de masde | 0 1 3 4 NA
10m2 para consulta
2.06 Hay mas de un cooximetro por cada 600 0 1 2 3 4 NA
visitas anuales
2.07 | Hay un ordenador en la consulta 0 1 4 NA
2.08 Hay cuestionarios de auto-evaluacion (como 0 1 4 NA
el test de Fagerstrom)
2.09 Existe medicacion disponible para mostrar | 0 1 2 3 4 NA
al paciente
3. El servicio de cesacion tabaquica recibe a todos los fumadores, pero atiende a los casos mas graves. Si | PUBLICO
decide atender sdlo a alguna poblacion especifica [p.ej., embarazadas) esto esta claramente especificado
3.01  Mas del 50% de los nuevos pacientes 0 1 2 3 4 NA
presentan comorbilidad, co-adiccidn, bajos
ingresos o embarazo
3.02  Esta claramente establecido quiénes 0 1 2 3 4 NA
pueden acudir a la Unidad (4 si no hay
restriccién de acceso)
Continuado
'C

4. El servicio de cesacién tabaquica respeta las buenas practicas clinicas y las guias de cesacion tabaquica  BUENAS
validadas PRACTICAS
4.01 | Existen y se aplican recomendaciones de 0 1 2 3 4 NA

buenas practicas
4.02 ' La duracion de la primera visita de es al 0 1 2 3 4 NA

menos 30 minutos
4.03 | La Unidad difunde buenas practicas de 0 1 2 3 4 NA

tratamiento a otros profesionales sanitarios

que no son especialistas en tabaquismo
5. El servicio de cesacidn tabaquica participa en la formacion y entrenamiento en tabaquismo de EDUCACION
profesionales sanitarios
5.01 La Unidad participa en la formacion de 0 1 2 3 4 NA

médicos en tabaquismo
5.02 La Unidad participa en la formacion de otros | 0 1 2 3 4 NA

profesionales sanitarios en tabaquismo
6. El servicio de cesacion tabaquica registra y ofrece datos para la evaluacion INVESTIGACION
6.01 | La Unidad registra y ofrece datos para la 0 1 2 3 4 NA

evaluacion local o nacional de la cesacion

tabaquica
6.02 La Unidad participa en investigacion 0 1 2 3 4 NA

académica sobre tabaquismo
7. El servicio de cesacion tabaquica lleva a cabo de manera rutinaria actividades comunitarias de PROMOCION
promocion de la salud DE LASALUD
7.01 La Unidad llevd a cabo este afno o el anterior | 0 1 2 3 4 NA

una actividad de promocidn de la salud
8. El servicio de cesacion tabaquica evalua su actividad y procura evolucionar de acuerdo a estas EVALUACION
evaluaciones
8.01 Se evallay registra la abstinencia a los 6 0 1 2 3 4 NA

meses
8.02  Estan disponibles los resultados de la 0 1 2 3 4 NA

cesacion tabaquica

TOTAL /100
CENTRO FECHA TOTAL
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RTE | Capitulo 7

Cesacion tabaquica en
grupos de alto riesgo



Este capitulo es un resumen de las guias desarrolladas a
través de TOB.g. - Las guias de Cesacion Tabaquica para
grupos de poblacion de alto riesgo. Este trabajo es parte del
proyecto 664292- “ Guias de Cesacion Tabaquica para Grupos
de Alto Riesgo (TOB. G)", que ha recibido fondos del Programa
de Salud de la Unién Europea (2014-2020).

Las autoras de estas guias son: Anastasios Fotiou, Christina-
Maria Gavrilescu, Anna Kokkevi, Lucia Maria Lotrean, Andriani
Loukopoulou, Myrto Stavrou, Antigona Carmen Trofor, Victoria
Vivilaki.

* X x

*
*

A, de la Uni6n Europea
ol de la Salud

Editores de las guias TOB-G:
e Prof. Panagiotis Behrakis, investigador principal del
proyecto TOB.g y editor de las guias TOB.g
e Constantine Vardavas, cientifico coordinador del proyecto
TOB.g y co-editor de las guias TOB.g
¢ Sophia Papadakis, cientifico experto de proyecto TOB.g y
co-editor de las guias TOB.g

Cofundado por el prog rama Elcontenido de este informe representa tnicamente las opiniones del autor y es de su exclusiva responsabilidad.
No se puede considerar que refleje las opiniones de la Comisién Europeay/o la Agencia Ejecutiva del Consumidor,
Salud, Agricultura y Alimentacion o cualquier otro organismo de la Unién Europea. La comision Europea y la
Agencia no aceptan ninguna responsabilidad por el uso que pueda hacerse de la informacién que contiene.

7.0 Cesacion tabaquica en grupos de alto riesgo

7.1 Efectos en la salud de fumadoras
embarazadas

Este capitulo especial de la Guia Europea para el Tratamiento
del Tabaquismo tiene como objetivo resumir la evidencia con
respecto al riesgo para la salud asociado con el consumo de
tabaco y la exposicidn al humo de segunda mano durante el
embarazo y periodo postparto asi como enfoques efectivos
para apoyar la cesacion y prevenir la recaida.

El consumo materno de tabaco y la exposicion al humo
de segunda mano durante el embarazo impone un riesgo
significativo para el feto y el recién nacido. El tabaquismo
materno se ha asociado con una serie de resultados adversos
del embarazo." El consumo de tabaco durante el embarazo
es de hecho la causa mas evitable de resultados adversos del
embarazo. Las tasas de mortalidad perinatal son un 150%
mayores cuando la madre es fumadora y se estima que el
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tabaquismo es responsable del 15% de todos los casos de
nacimientos prematuros. '

También se ha demostrado que los efectos adversos del
consumo de tabaco y la exposicidn al humo de segunda mano
se extienden hasta la infancia y estan asociados con un mayor
riesgo de malformaciones congénitas, sindrome de muerte
sUbita del lactante, enfermedades hereditarias relacionadas
con la genética, mortalidad y morbilidad perinatal, baja
estatura, enfermedades cognitivas, retrasos y trastornos
neurolégicos. “™ El cuadro 1 presenta un resumen de los
efectos conocidos del consumo de tabaco en la salud durante
el embarazo.

Exposicion al humo de segunda mano (Second-hand
smoke(SHS))

La exposicidn al humo de tabaco de segunda mano durante
el embarazo se asocia con multiples riesgos para la salud

Cuadro 1: Efectos sobre la salud del tabaquismos materno en
el feto, el recién nacido y los ninos

Periodo de Efecto sobre la salud
impacto
Impacto Anomalias placentarias
prenatal Embarazo ectdpico
Desprendimiento de la placenta
Placenta previa
Preeclampsia
Mortinato
Aborto espontaneo
Rotura prematura de membranas
Impacto Mayor mortalidad perinatal
postnatal

Nacimiento prematuro (el doble de
grande)

Retraso del crecimiento intrauterino

Bebé de bajo peso al nacer 150-250 g mas
pequeno

Sindrome de muerte subita del lactante
(SMSL)

Defectos de nacimiento

Impacto en la | Diabetes Tipo Il

vida posterior | ,0ci4aq
del nifo

Hipertension

Reduccion del colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad

Aumento de hospitalizacion

Asma bronquial, infeccion de las vias
respiratorias inferiores, disminucion de la
funcion pulmonar

Trastorno de conducta, trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad

Rendimiento académico deteriorado

Aumento significativo de los trastornos
psiquiatricos

del feto . Esto incluye un riesgo significativamente mayor de
parto prematuro, displasia broncopulmonar, malformacion
congénita y sibilancias/asma, etc. ¢'"-°. Especificamente, las
mujeres embarazadas que estan expuestas al SHS tienen
un 23% mas de probabilidades de experimentar muerte
fetal y un 13% mas de probabilidad de dar a luz a un bebé
con malformacion congénita.'' Los entornos 100% libres de
humo deben ser una prioridad durante el embarazo para todas
las mujeres, incluidas las no fumadoras. Se deben mantener
ambientes libres de humo durante el periodo posnatal para
los recién nacidos y los nifios.

Consumo de tabaco durante el embarazo
Apesardelamagnitud de los riesgos asociados con el consumo
de tabaco durante el embarazo, se estima que entre el 6%y
9% de las mujeres en Europa seguirdan fumando durante el
embarazo y una gran parte de las mujeres que dejaran de
fumar volveran a fumar después del embarazo. La cesacion
puede ser extremadamente complicada y pocos reconocen
que debido a factores fisioldgicos y de otro tipo, puede ser alin
mas dificil para la mujer embarazada. Por ejemplo, las tasas
de metabolismo de la nicotina durante el embarazo aumentan
en un 60-140% y contribuyen a una mayor abstinencia de
nicotina y dificultad para dejar de fumar.”

Las fumadoras embarazadas se dividen en tres
grupos :
e Aquellas que dejaron de fumar espontaneamente cuando
se enteraron que estaban embarazadas.
e Aquellas que redujeron el consumo de tabaco cuando
descubrieron que estaban embarazadas.
e Las que contintan fumando durante el embarazo.

Intervenciones para dejar de fumar en el embarazo

No hay un nivel seguro de fumar en el embarazo y se debe
aconsejar a las mujeres que dejen de fumar por completo.
Mas concretamente, se descubrid que el riesgo relativo
de un embarazo ectdpico aumentaba a 1,6 veces el de las
mujeres no fumadoras en el caso de las que fumaban de 1
a 5 cigarrillos diarios, y a 2,3 veces en el caso de las mujeres
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que fumaban de 11 a 20 cigarrillos diarios.”® La mayor
ganancia en beneficios para la salud proviene de la cesacion
completa durante el embarazo en lugar de la reduccion del
tabaquismo."? Ademas, se debe alentar a las mujeres a que
dejen de fumar antes de quedar embarazadas para asegurar
resultados 6ptimos del embarazo. Es importante sefalar que
los efectos adversos graves del tabaquismo son reversibles si
se deja de fumar al principio del embarazo. Se ha demostrado
que las mujeres que dejan de fumar durante el primer
trimestre del embarazo dan a luz a nifios de peso similar a los
que nunca han fumado. 2

La creciente preocupacion de los futuros padres por los
riesgos del tabaquismo en los resultados del embarazo y la
salud del recién nacido crea un “momento de ensenanza” en
el que la futura madre puede tener una mayor receptividad
para dejar de fumar. 2

Los profesionales de la salud desempenan un papel
importante en el apoyo de la cesacion del habito entre las
mujeres embarazadas, asi como entre otros miembros de la
familia. Teniendo en cuenta los riesgos para la salud del fetoy a
los recién nacidos por el consumo del tabaco, es fundamental
que el personal sanitario que trabaja con embarazadas, estén
familiarizados con las uUltimas pruebas y se sientan comodos
interviniendo y apoyando a las mujeres para que logren dejar
de fumar.

