ARTICULO ESPECIAL

PROPUESTA PARA EL TRATAMIENTO
DEL TABAQUISMO EN ANDALUCIAYY EXTREMADURA

Grupo de Tabaquismo de Neumosur

INTRODUCCION

El consumo de tabaco y la exposicion al Aire Conta-
minado por Humo de Tabaco (ACHT) constituye, por si
mismo, la mayor causa de morbilidad prevenible, asi
como de enfermedad y muerte prematura en los paises
desarrollados'.

Se da la paradoja de que, siendo el cigarrillo un pro-
ducto de consumo autorizado, mata directamente a su
consumidor. El consumo de tabaco provoca en todo el
mundo alrededor de cuatro millones de muertes anuales,
y estd relacionado con enfermedades respiratorias, car-
diovasculares, y, al menos, doce tipos de neoplasias. Los
nifios, especialmente durante los primeros afios de su
vida, son la poblacién mds vulnerable.

Actualmente, el tabaquismo pasivo afecta entre el 20
y el 80% de la poblacion, segtn los paises, y conlleva
riesgos para la salud tanto a largo como a corto plazo,
siendo la cardiopatia isquémica y el cancer de pulmén
los principales riesgos para los no fumadores expuestos
al humo de tabaco?.

Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud de
20013, en Espafa fuma el 34,4% de la poblacion general,
lo que confirma una tendencia decreciente en el con-
sumo de tabaco en los tdltimos 20 afios. Como realidad
relevante, resulta preocupante el descenso de la edad de
inicio de los jovenes en el hdbito del tabaco que, en la
actualidad, se sitia en los 13 afios, y en algunos estudios
en torno a los 11 afios*. Especialmente llama la atencién
la progresiva incorporacién de las mujeres adolescentes
al consumo de tabaco que en muchos paises, entre ellos
Espaiia, se estd produciendo a edades muy tempranas y a
un ritmo superior a la de los varones.

El presente documento es fruto del trabajo de un
grupo de profesionales andaluces y extremefios, integra-
dos en la Asociaciéon de Neumologos del Sur, que han

considerado prioritario elaborar conjuntamente unas
recomendaciones comunes para el abordaje del taba-
quismo. Las indicaciones terapéuticas que se proponen
estdn basadas en las guias de tratamiento editadas por
sociedades de dmbito nacional e internacional, y adapta-
das a la realidad andaluza y extremefia. Por otra parte,
las propuestas elaboradas en cuanto a estructura, dota-
cién y funcionamiento de las Unidades Especializadas
de Tabaquismo son el resultado de extensos debates y
puestas en comtn, y apoyadas en encuestas de opinion
entre los miembros de Neumosur.

SITUACION DEL TABAQUISMO EN ANDA-
LUCIAY EXTREMADURA

En Extremadura y Andalucia, como en el resto de
regiones europeas, el tabaquismo representa uno de los
principales problemas de salud publica y estd conside-
rado la primera causa aislada de enfermedad y mortali-
dad prematura y el primer factor individual de riesgo de
enfermedad.

Actualmente, en Andalucfia, el porcentaje de fuma-
dores es del 38% del total de la poblacién con mds de 12
afnos, un 32,2% son fumadores a diario y el resto son
fumadores ocasionales (5,6%) (tabla 1). Un 11,3% de
andaluces se declaran exfumadores, siendo 14,8% el
total de muertes atribuibles al tabaquismo en el afio
1998. Como en el resto del pafs, se aprecian diferencias
significativas por género y edad, con una clara tenden-
cia al incremento entre las mujeres (fig. 1). En conjunto,
el 43.8% de los hombres fuman a diario u ocasional-
mente, frente al 34,1% de las mujeres. Sin embargo, en
el grupo de edad de 16 a 24 afios, esta tendencia de con-
sumo se ha invertido de forma alarmante, habiendo ya
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TABLA 1
EVOLUCION DEL CONSUMO DE TABACO DIARIO EN
ANDALUCIA SEGUN GENERO. ANOS 94-96-98-2000.

DATOS EXPRESADOS EN %.

ANO HOMBRES MUJERES TOTAL
1994 43,1 247 337
1996 37,1 22,7 29.5
1998 39 23,6 31
2001 38 28.8 332

Fuente: Los andaluces contra las drogas IV, V, VI, VII. Comisionado para las dro-
godependencias. Muestras con poblacién de 12 y mds afios.

mds mujeres fumadoras (53,6%) que hombres
(46,36%).

Ocurre igual en la franja de edad entre los 11 y 14
afnos. Hay mas nifias (29%) que nifios (27,5%) que reco-
nocen haber fumado al menos una vez. El incremento de
los 12 a los 13 afios es muy llamativo: se dobla el
nimero de fumadores que admiten, al menos, haber
fumado un cigarrillo entero. Cuando tienen 14 afios, uno
de cada dos nifios andaluces declara haber probado el
tabaco’.

Por su parte, en Extremadura® la situacin es similar
a la que se produce en Andalucia y en el resto del territo-
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Fig. 1. Tendencia del consumo de tabaco por sexos, en Andalu-
cia. Afios 94-96-98-2000.

rio nacional. Segun datos de la Encuesta Nacional de
Salud 2001, en la poblacién mayor de 16 afios, fuman el
38.6% de los varones y el 22,1% de las mujeres (tabla 2).
Por lo que se refiere a mortalidad atribuible al consumo
de tabaco, la tasa ajustada por edad por 100.000 habitan-
tes en Andalucia es la mds alta de todo el territorio
nacional para los hombres (327,1), y la sexta mds alta
para las mujeres (22,1). En Extremadura los datos de
mortalidad atribuible al consuno de tabaco son algo infe-
riores a los observados en Andalucia, aunque asimismo
preocupantes, situdndose en 2854 para los varones y
8.6 para las mujeres (tabla 3).