Las “5 As” (preguntar (ask], aconsejar (advice), evaluar
(asses), ayudar (assist), programar (arrange)) pueden ser
utilizadas como modelo clinico para apoyar el cese entre las
mujeres embarazadas (ver Anexo 2). Como parte del modelo
de las 5 As, todas las embarazadas deben hacer que se evalle
tanto su condicion de fumadoras como la exposicion al humo
de segunda mano como parte de los exdmenes de rutina.
Las mujeres embarazadas a menudo no revelan su condicion
de fumadoras, probablemente debido al estigma social del
consumo de tabaco durante el embarazo.

La revelacion honesta de la condicion de fumador puede
aumentarse hasta en un 40% mediante el uso de preguntas
de opcién multiple en lugar de una simple pregunta de
“si/no”. Se recomienda la validacion de la exposicion al
consumo de tabaco con pruebas de cooximetrias. Se debe
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ofrecer activamente a las mujeres embarazadas apoyo y
asesoramiento sin prejuicios para dejar de fumary organizar
el seguimiento de los pacientes. %%

Intervenciones de asesoramiento

A menudo se requiere un asesoramiento intensivo para apoyar
la cesacion entre las mujeres embarazadas que no pueden
dejarlo por simismas. Se hademostrado que el asesoramiento
intensivo aumenta significativamente el abandono del habito
de fumar en las mujeres embarazadas en comparacion con la
atencién habitual ( 30 estudios; cociente de riesgos promedio
(CR) 1,44; intervalo de confianza (IC) del 95%: 1,19 a 1,73).7En
la mayoria de los estudios se encontré que una intervencion
intensiva que duraba mas de 15 minutos era mas efectiva
que las intervenciones mas corta y menos individualizadas (
18 estudios; CR promedio 1,25; IC del 95%: 1,07 a 1,47). Se
recomienda la remision a servicios especializados para el
abandono del habito de fumar, cuando estén disponibles.
Las intervenciones en las que participan el cényuge o los
companeros son estrategias de intervencion prometedoras
que se estan estudiando para apoyar el abandono del habito
entre las fumadoras embarazadas; sin embargo, se requiere
mas investigacion para comprender mejor su valor.

Farmacoterapia

Si bien la terapia sustitutiva de nicotina (TSN] se considera
una terapia de primera linea para dejar de fumar en las
poblaciones adultas, el uso de la TSN durante el embarazo ha
sido un area de controversia en las directrices de la practica
clinica internacional. Una revisiéon Cochrane de 2015 no
encontré pruebas de que el uso de la TSN para el abandono
del habito de fumar en el embarazo tuviera un efecto
beneficioso o perjudicial en los resultados del nacimiento.
28 Sin embargo, esta revision tampoco encontrd pruebas
que apoyaran el aumento de las tasas de abandono entre las
mujeres embarazadas que utilizaron TSN para el abandono
del habito de fumar en comparacion con los controles.

El mal cumplimiento del tratamiento con la TSN es
comunmente reportado entre los estudios realizados hasta la

Cuadro 2: Protocolo de tratamiento del tabaco 5As- mujer embarazada y postparto

a todas las mujeres y parejas que se
aseguren de tener un ambiente 100%
libre de humo en casay en otros lugares
(restaurantes y reuniones sociales)

PREGUNTAR en la primera visita perinatal y en todas las visitas posteriores
acerca de la cantidad de cigarrillos /dia que fuman en la actualidad y en el pasado
y la exposicion al humo de segunda mano. Realizar prueba de CO para confirmar

el informe y el documento en el registro médico del paciente.

A 4

< ;
Ahora fumo Fumo pero he reducido Dejé de fuma
regularmente el nimero de cigarrillos cuando me enteré

Nunca he fumado

Lo dejé antes de saber
que estaba embarazada

de que estaba
embarazada

ACONSEJAR
Dar consejos fuertes, sin juzgar, personalizados
ara dejar de fumar tan pronto como sea posible,
informar al paciente de los riesgos para la salud
del feto y ofrecer su apoyo para dejar de fumar.

ACONSEJAR
Felicitar por la cesacion y reforzar la importancia de
continuar asi durante el embarazo y posparto

EVALUAR EVALUAR
EVALUAR la adiccion a la nicotina, los EVALUAR las intenciones de permanecer libre de
antecedentes personales de fumadoresy la humo después del parto
predisposicion a dejar de fumar en este momento.

® Proporcionar asesoramiento sobre
el comportamiento para apoyar la
cesacion durante el periodo de posparto
¢ Evaluar regularmente la situacion y
las intenciones de fumar.

ASISITIR al paciente en el desarrollo de un plan personalizado para Ofrecer
dejar de fumar. entrevistas
* Proporcionar asesoramiento practico (15-30 min) motivacionales
¢ Considerar el uso de la TSN para los consumidores de tabaco
dependientes (terapia de segunda linea)
¢ Proporcionar materiales de autoayuda

PROGRAMAR
PROGRAMAR una cita de seguimiento para apoyar la cesacion en 2-4 semanay /o
considerar la remision a una clinica especializada en dejar de fumar.



fecha y limita nuestra capacidad de entender con precision la
eficacia de la misma entre las mujeres embarazadas. A pesar
de las limitaciones de las pruebas, el riesgo potencial del uso
de la TSN se considera de magnitudes inferiores a las del uso
continuado del tabaco y, como tal, los beneficios de riesgo
del uso de la TSN deben discutirse con las mujeres que no
pueden dejar de fumar por si mismas. Dada la falta de datos
de eficacia, la TSN debe considerarse una terapia de segunda
linea. Es probable que la dosificacion y la duracion adecuadas
de la TSN mejoren los resultados. No se recomienda el uso de
vareniclina o bupropion durante el embarazo debido a la falta
de investigaciones sobre su sequridad y eficacia.

Tasas de recaida post-parto

Las tasas de recaida posparto son extremadamente altas (29-
85%) entre las mujeres que logran dejar de fumar durante el
embarazo. Muchas mujeres que dejan de fumar durante el
embarazo lo hacen con la intenciéon de volver a fumar después
del parto. También se sabe que el estrés, la depresion
postparto, la preocupacion por el aumento de peso y por tener
un companero fumador y un estatus socioecondmico mas
bajo contribuyen a la recaida. El apoyo al mantenimiento de
la cesacion después del embarazo es un objetivo secundario
importante de la intervencion. 0 Se recomienda que los
clinicos aborden los planes para la continuacion de la cesacion
después del embarazo en una etapa temprana del proceso de
abandono y que el apoyo de asesoramiento se extienda hasta
el periodo de postparto.

Resumen de las principales recomendaciones para
los profesionales de la salud:

¢ No hay un nivel de tabaquismo sano en embarazadas y
las mujeres deben ser aconsejadas para dejar de fumar
completamente. (Nivel de evidencia Al.

e | as embarazadas deben dejar de fumar tan pronto como
sea posible durante el primer trimestre de embarazo y
estar en ambientes libres de humo hasta el nacimiento
(Nivel de Evidencia AJ.

e El personal sanitario debe informar a los padres sobre
los riesgos del humo de segunda mano asi como el humo
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de tercera mano para la madre, el feto y el recién nacido
(Nivel de Evidencia D).

El personal sanitario debe informar a la embarazada que
debe permanecer en un ambiente 100% libre de humo
prohibiendo fumar en sus casas y coches y evitando los
lugares en los que pueda haber exposicidn al humo de
segunda mano (Nivel de Evidencia A).

Todo el personal sanitario debe trabajar con la embarazada
mostrandose familiar y amable interviniendo y apoyando
para que la mujer consiga dejar de fumar (Nivel de
evidencia AJ.

Las “BAs” (preguntar (ask), aconsejar (advice), evaluar
(asses), ayudar (assist], programar (arrange)) puede ser
usado como modelo clinico para apoyar la cesacion entre
las mujeres embarazadas (Nivel de evidencia B).

En todas las embarazadas se debe incluir su estatus de
fumador y exposicion al humo de segunda mano como
parte de sus exdmenes rutinarios (Nivel de evidencia A).
El personal sanitario debe dar consejos firmes y sin
prejuicios para dejar de fumar a todas las mujeres que
fuman y ayudar a los consumidores de tabaco a dejar
de fumar, lo que incluye el seguimiento durante toda la
duracion del embarazoy el periodo de postparto temprano
(Nivel de evidencia AJ.

Las mujeres que no pueden dejar de fumar deben recibir
asesoramiento y apoyo intensivos para dejar de fumar lo
antes posible en su embarazo (Nivel de evidencia A).

Las intervenciones de asesoramiento son eficaces para
aumentar las tasas de abandono del habito de fumar y
reducir significativamente el bajo peso al nacer, aumentar
el peso medio al nacer y reducir los ingresos en los
cuidados intensivos neonatales (Nivel de evidencia A).
Cuando sea posible, las mujeres que no sean capaces dejar
de fumar deben ser remitidas a un apoyo especializado
para el cese. Los profesionales de la salud deben hacer
un seguimiento para asegurar que se lleve a cabo el
tratamiento (Nivel de evidencia A).

Se prefiere el uso de la terapia sustitutiva de la nicotina
(TSN) a seguir fumando durante el embarazo. Sin
embargo, las pruebas en cuanto a su eficacia en las

mujeres embarazadas son contradictorias. Como tal, la
TSN puede considerarse una terapia de segunda linea para
las mujeres embarazadas que no pueden dejar de fumar
s6lo con apoyo de asesoramiento (Nivel de evidencia B).

e Debido a la falta de investigacion, el bupropion y la
vareniclina no se recomiendan para dejar de fumar
durante el embarazo (Nivel de evidencia -n/a).

e Se debe animar a los padres a que no fumen en el periodo
de postparto. Los ambientes sociales de una mujer
embarazada y un recién nacido deben estar libres de
humos (Nivel de evidencia D).

e La atencion postparto debe abordar la prevencion de
recaidas para ambos padres antes del alta hospitalaria
y durante las visitas domiciliarias postnatales.(Nivel de
evidencia A).

e Los padres que contintan fumando cuando sus bebés
ingresan en las unidades de cuidados intensivos
neonatales (UCIN) deben ser remitidos a programas
locales para dejar de fumar (Nivel de evidencia C).
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7.2 Cesacion tabaquica entre
adolescentes

Este capitulo especial de la Guia Europea para el Tratamiento
del tiene por objetivo resumir las evidencias relativas a
los enfoques eficaces para apoyar la cesacion entre los
adolescentes, definidos en términos generales como los
nifos en edad escolar de entre 10 y 18 anos. Este capitulo
proporciona una sinopsis de las pruebas existentes generadas
a partir de una revision sistematica de la bibliografia publicada
relativa a los tratamientos para el abandono del tabaco en
adolescentes y describe la eficacia de diversas intervenciones
para el abandono del habito entre los fumadores adolescentes
en diferentes entornos, entre ellos: entornos de atencion
sanitaria, escuelas, tecnologia informatica de la informaciony
la comunidad. Los enfoques de intervencion cubiertos en cada
entorno incluyen: enfoques conductuales, farmacolégicos y
de intervencion combinada. Es importante sefalar que en el
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presente capitulo no se aborda la prevencion de la iniciacion
en el consumo de tabaco entre los adolescentes, sino mas
bien el abandono del habito.

La experimentacion con el tabaco es comun durante la
adolescencia.' Mas de la mitad de los estudiantes europeos
informaron haber experimentado con el consumo de tabaco y
se estima que el 21% de los estudiantes de 16 anos de Europa
actualmente son fumadores (es decir, fumaron en los Ultimos
30 dias). ? El uso de cigarrillos electrénicos también se ha
vuelto cada vez mas popular entre los adolescentes de Europa;
el 23% de los adolescentes de 15 a 17 anos informaron haber
consumido un cigarrillo electrénico que contiene nicotina y el
8% informd haber consumido uno que no contiene nicotina.
La dependencia de la nicotina se desarrolla rapidamente
durante la adolescencia y una gran proporcion de estos que
fuman con regularidad seguirdn haciéndolo durante la edad
adulta.*® Por ello, la identificacion y el tratamiento temprano
del consumo de tabaco en la adolescencia son cruciales para
prevenir consecuencias mas graves para la salud a corto o

Factores que afectan a la probabilidad de que los adolescentes
dejen de fumar

Menos probable que abandone Mas probable que
el habito abandonde el habito

Mujeres Hombres

Gran adiccion a la nicotina Edad avanzada

Consumo de drogas y/o alcohol | Motivacion alta para
dejar de fumar

Amigos fumadores Exito académico

Metabolizador lento de
la nicotina

Familia fumadora (padres y/o
hermanos)

Enferemdad de salud mental

Sobrepeso

Inctividad fisica

Estrés familiar

Fuente: Adapted from Harvey J, Chadi N. Strategies to promote
smoking cessation among adolescents. Pediatric Child and Health
2016;21(4);201-204.2

largo plazo. Existe una gran preocupacion por el hecho de
que el consumo de cigarrillos electrénicos pueda aumentar
la progresion hacia el habito de fumar diario y anular los
esfuerzos para dejar de fumar. ¢

Cesacion tabaquica en adolescentes fumadores
Diversos factores personales, ambientales y sociales
parecen contribuir a los resultados de la cesacion durante la
adolescencia (véase el cuadro). Por ejemplo, los adolescentes
fumadores que consumen diariamente un mayor nimero de
cigarrillos, asi como de alcohol, tienen menos probabilidades
de dejar de fumar.”® Tener amigos que fuman también se
asocia con peores resultados de abandono del tabaco. ?'°

Intervenciones para el tratamiento del tabaquismo en
adolescentes fumadores.

Aunque se han realizado un nimero creciente de ensayos
durante la Ultima década, la identificacion de intervenciones
eficaces para el abandono del habito de fumar en los
adolescentes sigue siendo extremadamente dificil.'>"
Existe una variabilidad sustancial entre las estrategias de
intervencion probadas hasta la fecha, lo que dificulta la
identificacion de pruebas de alta calidad.” 5" Se reconoce
que los consumidores de tabaco en la adolescencia constituyen
una poblacion Unica y requieren enfoques adaptados para
apoyar el abandono del habito.” El personal sanitario y los
educadores que trabajan con adolescentes deben conocer las
necesidades y preferencias de los consumidores de tabaco
adolescentes.” Los mensajes para dejar de fumar deben
adaptarse a las creencias, los intereses y las caracteristicas
especificas de los adolescentes a fin de ser mas persuasivos.””
Por ejemplo, los estudios han revelado que los estudiantes
consideran que los efectos a corto plazo como razones mas
importantes para dejar de fumar y entre ellos el "deterioro
del rendimiento deportivo” y la "disminucion del atractivo™."”

Asesoramiento sobre el comportamiento

Existen pruebas fehacientes de que el asesoramiento
es la intervencion para dejar de fumar mas eficaz entre
los adolescentes que consumen tabaco. ' 31516 Se ha

demostrado que las estrategias de asesoramiento reducen
el consumo diario de cigarrillos y la abstinencia a corto plazo
entre los adolescentes y hay algunas pruebas que indican
que el asesoramiento puede aumentar la probabilidad
de abstinencia a largo plazo."" ™ ' Las intervenciones de
asesoramiento con el mayor nivel de evidencia para apoyarlas
son aquellas que emplearon la mejora de la motivacion y la
terapia cognitivo-conductual (TCC)."" 31517

Farmacoterapia

La terapia de sustitucién de la nicotina (TSN) es segura para
su uso en poblaciones adolescentes y sus efectos adversos
sobre la salud incluyen irritacion local de la piel, dolor de
cabeza®?, nauseas y vomitos, 2" 2* cansancio, trastornos del
sueno, dolor articular y muscular®2 y mareos®. Hay algunas
pruebas que indican que la TSN es eficaz para reducir los
cigarrillos que se fuman al dia, pero no hay pruebas claras
sobre la eficacia de ésta para apoyar la abstinencia a largo
plazo entre los adolescentes que consumen tabaco.'® 2.2 24-26
La TSN no se recomienda para los consumidores ocasionales
de tabaco en la adolescencia. Se recomienda que la TSN se
utilice en combinacion con el asesoramiento para maximizar
los resultados de la cesacion.

En este momento no hay pruebas suficientes para recomendar
el uso de Bupropidn y Vareniclina para la cesacion tabaquica
en adolescentes.”™ Se necesitan mas estudios para fortalecer
la evidencia y recomendar el uso de la farmacoterapia en
adolescentes fumadores.

Asistencia sanitaria

En Europa, dos tercios de los nifos y adolescentes de 8 a
18 anos visitaran a un profesional de la salud al menos una
vez al ano, y el nimero medio de visitas sera de 2,527. Los
entornos de atencion sanitaria (atencion primaria, atencién
secundaria, dentistas) ofrecen importantes oportunidades
para llevar a cabo intervenciones para dejar de fumar dirigidas
a los fumadores adolescentes.” ELl modelo de las "5 As”
(preguntar (ask), aconsejar (advice), evaluar (asses), ayudar
(assist), programar (arrange)) es el recomendado para ofrecer
un tratamiento para dejar de fumar en entornos clinicos,
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incluyendo en adolescentes (ver figura).®% Especificamente,
los profesionales de la salud deben documentar el consumo
de tabaco y de cigarrillos electronicos entre todos los
adolescentes.

Los clinicos deben proporcionar asesoramiento breve para
dejar de fumar y asistencia para dejar de fumar que incluya
asesoramiento y farmacoterapia, segun corresponda, a todos
los adolescentes que informen sobre el consumo de tabaco o
de cigarrillos electrénicos.'

Intervenciones en las escuelas

Las intervenciones en las escuelas tienen varias ventajas,
entre ellas las altas tasas de acceso a las poblaciones
de adolescentes. También hay pruebas que sugieren que
los consumidores de tabaco adolescentes prefieren los
entornos escolares en comparacion con la atencion en
entornos sanitarios u otros para recibir apoyo para dejar de
fumar.® Los datos del metaanalisis han demostrado que los
programas para dejar de fumar en los adolescentes tienen
mas probabilidades de ser eficaces si se ofrecen dentro del
entorno escolar.®' Se ha comprobado que los programas de
intervencion de mejora de la motivacion y los que emplean
técnicas cognitivo-conductuales, impartidos en escuelas
durante un periodo de tiempo prolongado e incluyen
multiples componentes, son eficaces para apoyar el cese del
habito a corto plazo y la reduccion del consumo de tabaco.™
3 La duracion de la intervencion parece ser un predictor
importante de los resultados exitosos del cese del habito de
fumar, con tasas de cese mas altas en programas de al menos
cinco sesiones.®"

El "Proyecto EX" (www.projectex.usc.edu) y el “No al tabaco
-NOT(Not on Tobacco)” (www.lung.org/associations/states/
colorado/tobacco/not-on-tobacco) son dos programas
escolares para dejar de fumar para adolescentes, basados en
grupos y son practicas internacionales prometedoras.’ %%

Tecnologia de la informacion

Ha aumentado el interés en el uso de la tecnologia para
intervenir en adolescentes fumadores. En particular, se han
encontrado ensayos en la literatura que utilizan mensajes de
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texto, materiales digitales de autoayuda y otras aplicaciones
basadas en la tecnologia. Si bien se trata de estrategias
prometedoras, los datos que respaldan la eficacia de las
intervenciones basadas en la tecnologia son limitados, por
lo que se recomienda que se utilicen en combinacion con el
asesoramiento'® 173638

Protocolo de tratamiento tabaquismo- Adolescentes

PREGUNTAR a todos los adolescentes sobre el consumo actual y
pasado de tabaco y de cigarrillos electrénicos

Brindar CONSEJOS sélidos, sin prejuicios y personalizados para
dejar de fumar adaptados a la poblacién adolescente y ofrecer su
apoyo para dejar de fumar

EVALUAR
EVALUAR el historial de tabaquismo y la disposicion para dejar
de fumar en este momento.

; v
No preparado

A 4

ASISTIR
e Entrevistas
motivacionales

personalizado para dejar
o Establecer fecha para dejar de fumar
¢ Brindar asesoramiento practico para
prepararse para la fecha de la cesacion
e La TSN puede considerarse en
adolescentes altamente dependientes
(estrategia secundaria)
¢ Proporcionar materiales de autoayuda

v

* PROGRAMAR una cita de seguimiento en 2-4 semanas
después de dejar de fumar
¢ Considere la posibilidad de remitirse a un servicio comunitario
para dejar de fumar.

Intervenciones basadas en actuaciones politica

A nivel municipal, nacional o de la UE, los esfuerzos
legislativos pueden contribuir a apoyar el abandono del tabaco
en la adolescencia. El aumento del precio de los cigarrillos es
particularmente eficaz en los adolescentes y se correlaciona
con una menor iniciacion en el habito de fumar y con el
abandono o la reduccién del consumo de tabaco.*-? Existen
algunas pruebas que indican que la exposicion a la publicidad
de cigarrillos se asocia con una mayor probabilidad de que los
adolescentes inicien o continden con el consumo de tabaco.®
Asimismo, existen pruebas que indican que las restriccionesy
las prohibiciones de la venta de tabaco a ninos y adolescentes
han reducido el habito de fumar asi como el consumo de
cigarrillos en este grupo de edad.*

Recomendaciones clave para los profesionales de la
salud:

A continuacion resumimos las recomendaciones basadas en
la evidencia para apoyar la cesacion entre los consumidores
de tabaco adolescentes.

Politica

e Elaumento del precio de los cigarrillos es particularmente
eficaz para reducir la iniciacion en el consumo de tabaco
y para dejar o reducir el consumo de tabaco entre los
adolescentes, y deberia ser una prioridad de todos los
gobiernos (Nivel de evidencia A/B).

e La exposicion a la publicidad de cigarrillos se asocia con
una mayor probabilidad de que los adolescentes inicien
o continden con el consumo de tabaco. Los gobiernos
deben, por lo tanto, prohibir la publicidad del tabaco como
prioridad (Nivel de evidencia B).

e Los gobiernos/ministerios de salud deben restringir la
venta de tabaco a ninos y adolescentes para reducir el
consumo de tabaco y de cigarrillos en este grupo de edad
(Nivel de evidencia B).

Asesoramiento sobre el comportamiento
¢ Existen pruebas fehacientes de que el asesoramiento es
la intervencion para dejar de fumar mas eficaz para los

adolescentes que consumen tabaco (Nivel de evidencia A).

e Las intervenciones de asesoramiento con el nivel de
evidencia mas fuerte para apoyarlas son la mejora de la
motivacion y la terapia cognitivo-conductual (TCC) (Nivel
de evidencia B).

Farmacoterapia

o LaTerapiade Sustitucion de Nicotina (TSN] se recomienda
como una terapia de segunda linea para los adolescentes
que consumen tabaco diariamente y que dependen de la
nicotina (Nivel de evidencia B).

e Se recomienda que la TSN se utilice en combinacion con
el asesoramiento para maximizar los resultados de la
cesacion (Nivel de evidencia AJ.

e No existen pruebas suficientes para recomendar el uso
de Bupropion y Vareniclina para dejar de fumar en las
poblaciones de adolescentes (Nivel de evidencia C).

Terapias alternativas
e | a acupuntura no es un tratamiento recomendado para
dejar de fumar entre los adolescentes dentro de los
entornos médicos o de atencién de la salud (Nivel de
evidencia CJ.

Entornos de atencion médica
¢ El personal sanitario debe preguntar a todos los pacientes
adolescentes sobre el consumo de tabaco y el uso de
cigarrillos electrénicos (Nivel de evidencia A).

e Los consumidores actuales de tabaco deben recibir
asesoramiento sobre como dejar de fumary ser remitidos
a recursos basados en evidencia para apoyar el cese
cuando esté indicado (Nivel de evidencia B).

El personal sanitario deben adaptar el asesoramiento
para dejar de fumar a los consumidores adolescentes de
tabaco centrandose en los efectos sobre la salud a corto
y largo plazo, la higiene personal (olor, mal aliento), las
implicaciones para el rendimiento deportivo, el atractivo y
el coste del consumo de tabaco a corto y largo plazo (Nivel
de evidencia C).

e Los proveedores de atencion de la salud deben recibir
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capacitacion para dejar de fumar a fin de aumentar la
capacidad de dirigirse a los consumidores de tabaco
adolescentes entre los consumidores de tabaco (Nivel de
evidencia AJ.

e Las entrevistas motivacionales realizadas por los médicos
han demostrado ser eficaces para reducir el consumo
diario de tabaco entre los adolescentes y, como tal, es
una estrategia de intervencion recomendada (Nivel de
evidencia B).

Entornos escolares

e Las intervenciones escolares para dejar de fumar que
se basan en estrategias de mejoramiento cognitivo-
conductual o motivacional y que se realizan durante un
periodo de tiempo prolongado son eficaces para disminuir
el consumo diario de tabaco y aumentar la abstinencia
de fumar a corto plazo, y deben ofrecerse en todos los
entornos escolares (Nivel de evidencia B.

e Existen algunas pruebas de que las intervenciones
complejas que combinan enfoques de intervencién (como
el asesoramiento de grupo en la escuela con apoyo de
seguimiento por teléfono o teléfono movil, o incentivos)
pueden aumentar las tasas de abstinencia hasta cuatro
meses después del tratamiento, asi como las reducciones
de los cigarrillos fumados por dia, y se recomiendan
como practicas prometedoras para intervenir con los
consumidores de tabaco adolescentes (Nivel de evidencia
Cl.

Tecnologia de la informacion y la comunicacion

¢ Las intervenciones de tecnologia de la informacion y las
comunicaciones (information communication technology
(ICT)) son una estrategia eficaz para reducir el consumo
diario de tabaco en los adolescentes, sin embargo, las
pruebas disponibles no pueden apoyar eluso de la ICT para
apoyar el abandono del habito de fumar a largo plazo; por
ello se recomienda que las intervenciones de tecnologia
de la informacién se utilicen en combinacién con otras
estrategias de intervencion basadas en el asesoramiento
(Nivel de evidencia B).
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Entornos comunitarios
e Los entornos comunitarios, como los campamentos de
verano o los centros recreativos de los barrios, deben
considerarse para la implementacion de intervenciones
para dejar de fumar en los adolescentes (Nivel de
evidencia C)
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7.3 Cesacion tabaquica en pacientes con
diabetes

Este capitulo especial de la Guia Europea para el Tratamiento
del Tabaquismo tiene por objetivo resumir las evidencias en
cuanto al riesgo para la salud asociado al consumo de tabaco
entre los pacientes con diabetes, asi como los enfoques
eficaces para apoyar el cese y prevenir la recaida.

Efectos del consumo de tabaco en la salud de los
pacientes con diabetes

e Elconsumodetabacoseasociaconunaumentosignificativo

del riesgo de diabetes de tipo 2, independientemente del
nivel educativo, la actividad fisica, el consumo de alcohol
y la dieta. El riesgo de diabetes aumenta con un mayor
consumo de tabaco.

e Fumar entre los pacientes diabéticos amplia
significativamente el riesgo de enfermedades coronarias,
infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, accidentes
cerebrovasculares, enfermedades arteriales periféricas,
mortalidad cardiovascular y mortalidad total.
Elconsumodetabacotambiénaumentalascomplicaciones
microvasculares en los pacientes diabéticos, incluido un
efecto adverso en la nefropatia diabética.

e Se ha demostrado que la exposicion al tabaquismo pasivo
aumenta el riesgo de desarrollar sindrome metabélico,
intolerancia a la glucosa y DM de tipo 2. """

Beneficios para la salud al dejar de fumar
e Si bien el hecho de fumar anteriormente se asocia con
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un mayor riesgo de incidencia de diabetes de tipo 2 en
comparacion con el hecho de no fumar nunca, este riesgo
disminuye sustancialmente a medida que aumenta el
tiempo transcurrido desde que se deja de fumar.

e Se ha demostrado que dejar de fumar reduce
sustancialmente el riesgo de mortalidad cardiovascular,
asi como los eventos cardiovasculares entre los pacientes
diabéticos; sin embargo, los ex fumadores siguen teniendo
un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares
y mortalidad en comparacién con los que nunca han
fumado. ™4 %16

Consideraciones importantes para los pacientes
diabéticos

e Es vital recalcar a los pacientes jovenes con diabetes lo
importante que es no empezar a fumar, porque, una vez
que adquieren el habito, les puede resultar dificil dejarlo.

e Apesarde la carga que supone el consumo de tabaco para
el desarrollo y la gestion de la diabetes, la prevalencia del
tabaquismo en los pacientes diabéticos sigue siendo muy
alta en Europa.

¢ Los consumidores de tabaco con diabetes suelen estar
insuficientemente informados sobre los beneficios de
dejar de fumar y/o las opciones disponibles para apoyar el
abandono del habito.

e Enlosdiabéticos de tipo 2, elabandono del habito de fumar
se asocia con un deterioro del control de la glucemia que
puede durar de 2 a 3 afos y no esta relacionado con el
aumento de peso. Después de dejar de fumar es necesario
vigilar de cerca a los pacientes diabéticos y ajustar los
medicamentos antidiabéticos para mantener un control
eficaz de la glucemia. ™ 101717

Intervenciones para dejar de fumar en pacientes
diabéticos
e Las pruebas sugieren que los pacientes con diabetes no
adoptan facilmente las intervenciones para dejar de fumar
y las tasas de éxito en el abandono del tabaco suelen ser
bajas. La prevencion y el cese del consumo de tabaco
son componentes importantes de la atencion clinica de

la diabetes. Todos los pacientes diabéticos deben tener
documentado su consumo de tabaco actual y pasado. A
los pacientes que informen sobre su consumo actual de
tabaco se les debe ofrecer apoyo para que dejen de fumar
con caracter prioritario. Las intervenciones para dejar de
fumar deben incluir una combinacidon de asesoramiento
conductual y farmacoterapia.

e Las recomendaciones relativas a la eficacia de las
intervenciones para dejar de fumar basadas en el
asesoramiento en la poblacion de pacientes con diabetes
estan limitadas por el reducido nimero de ensayos, el
tamano relativamente pequefo de la muestra utilizada en
los ensayos publicados, asi como por la heterogeneidad
de las intervenciones ensayadas hasta la fecha. Hay varios
ejemplos de programas para dejar de fumar aplicados
en entornos de atencidén primaria y/o secundaria de la
salud, que han demostrado efectos beneficiosos para
el abandono del habito de fumar entre los pacientes
diabéticos.

e Las pruebas para orientar las mejores practicas con
respecto a la eficacia y la seguridad del tratamiento
farmacoldgico para dejar de fumar son limitadas. Hasta
ahora no se han publicado ensayos clinicos en gran
escala que informen sobre la eficacia y la seguridad del
bupropion ,la vareniclina o tratamiento de sustitucion de
la nicotina en pacientes con diabetes. Sin embargo, no
hay pruebas que mitiguen el uso de estos medicamentos
de primera linea para dejar de fumar entre los pacientes
diabéticos. Debido al aumento del riesgo de convulsiones,
no se recomienda el uso de bupropion en pacientes con
DM que utilizan agentes hipoglucémicos o insulina. Se
recomienda un control mas estricto de los niveles de
azUcar en la sangre cuando se utilizan por primera vez los
medicamentos para dejar de fumary puede ser necesario
ajustar la medicacion. -2

Recomendaciones clave para los profesionales de la
salud:
e El consumo de tabaco y la exposicidn al humo de segunda
mano se asocian con un mayor riesgo de desarrollar

diabetes de tipo 2 y deben considerarse como los
principales factores de riesgo modificables para la
diabetes de tipo 2 [Nivel de evidencia A).

Los clinicos deben comunicar claramente a todos los
pacientes que fuman, la fuerte conexién entre el habito de
fumary la exposicion al humo de segunda manoy el riesgo
de desarrollar diabetes tipo 2, siendo el riesgo mayor para
los que tienen una mayor intensidad del habito; y se debe
prestar especial atencion a los que tienen otros factores
predisponentes o de riesgo para la diabetes (Nivel de
evidencia AJ.

Los clinicos deben garantizar la evaluacion del consumo
de tabaco en los pacientes diabéticos y el abandono del
tabaco debe ser una prioridad clinica entre los pacientes
diabéticos que fuman (Nivel de evidencia Al.

Las intervenciones para dejar de fumar deben iniciarse
como un componente esencial del plan de tratamiento de
la diabetes de un paciente fumador. Las intervenciones
deben incluir una combinacién de asesoramiento
conductual y farmacoterapia (Nivel de evidencia A).

Las estrategias de las 5 'As' son un método eficaz para
abordar el abandono del tabaco en entornos clinicos y son
apropiadas para su uso con pacientes diabéticos (Nivel de
evidencia B).

Las intervenciones para dejar de fumar que se
implementan en la atencion sanitaria primaria y/o
secundaria por diferentes miembros del equipo de
atencion sanitaria pueden tener un efecto beneficioso
para dejar de fumar entre los pacientes diabéticos, sin
embargo, el nimero total de ensayos es limitado (Nivel de
evidencia B).

A pesar del nimero limitado de ensayos que han probado
la eficacia de las farmacoterapias de primera linea en
los pacientes diabéticos, no hay pruebas que mitiguen el
uso de los medicamentos de primera linea para dejar de
fumar (TSN, bupropién y vareniclina) entre los pacientes
diabéticos (nivel de evidencia C).

Debido al mayor riesgo de convulsiones, no se recomienda
el uso de bupropidon entre los pacientes diabéticos que
utilizan agentes hipoglucemiantes o insulina (Nivel de
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evidencia C).

e Debido al posible deterioro del control glucémico en
los primeros 2 6 3 anos después de dejar de fumar, los
médicos deben vigilar de cerca la glucemia y ajustar los
medicamentos antidiabéticos para mantener un control
glucémico efectivo después de dejar de fumar (Nivel de
evidencia B).

Protocolo tratamiento tabaquismo - Pacientes diabéticos

PREGUNTAR
PREGUNTAR a todos los pacientes sobre el consumo actual y
pasado de tabaco

Brindar CONSEJOS sélidos, sin prejuicios, personalizados y
ofrecer su apoyo para dejar de fumar

EVALUAR
EVALUAR el historial de tabaquismo y la disposicion para dejar

de fumar en este momento
(o) ()

h 4 A 4

¢ Ofrecer
entrevistas
motivacionales
¢ Considere
el enfoque de
reducir para dejar
de fumar

plan personalizado para dejar de fumar
e Establecer fecha para dejar de fumar
e Brindar asesoramiento practico para
prepararse para la fecha de abandono
¢ Recomendar farmacoterapia
¢ Proporcionar materiales de
ENGENIES

v v

¢ PROGRAMAR una cita de seguimiento en 1-2 semanas
después de dejar de fumar para evaluar el control glucémico y

apoyar el cese
e Considere la remision a un servicio comunitario para dejar de
fumar

¢ Se recomienda un control mas estrecho de los niveles de
azucar en la sangre cuando se utilizan por primera vez los
medicamentos para dejar de fumary puede ser necesario
ajustar la medicacion (Nivel de evidencia B). -1 20-3
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7.4 Cesacion tabaquica en pacientes
enfermedad pulmonar obstructiv
cronica (EPOC)

Este capitulo especial de la Guia Europea para el Tratamiento del
Tabaquismo tiene por objetivo resumir las evidencias relativas
al riesgo para la salud asociado con el consumo de tabaco en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
asi como los enfoques eficaces para apoyar el abandono del
tabaco en esta importante poblacion de consumidores de tabaco.

Efectos del tabaquismo en la salud de los pacientes con EPOC
e El consumo de tabaco es el principal factor de riesgo para

/
159
a—d




el desarrollo de la EPOC. Los consumidores de tabaco
tienen un 50% mas de probabilidad de desarrollar EPOC
durante su vida.

La exposicion al humo de segunda mano se asocia con
una reduccion del estado de salud y un aumento de
las exacerbaciones entre los pacientes con EPOC. Las
investigaciones han documentado un vinculo entre el
tabaquismo pasivo en la infancia y el desarrollo de la
EPOC en la edad adulta. ™

Beneficios para la salud al dejar de fumar

Dejar de fumar es el tratamiento mas eficaz para reducir
la tasa de progresion de la EPOC entre los pacientes que
fumany es muy rentable.

Dejar de fumar es beneficioso en cualquier momento
para los fumadores con EPOC, y se ha demostrado que:
disminuye la progresion de la EPOC, reduce las tasas de
exacerbacion, aumenta la eficacia de los tratamientos
de la EPOC y mejora la calidad de vida en general. Los
sintomas respiratorios mejoran después de 3-9 meses
de haber dejado de fumar y la funcién pulmonar puede
aumentar en un 10% 2 %%

Beneficios de la cesacion en fumadores con EPOC

Disminucion de la prevalencia de sintomas respiratorios
NuUmero reducido de hospitalizaciones

Los sintomas respiratorios mejoran en el primer ano
después del cese

Se reduce la disminucion anual del FEV1, con una
disminucion acumulada en 5 afos de 72 ml después del
cese en comparacion con 30Tmlen los fumadores continuos
Reduccion de la mortalidad por todas las causas

La medida mas eficaz para reducir la progresion de la
EPOC

Mejora las respuestas a los farmacos broncodilatadores y
a los corticoesteroides inhalados

Reduce las infecciones bronquiales

Perfil de los fumadores con EPOC

Los consumidores de tabaco con EPOC fuman mas,
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inhalan mas profundamente y son mas adictos al tabaco
que la poblacién general de consumidores de tabaco.
De hecho, se ha comprobado que la concentracion de
monoxido de carbono (CO) exhalado entre los fumadores
con EPOC es mayor que en la poblacién general.

e A los fumadores con EPOC les resulta mas dificil dejar

de fumar que al resto de fumadores. La coexistencia de
depresion, ansiedad, etc., en el patron de la enfermedad
de la EPOC se asocia con una falta de motivacion y
confianza en si mismo para hacerlo, lo que reduce las
probabilidades de dejar de fumar.

La comprension de estas diferencias y la adaptacion de
las intervenciones para dejar de fumar pueden ayudar
a aumentar la eficacia de los tratamientos para dejar de
fumar entre los fumadores con EPOC. & 2" 26-%

Intervenciones para dejar de fumar en pacientes con
EPOC

¢ Las intervenciones para dejar de fumar deben integrarse

en la atencion rutinaria de los pacientes con EPOC
que fuman, tanto en los centros de atenciéon primaria
como en los especializados. Las hospitalizaciones, las
exacerbaciones y los controles regulares constituyen
momentos ideales para organizar intervenciones para
dejar de fumar.

¢ Todos los pacientes deben tener una evaluacion completa

de sus antecedentes de tabaquismo, incluyendo la adiccion
a la nicotina, los factores desencadenantes y las rutinas.
La validacion bioquimica puede servir como instrumento
para evaluar el habito de fumar y para aumentar la
motivacion de los pacientes con EPOC para dejar de fumar.
El monéxido de carbono (CO) del aire espirado puede
utilizarse en los entornos clinicos para evaluar el estado
de tabaquismo y vigilar el abandono del habito de fumar.
La "edad pulmonar” también puede utilizarse como una
segunda estrategia para intervenir con los fumadores.

La combinacion de asesoramiento y farmacoterapia es
mas efectiva para tratar la dependencia de la nicotina
entre los pacientes con EPOC que cualquiera de los dos
solos.

e Los pacientes con EPOC, en particular los que declaran

altos niveles de dependencia de la nicotina, tienen mas
dificultades para dejar de fumar que la poblacién general
de consumidores de tabaco y necesitaran un apoyo
estructurado e intensivo para dejar de fumar.

Entre los tratamientos farmacoldgicos disponibles de
eficacia demostrada para apoyar el abandono entre los
pacientes con EPOC que fuman se incluyen: Bupropion,
Nortriptilina, Vareniclina y Terapia de Sustitucion
de Nicotina. La TSN de alta dosis, la vareniclina y el
bupropion se recomiendan para los pacientes con EPOC
que informan de niveles de adicciéon a la nicotina de
moderados a altos, segln las mediciones de la Prueba
Fagerstrom de Dependencia a la Nicotina.

Cuando se utiliza la TSN, se recomienda encarecidamente
la combinaciéon de dos tipos de TSN con diferentes
tipos de administracion. Aumentar el tiempo de uso
de la medicacion para dejar de fumar hasta seis o doce
meses puede ser efectivo para aumentar los indices de
abstinencia en los fumadores con EPOC en comparacion
con las 10 semanas estandar de la terapia TSN.

Debe hacerse un seguimiento frecuente para apoyar
el cese y debe considerarse la posibilidad de remitir al
fumador a un especialista en dejar de fumar. 3-4-48

Recomendaciones clave para los profesionales de la
salud:
¢ Entre los pacientes con EPOC que siguen fumando, dejar

de fumar es la intervencion clinica clave para reducir la
destruccion progresiva de los pulmones y el deterioro de
la funcion pulmonar y deberia ser una prioridad clinica
para todos los pacientes (Nivel de evidencia A).

Se debe instruir a los cohabitantes y a las familias de los
pacientes con EPOC para que no expongan a los pacientes
con EPOC al humo del tabaco y se les debe incluir en los
programas para dejar de fumar (Nivel de evidencia D).

¢ Todos los proveedores de atencion médica que traten

a pacientes con EPOC que fuman deben conocer los
patrones especificos de consumo de tabaco y de abandono
del habito de fumar de este grupo de pacientes para

adaptar las estrategias de intervencién y aumentar el éxito
en el abandono del habito (Nivel de evidencia D)

Las intervenciones para dejar de fumar deben integrarse
en la atencion rutinaria de los pacientes con EPOC que
fuman, tanto en los centros de atencion primaria como en
los especializados (Nivel de evidencia Al.

El personal sanitario que participe en el tratamiento de
la EPOC debe recibir formacion sobre el tratamiento para
dejar de fumar basado en evidenciay estar preparado para
proporcionar farmacoterapia y asesoramiento para dejar
de fumar a sus pacientes con EPOC o puede remitirlos a
un profesional capacitado para dejar de fumar (Nivel de
evidencia AJ.

La combinacién de asesoramiento de alta intensidad y
farmacoterapia es la estrategia mas eficaz para tratar
el consumo de tabaco en pacientes con EPOC (Nivel de
evidencia B).

El monéxido de carbono (CO) del aire espiradoy la cotinina
son biomarcadores no invasivos Utiles de la exposicion al
humo de tabaco y pueden utilizarse en entornos clinicos
para evaluar el estado de tabaquismo y controlar el
abandono del habito de fumar (Nivel de evidencia A).

Los clinicos que supervisan la atencion de los fumadores
con EPOC deben aprovechar la oportunidad de evaluar los
valores de CO siempre que sea posible en las visitas de
seguimiento y utilizarlo como herramienta de motivacion
para apoyar los intentos de dejar de fumar, siendo al
mismo tiempo conscientes de los mayores niveles de CO
debido al proceso inflamatorio de las vias respiratorias
(Nivel de evidencia B).

El papel de la "edad pulmonar” para aumentar la
motivacion de los pacientes para dejar de fumar merece
una investigacién mas profunda (Nivel de evidencia C).

Un creciente conjunto de evidencias sugiere que la
mayoria de los pacientes con EPOC, en particular aquellos
que reportan altos niveles de dependencia de la nicotina,
requeriran un apoyo estructurado e intensivo para dejar
de fumar (Nivel de Evidencia C).

La TSN puede utilizarse para apoyar el abandono del
tabaco entre los pacientes con EPOC; sin embargo, la
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Protocolo tratamiento tabaquismo - Pacientes con epoc

PREGUNTAR
PREGUNTAR sobre el consumo de tabaco actual y anterior
(cigarrillos/ dias y afos fumando).
Medir el mondxido de carbono exhalado de todos (pacientes con
EPOC).
Documentarlo en la historia clinica.

ACONSEJAR
Ofrecer a todos los consumidores de tabaco un
ASESORAMIENTO firme, personalizado y sin prejuicios para
dejar de fumary ofrecerles apoyo para que dejen de fumar
mientras estén en el hospita

EVALUAR
EVALUAR la adiccion a la nicotina, los intentos anteriores de
dejar de fumar, la ansiedad y la depresion, la disposicién/
motivacion para dejar de fumar

No preparado

A 4 v

e Evaluar la exposicion al
humo de segunda mano'y
abordar segln corresponda
e Evaluar el riesgo de recaida
en personas que han dejado
de fumar recientemente
(<émeses)

AYUDE al paciente a desarrollar un plan personalizado para dejar de fumar
¢ Proporcionar asesoramiento estructurado e intensivo para apoyar la

* Proporcionar entrevistas motivacionales para
mejorar la motivacion para dejar de fumar

cesacion; o Utilice el enfoque “reducir para salir” con TSN de

e Fijar una fecha para dejar de fumar, identificar los factores
desencadenantes, las rutinas y planificar estrategias posteriores a dejar de

alta dosis;
e Brindar retroalimentacion bioldgica utilizando

fumar; pruebas de “CO” o “Edad pulmonar” para mejorar la

* Recetar farmacoterapia para dejar de fumar : TSN de alta dosis y
combinacién, bupropion o vareniclina
¢ Proporcionar materiales impresos de autoayuda.

motivacién (estrategia secundaria).

* Proporcionar apoyo de asesoramiento de seguimiento frecuente para
dejar de fumar durante al menos 2-6 meses
e Valorar los medicamentos para dejar de fumar segulin corresponda y
continuar durante 12 a 26 semanas o mas seglin sea necesario
« Considere proporcionar retroalimentacién biolégica (edad pulmonary
niveles de CO) para apoyar el cese
¢ Considere la derivacion a un especialista en dejar de fumar

PROGRAMAR
* Proporcionar un seguimiento frecuente para abordar
la motivacion
e Considere la derivacion a una especialista en dejar
de fumar

dosis estandar de TSN en las poblaciones con EPOC
ha producido tasas de abandono inferiores a las de la
poblacién general de fumadores (Nivel de evidencia Al.

Se recomienda la TSN en dosis altas para los pacientes
con EPOC que reportan niveles de adiccion a la nicotina de
moderados a altos, medidos por la Prueba de Fagerstrom
de Dependencia a la Nicotina. La combinacion de dos
tipos de TSN con diferentes tipos de administracion es
altamente recomendada (Nivel de evidencia A).
Aumentar el tiempo de uso de la TSN hasta seis o doce
meses puede ser efectivo para aumentar los indices de
abstinencia en los fumadores con EPOC en comparacion
con las 10 semanas estandar de la terapia TSN (Nivel de
evidencia AJ.

Para los pacientes con EPOC con baja motivacion para
dejar de fumar, la TSN puede utilizarse para apoyar la
reduccion gradual del tabaquismo (Nivel de evidencia B).
La vareniclina es un medicamento de primera linea para
dejar de fumar que ha demostrado ser eficaz para apoyar
el cese en los fumadores con EPOC, independientemente
de la gravedad de la enfermedad o del nimero de
cigarrillos que se fuman (Nivel de evidencia B).

El bupropion es una ayuda eficaz para apoyar el abandono
del habito de fumar entre los pacientes con EPOC y es
seguro utilizarlo en esta poblacién de consumidores de
tabaco (Nivel de evidencia B). 2. 28.34.40.47-69

Referencias bibliograficas

1.

de Marco R, Accordini S, Anto JM, et al. Long-term outcomes in
mild/moderate chronic obstructive pulmonary disease in the
European community respiratory health survey. Am J Respir Crit
Care Med. 2009;180(10):956-63.

Fletcher C, Peto R. The natural history of chronic airflow
obstruction. Br Med J. 1977;1(6077):1645-8.

Garcia Rodriguez LA , Wallander MA, Tolosa LB, Johansson S.
Chronic obstructive pulmonary disease in UK primary care:
incidence and risk factors. COPD . 2009;6(5):369-79.

Lundback B, Lindberg A, Lindstrom M, et al. Not 15 but 50% of
smokers develop COPD ?--Report from the Obstructive Lung
Disease in Northern Sweden Studies. Respir Med. 2003;97(2):115-
22.

Marsh S, Aldington S, Shirtcliffe P, Weatherall M, Beasley R.

Smoking and COPD : what really are the risks? Eur Respir J
2006;28:883-6.

6. Walters N, T. C. Comparison of the smoking behaviour and attitudes
of smokers who attribute respiratory symptoms to smoking with
those who do not. Br J Gen Pract. 2002;52(475):132-4.

7. EPA California. Proposed Identification of Environmental Tobacco
Smoke as a Toxic Air Contaminant. Sacramento, CA; 2005.

8. Johannessen A, Bakke PS, Hardie JA, Eagan TM. Association
of exposure to environmental tobacco smoke in childhood with
chronic obstructive pulmonary disease and respiratory symptoms
in adults. Respirology. 2012;17(3):499-505.

9. Jordan RE, Cheng KK, Miller MR, Adab P. Passive smoking
and chronic obstructive pulmonary disease: cross-sectional
analysis of data from the Health Survey for England. BMJ Open.
2011;1(2):e000153.

10. Eisner MD, Iribarren C, Yelin EH, et al. The impact of SHS exposure
on health status and exacerbations among patients with COPD . Int
J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2009;4:169-76.

11.Kim WJ, Song JS, Park DW , et al. The effects of second hand
smoke on chronic obstructive pulmonary disease in non smoking
Korean adults. Korean J Intern Med. 2014;29(5):613-9.

12. Calverley PM, Walker P. Chronic obstructive pulmonary disease.
Lancet. 2003;362(9389):1053-61.

13.Chapman KR, Mannino DM, Soriano JB, et al. Epidemiology and
costs of chronic obstructive pulmonary disease. Eur Respir J.
2006;27(1):188-207.

14.Hersh CP, DeMeo DL, Al-Ansari E, et al. Predictors of survival in
severe, early onset COPD . Chest. 2004;126(5):1443-51.

15. Rabe KF, Hurd S, Anzueto A, et al. Global strategy for the diagnosis,
management, and prevention of chronic obstructive pulmonary
disease: GOLD executive summary. Am J Respir Crit Care Med
2007;176(6):532-55.

16.Kanner RE, Connett JE, Williams DE , Buist AS . Effects of
randomized assignment to a smoking cessation intervention and
changes in smoking habits on respiratory symptoms in smokers
with early chronic obstructive pulmonary disease: the Lung Health
Study. Am J Med. 1999;106(4):410-6.

17.M akris D, Scherpereel A, Copin MC, et al. Fatal interstitial lung
disease associated with oral erlotinib therapy for lung cancer. BMC
Cancer 2007;150(7):1-4.

18.S canlon PD, Connett JE, Waller LA, Altose MD, Bailey WC, Buist
AS . Smoking Cessation and Lung Function in Mild-to-Moderate
Chronic obstructive Pulmonary Disease. The Lung Health Study. .
Am J Respir Crit Care Med. 2000;161(2):381-90.

19. L aniado-Laborin R. Smoking and Chronic Obstructive Pulmonary
Disease (COPD). Parallel Epidemics of the 21st Century. Int J
Environ Res Public Health. 2009;6(1):209-24.

20. Godtfredsen NS, Lam TH, Hansel TT, et al. COPD -related morbidity
and mortality after smoking cessation: status of the evidence. Eur

Respir J. 2008;34(4):844-53.
/
163
-
e



21.Underner M, Perriot J, Peiffer G. Sevrage tabagique du fumeur
atteint de bronchopneumopathie chronique obstructive. Rev Mal
Respir. 2014;31(10):937-60.

22.Barnett M. COPD : Smoking cessation Community Nursing
Journal. 2008;22(11):36-40.

23.van Schayck OC, Haughney J, Aubier M, et al. Do asthmatic
smokers benefit as much as non-smokers on budesonide/
formoterol maintenance and reliever therapy? Results of an open
label study. Respir Med. 2012;106(2):189-96.

24.Finkelstein R, Fraser RS, Ghezzo H, Cosio MG. Alveolar
inflammation and its relation to emphysema in smokers. Am J
Respir Crit Care Med. 1995;152(5 Pt 1):1666-72.

25.Beck GJ, Doyle CA, Schachter EN. Smoking and lung function. Am
Rev Respir Dis. 1981;123(2):149-55.

26.Davila EP, Zhao W, Byrne M, et al. Correlates of smoking quit
attempts: Florida Tobacco Callback Survey, 2007. Tob Induc Dis.
2009;5:10.

27.Fagerstrom KO, Kunze M, Schoberberger R, et al. Nicotine
dependence versus smoking prevalence: comparisons among
countries and categories of smokers. Tob Control. 1996;5(1):52-6.

28.Wilson JS, Fitzsimons D, Bradbury |, Stuart Elborn J. Does
additional support by nurses enhance the effect of a brief smoking
cessation intervention in people with moderate to severe chronic
obstructive pulmonary disease? A randomised controlled trial. Int
J Nurs Stud. 2008;45(4):508-17.

29. Wilson JS, Elborn JS, D. F. ‘It's not worth stopping now': why do
smokers with chronic obstructive pulmonary disease continue to
smoke? A qualitative study. J Clin Nurs 2011;20:819-27.

30.Jimenez-Ruiz CA, Andreas S, Lewis KE, et al. Statement on

smoking cessation in COPD and other pulmonary diseases and in
smokers with comorbidities who find it difficult to quit. Eur Respir

J.2015.

.European Network for Smoking and Tobacco Prevention

aisbl (ENSP ). European Smoking Cessation Guidelines: The
authoritative guide to a comprehensive understanding of the
implications and implementation of treatments and strategies to

treat tobacco dependence. First Edition; 2012.

32.Jimenez-Ruiz CA, Masa F, Miravitlles M, et al. Smoking
characteristics:  differences in attitudes and dependence
between healthy smokers and smokers with COPD . Chest.
2001;119(5):1365-70.

33.Shahab L, Jarvis MJ, Britton J, West R. Prevalence, diagnosis and
relation to tobacco dependence of chronic obstructive pulmonary
disease in a nationally representative population sample. Thorax.
2006;61(12):1043-7.

34.Wagena EJ, Arrindell WA , Wouters EF, van Schayck CP. Are
patients with COPD psychologically distressed? Eur Respir J.
2005;26(2):242-8.

35.van Eerd EA, van Rossem CR, Spigt MG, Wesseling G, van Schayck
0C, D. K. Do we need tailored smoking cessation interventions for

(=

E—

3

iy

smokers with COPD ? A comparative study of smokers with and
without COPD regarding factors associated with tobacco smoking.
Respiration. 2015;90(3):211-9.

36.Devins GM, Edwards PJ. Self efficacy and smoking reduction in
COPD . Behav Ther. 1988;26c¢:127-35.

.Van Schayck CP, Kaper J, Wagena EJ, Wouters EF, Severens JL.
The cost effectiveness of antidepressants for smoking cessation in
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) patients. Addiction.
2009;104(12):2110-7. 126.

38. Eklund BM, Nilsson S, Hedman L, Lindberg I. Why do smokers
diagnosed with COPD not quit smoking? - a qualitative study. Tob
Induc Dis. 2012;10(1):17.

39. Hilberink SR. Smoking cessation support for COPD patients in
general practice. Nijmegen. Holland: Radbound University; 2013.

40. European Network for Smoking and Tobacco Prevention (ENSP
). Guidelines for Treating Tobacco Dependence, 2nd Edition.
Brussels, Belgium; 2017.

.Hoogendoorn M, Feenstra TL, Hoogenveen RT, MPMH R-vM. Long-
term effectiveness and cost-effectiveness of smoking cessation
interventions in patients with COPD . Thorax. 2010;65:711-8.

42.Strassmann R, Bausch B, Spaar A, Kleijnen J, Braendli O, Puhan
MA. Smoking cessation interventions in COPD : a network meta-
analysis of randomised trials. Eur Respir J. 2009;34(3):634-40.

43. Thabane M, COPD Working Group. Smoking Cessation for Patients
With Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD). An Evidence-
Based Analysis. Ont Health Technol Assess Ser. 2012;12(4):1-50.

44.van der Meer RM, Wagena EJ, Ostelo RW, Jacobs JE, van Schayck
CP. Smoking cessation for chronic obstructive pulmonary disease.
Cochrane Database Syst Rev. 2003(2):CD002999.

45, Stead LF, Koilpillai P, Lancaster T. Additional behavioural support
as an adjunct to pharmacotherapy for smoking cessation.
Cochrane Database Syst Rev. 2015(10):CD009670.

46. Pires-Yfantouda R, Absalom G, Clemens F. Smoking cessation
interventions for COPD: a review of the literature. Respir Care.
2013;58(11):1955-62.

47.Lira-Mandujano J, Miguez-Varela MC, Sara E, Cruz-Morales SE
. Psychological Approaches to Increase Tobacco Abstinence in
Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease: A Review.
Respiratory Disease and Infection -A New Insight: InTech; 2013.

48. West R, McNeill A, Raw A. Smoking cessation guidelines for health
professionals: an update. Thorax. 2000;55(12):987-99.

49.Bolman C, Sino C, Hekking P, van Keimpema A, van Meerbeeck J.
Willingness of pulmonologists to guide COPD patients in smoking
cessation. Patient Educ Couns. 2005;57(1):126-33.

50.Kava T, Taylor J, Gamble E, Partridge MR. The availability of
smoking cessation advice from health professionals--a census
from one East London District. Respir Med. 2000;94(10):983-4.

51.CabanaMD, Rand C, Slish K, Nan B, Davis MM, Clark N. Pediatrician
self-efficacy for counseling parents of asthmatic children to quit
smoking. Pediatrics. 2004;113(1 Pt1):78-81.

3

~

4

N

52.Carson KV, Verbiest ME, Crone MR, et al. Training health
professionals in smoking cessation. Cochrane Database Syst Rev.
2012;5:CD000214.

53.Spanou C, Simpson SA, Hood K, et al. Preventing disease through
opportunistic, rapid engagement by primary care teams using
behaviour change counselling ([PREEMPT):protocol for a general
practice-based cluster randomised trial. BMC Fam Pract.
2010;11:69.

54. Miller WR, Rollnick S. Motivational Interviewing: Preparing People
for Change, 2nd Edition. New York, NY: Guilford Press.;2002.

55.Lou P, ZhuY, Chen P, et al. Supporting smoking cessation in chronic
obstructive pulmonary disease with behavioural intervention: a
randomized controlled trial. BMC Fam Pract. 2013;14:91.

56. Anthonisen NR, Connett JE, Kiley JP, et al. Effects of smoking
intervention and the wuse of an inhaled anticholinergic
bronchodilator on the rate of decline of FEV 1. The Lung Health
Study. JAMA. 1994;272(19):1497-505.

57. Hilberink SR, Jacobs JE, Breteler MH, de Vries H, Grol RP.
General practice counseling for patients with chronic obstructive
pulmonary disease to quit smoking: impact after 1 year of two
complex interventions. Patient Educ Couns. 2011;83(1):120-4.

58. Willemse B, Lesman-Leegte I, Timens W, Postma D, ten Hacken
N. High cessation rates of cigarette smoking in subjects with and
without COPD . Chest. 2005;128(5):3685-7.

59.van der Molen T, Willemse B WM, Schokker S, ten Hacken NHT,
Postma DS, Juniper E. Development, validity and responsiveness
of the Clinical COPD Questionnaire. Health Qual Life Outcomes.
2003;1:13.

60. Papadopoulos G, Vardavas Cl, Limperi M, Linardis A, Georgoudis G,
Behrakis P. Smoking cessation can improve quality of life among
COPD patients: Validation of the clinical COPD questionnaire into
Greek. BMC Pulmonary Medicine. 2011;11:13.

.Tonnesen P, Mikkelsen K, Bremann L. Nurse conducted smoking
cessation in patients with COPD using nicotine sublingual tablets
and behavioral support. Chest. 2006;130(2):334-42.

62.Jimenez Ruiz CA, Cicero Guerrero AM, Mayayo Ulibarri ML,
Cristobal Fernandez MI, Gonzalez GL. Phenotypic features in
COPD smokers attending a smoking cessation unit. Eur Respir J.
2011;38:1562.

63.Trofor A, Mihaltan F, Pop M, Todea D, Mihaicuta S. Romanian
Society of Pulmonologists Guideline for Smoking Cessation and
Smokers’ assistance. Tehnopres Publishing House, lasi. 2010.

64.Hughes JR, Stead LF, Hartmann-Boyce J, Cahill K, Lancaster T.
Antidepressants for smoking cessation. Cochrane Database Syst
Rev. 2014;1:CD000031.

65. Tashkin D, Kanner R, Bailey W, et al. Smoking cessation in patients
with chronic obstructive pulmonary disease: a double-blind,
placebo controlled, randomised trial. Lancet. 2001;357(9268):1571-
5.

66.Wagena EJ, Knipschild PG, Huibers MJ, Wouters EF, van Schayck

6

=

CP. Efficacy of bupropion and nortriptyline for smoking cessation
among people at risk for or with chronic obstructive pulmonary
disease. Arch Intern Med. 2005;165(19):2286-92.

67.Stefanatou A. Smoking Cessation in Cardiovascular Patients.
Hellenic J Cardiol 2008;49(6):422-31.

68.Tashkin DP , Rennard S, Hays JT, Ma W, Lawrence D, Lee TC.
Effects of varenicline on smoking cessation in patients with
mild to moderate COPD : a randomized controlled trial. Chest.
2011;139(3):591-9.

69. Jimenez-Ruiz CA, Ramos Pinedo A, Cicero Guerrero A, Lopez
Gonzalez G. Characterisitics of COPD smokers and effectiveness
and safety of smoking cessation medications. Nicotine Tob Res.
2012;14(9):1035-9.

7.5 Cesacion tabaquica en pacientes con
enfermedades cardiovasculares

Este capitulo especial de la Guia Europea para el Tratamiento
del Tabaquismo tiene por objetivo resumir las evidencias
relativas a los riesgos para la salud asociados al consumo
de tabaco en pacientes con enfermedades cardiovasculares,
asi como los enfoques eficaces para apoyar el abandono del
tabaco en esta importante poblacion de consumidores de
tabaco.

Efectos del consumo de tabaco sobre la salud
cardiovascular

e El tabaco es responsable del 50% de todas las muertes
evitables entre los fumadores, y la mitad de éstas son
causadas por enfermedades cardiovasculares (CVD).

e El consumo de tabaco contribuye en gran medida
a la aparicion y desarrollo de la hipertension, las
enfermedades coronarias, el infarto agudo de miocardio,
la muerte subita cardiaca, la insuficiencia cardiaca y sus
complicaciones.

e Las personas expuestas al humo de segunda mano tienen
un aumento del 20 al 30% del riesgo de morbilidad y
mortalidad por enfermedades coronarias.

e La legislacién antitabaco se asocia con una menor
incidencia de infarto de miocardio y mortalidad en la

poblacion. ™2
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Beneficios para la salud al dejar de fumar

e Dejar de fumar después de un infarto de miocardio reduce
la mortalidad cardiovascular en un 36-46%.

e Dejar de fumar debe ser una prioridad para la prevencion
primariaysecundariadetodaslasformasdeenfermedades
cardiacas y el tabaquismo debe ser tratado con el mismo
rigor que otros factores de riesgo tan importantes como la
diabetes, la hipertension y la dislipidemia.

e Dejar de fumar da lugar a mayores reducciones de la
mortalidad por enfermedades cardiovasculares que
cualquier otra medida de prevencion secundaria, incluido

las tasas de abandono del habito de fumar. El inicio de la
farmacoterapia durante la hospitalizacion aumenta las
tasas de abandono después del alta.

Dado el importante papel que desempena el tabaquismo
en el aumento de la presion arterial, la induccion de la
aterosclerosis y el aumento drastico del riesgo de infarto
de miocardio, accidente cerebrovascular y enfermedad
vascular periférica, el abandono del tabaquismo debe
considerarse una responsabilidad fundamental de todo
especialista cardiovascular. $%36-¢2

Protocolo tratamiento de tabaquismo - Pacientes ecv - Entorno hospitalario

PREGUNTAR
Documentar el estatus de fumador de todos los pacientes con
enfermedades cardiovasculares al ser admitidos

ACONSEJAR
Ofrecer a todos los consumidores de tabaco un
ASESORAMIENTO firme, personalizado y sin prejuicios para abordar segln proceda.
dejar de fumary ofrecerles apoyo para que abandonen el habito e Evaluar el riesgo de recaida
mientras estén en el hospita en los que han dejado de
fumar recientemente (< 6

el uso de B-bloqueantes, inhibidores de la enzima Resumen de las principales recomendaciones para meses)
convertidoradeangiotensina, estatinas oaspirina. Ademas,  los profesionales de la salud: EVALUAR

. . o . . . . EVALUAR la adiccion a la nicotina, los intentos anteriores de
los beneficios de los medicamentos antihipertensivos o e El tabaquismo es un importante factor de riesgo

reductores de lipidos se reducen considerablemente en
los que siguen fumando.” 24253

Intervenciones para dejar de fumar en pacientes con
enfermedades cardiovasculares

e La combinacion de farmacoterapia y apoyo conductual
produce mayor eficacia que cualquiera de los dos solos y
se recomienda para todos los pacientes con enfermedades
cardiovasculares que fuman. Las intervenciones
conductuales son mas efectivas para promover la
abstinencia si son de suficiente intensidad y duracion.
La terapia de sustitucion de nicotina, el bupropion y la
vareniclina son medicamentos de primera linea para
dejar de fumar y se ha demostrado que aumentan
significativamente la abstinencia de fumaren los pacientes
con ECV. Estos medicamentos son seguros de usar en
pacientes con CVD estable. La evidencia emergente
también apoya su uso en pacientes con enfermedades
cardiovasculares agudas, sin embargo, se requiere mas
investigacion en esta poblacion de pacientes.
La hospitalizacion por enfermedades cardiovasculares
ofrece una oportunidad para iniciar el abandono del
tabaco. En este contexto, se ha demostrado que un
breve asesoramiento junto a la cama, seguido de un
asesoramiento telefénico u otro tipo de seguimiento
después del alta hospitalaria, aumenta significativamente
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modificable de enfermedades cardiovasculares y debe
tratarse con la misma importancia que otros factores de
riesgo cardiovascular como la hipertensidn, la dislipidemia
o la diabetes (Nivel de evidencia A).

La exposicion al humo de segunda mano es casi tan
peligrosa como el consumo activo de tabaco, por lo que
dicha exposicion al humo de segunda mano debe ser
limitada (Nivel de evidencia B).

La legislacion sobre ambientes libres de humo se ha
asociado con reducciones a nivel de la poblacion de los
eventos de IM y la mortalidad por ECV y deberia ser una
prioridad para todos los paises (Nivel de evidencia C).

La cesacion del habito de fumar es una estrategia
poderosa para la prevencion primaria y secundaria de
las enfermedades cardiovasculares y deberia ser una
prioridad clinica para todos los pacientes con ECV que
fuman (Nivel de evidencia AJ.

Los profesionales de la salud que trabajan con pacientes
con ECV deben recibir una formacion adecuada y estar
preparados para intervenir con los pacientes que fuman
utilizando enfoques de tratamiento basados en la evidencia
(Nivel de evidencia A).

La combinacion de farmacoterapia y apoyo conductual
produce una mayor eficacia que cualquiera de los dos por
separado y se recomienda para todos los pacientes con
ECV que fuman (Nivel de evidencia A).

dejar de fumar, la disposicion / motivacion del paciente en eses
momento para dejar de fumar

A 4 A 4

AYUDAR al paciente a desarrollar un plan personalizado para dejar de AYUDAR a mantener la abstinencia mientras se esta
fumar en el hospital
* Proporcionar asesoramiento practico para apoyar la cesacion e Ofrecer asesoramiento breve junto a la cama para
* Prescribir la farmacoterapia (alta dosis y combinacion TSN durante la abordar la motivacion (Entrevista Motivacional)
estancia en el hospital, y/o Bupropidn, Vareniclina para apoyar la abstinencia * Prescribir la farmacoterapia
alargo plazo)
* Proporcionar materiales impresos de autoayuda

¢ Proporcionar apoyo de seguimiento durante la estancia en el hospital
¢ Recetar los medicamentos para dejar de fumar segun sea apropiado

PROGRAMAR
el apoyo de seguimiento (por teléfono o en persona) durante al menos un mes después del alta hospitalaria para apoyar el cese

e Las intervenciones conductuales son eficaces para de fumar, incluida la farmacoterapia, deben iniciarse
promover la abstinencia siempre que sean de suficiente durante la hospitalizacién como norma de atencion (Nivel
intensidad y duracién (Nivel de evidencia Al. de evidencia A). Al menos un mes de contacto de apoyo

e Entre los pacientes hospitalizados con una enfermedad después del alta hospitalaria aumentara adn mas las
relacionada con las ECV, las intervenciones para dejar tasas de cesacion (Nivel de evidencia A).
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¢ El modelo "5As" (preguntar, aconsejar, evaluar, ayudar,
programar) para dejar de fumar debe ser utilizado con los

Protocolo tratamiento tabaquismos - Pacientes ecv - Entorno
ambulatorio y consultas externas

PREGUNTE sobre el consumo actual y anterior de tabaco
(cigarros/dia y afos fumando) y documentarlo en las historias
clinicas

Ofrecer a todos los consumidores de tabaco un
ASESORAMIENTO firme, personalizado y sin prejuicios para
dejar de fumary ofrecerles apoyo para que abandonen el habit

EVALUAR la adiccidn a la nicotina y la disposicién / motivacion

para dejar de fumar
Preparado No preparado

v v

e Entrevistas
un plan personalizado para dejar motivacionales
de fumar e Considerar reducir
¢ Fijar la fecha de abandono para conseguir la
¢ Proporcionar asesoramiento cesacion
practico para apoyar la cesacion
* Prescribir la farmacoterapia (alta
dosis y combinacion TSN durante
la estancia en el hospital, y/o
Bupropion, Vareniclina para apoyar
la abstinencia a largo plazo )
¢ Recomendar el apoyo de conducta
¢ Proporcionar materiales impresos
de autoayuda

POGRAMAR una cita de seguimiento en 2-4 semanas y/o referir
al paciente a servicios especializados en cesacion tabaquica

pacientes con ECV en todos los entornos clinicos (Nivel de
Evidencia A).

e |aterapia de sustitucion de la nicotina (Nivel de evidencia
A), el bupropién (Nivel de evidencia A) y la vareniclina
(Nivel de evidencia A) son medicamentos de primera linea
para dejar de fumar y se ha demostrado que aumentan
significativamente la abstinencia de fumar en pacientes
con ECV y son seguros de usar en patentes con ECV
estables.

e Aungue no hay evidencia que sugiera preocupaciones
de seguridad con el uso de TSN entre pacientes con
sindromes coronarios agudos, se requiere investigacion
adicional para aumentar la fuerza de esta evidencia (Nivel
de Evidencia D) 0 62:64
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