TABLA 2
FUMADORES DIARIOS EN ANDALUCIA Y EXTREMADURA
SEXOS ANDALUCIA | EXTREMADURA
Hombres > 16 afios 40,4 38,6
Mujeres > 16 afios 239 22,1

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Encuesta Nacional de Salud 2001

TABLA3
MORTALIDAD ATRIBUIBLE AL CONSUMO DE TABACO. VARONES Y MUJERES
TASAS ANDALUCIA |EXTREMADURA
Tasa Ajustada por edad. 100.000 hombres 327,1 2854
Tasa Ajustada por edad. 100.000 mujeres 22,1 8,6

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Encuesta Nacional de Salud 2001
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NECESIDAD DE ASISTENCIA COORDINADA AL
FUMADOR

La prestacion de servicios orientados a la prevencién
y tratamiento del tabaquismo es una labor que requiere de
la coordinacion, la concentracién y la vinculacién de
acciones y recursos de las instituciones que conforman el
Sistema Nacional de Salud *7. El objetivo debe ser lograr
que los servicios asistenciales en materia de tabaquismo
estén al alcance de todos los ciudadanos, segtin criterios
de calidad, de recursos existentes y de médxima efectivi-
dad. Para ello se han propuesto diversos modelos de
actuacion, desde distintos dmbitos, con el objetivo de
establecer criterios de tratamiento y seguimiento y cauces
de coordinacion, adecuados a nuestra realidad asistencial.

Desde el ambito de Neumosur, como Sociedad Cien-
tifica Andaluza y Extremefia que agrupa a los Neumolo-
gos y Cirujanos Tordcicos de estas comunidades, con
gran sensibilidad por todos los temas relacionados con la
patologia respiratoria, se ha elaborado una propuesta
para la prestacion de servicios en materia de tabaquismo.
Para ello se constituy6 el Grupo de Tabaquismo de Neu-
mosur, integrado por mds de veinte neumé6logos con
experiencia en el tratamiento y prevencion del taba-
quismo, que tras varias reuniones e intensos debates han
llegado al acuerdo que queda plasmado en este docu-
mento. Se propone un esquema de tratamiento basado en
los conocimientos actuales sobre abordaje del taba-
quismo, empleando los recursos terapéuticos a nuestro
alcance: Terapia Sustitutiva con Nicotina; Bupropién y
apoyo Psicolégico. Se establecen unos criterios de trata-
miento, en relacién con grado de dependencia y con-
sumo, y se detallan las necesidades materiales de las
Unidades Especializadas de tratamiento del Tabaquismo,
segtn los resultados de una encuesta realizada entre
expertos andaluces, y basada en los datos de otras
encuestas publicadas previamente por sociedades cienti-
ficas de dmbito nacional e internacional.

En cualquier caso, el objetivo siempre ha estado cen-
trado en conseguir un acuerdo en cuanto las necesidades
de tratamiento y criterios de actuacion, basados en nues-
tra realidad, y que puedan servir de orientacién para el
abordaje del tabaquismo en Andalucia y Extremadura.

MODALIDADES DE ASISTENCIA AL FUMA-
DOR: ARMAS TERAPEUTICAS

e Terapia Sustitutiva con Nicotina: TSN
e Bupropién
e Tratamiento Psicologico
I. TERAPIA SUSTITUTIVA CON NICOTINA

Concepto. Mecanismo de accion

La Terapia Sustitutiva con Nicotina (TSN) aparece
hace mds de 20 afios, siendo la primera intervencion far-

macolégica usada con éxito para el tratamiento de la
dependencia del tabaco. La TSN define la administra-
cién de nicotina a sujetos fumadores, que se han plante-
ado seriamente dejar de fumar, por una via distinta al
consumo de cigarrillos y en una dosis suficiente para
evitar el sindrome de abstinencia pero insuficiente para
generar dependencia & .

Indicaciones y formas de administracion

En el sujeto fumador tras cada “calada al cigarrillo”
la nicotina alcanza rdpidamente elevadas concentracio-
nes en la sangre, llegando al cerebro en menos de 9
segundos, donde estimula a los receptores mesolimbicos.

La nicotina puede ser administrada por via oral, nasal
o transdérmica, para lo cual disponemos en la actualidad
de diferentes presentaciones comercializadas, como son
los chicles, comprimidos sublinguales, comprimidos
para chupar, inhalador bucal, spray nasal y parches
transdérmicos. Con todos ellos se alcanzan niveles
medios de nicotinemia superiores a 10 ng/ ml, considera-
dos suficientes para reducir la intensidad de los sintomas
del sindrome de abstinencia, pero con ninguno de ellos
logramos picos de nicotinemia tan altos como los obteni-
dos al fumar cigarrillos °. A pesar de ello, varios estudios
han demostrado la eficacia de la TSN por diferentes vias
de administracién frente a placebo, incrementando las
tasas de abandono de 1,5 a 3 veces. Diferentes meta ana-
lisis y revisiones Cochrane demuestran de una forma
definitiva la evidencia cientifica de su eficacia y seguri-
dad consoliddndose como un tratamiento farmacolégico
de primera linea, con pocas contraindicaciones y efectos
adversos . Las presentaciones comercializadas en nues-
tro pafs son comentadas brevemente a continuacion.

Chicle de nicotina

Se trata de una goma de mascar que lleva disuelta
nicotina y una resina de intercambio iénico que mantiene
alcalino el pH de la boca para facilitar la absorcién de la
nicotina. Es necesario explicar al sujeto como debe utili-
zarlo. Existen en la actualidad comercializados chicles de
2 y 4 mg de nicotina liberdndose en unos 20 minutos el
90% de la dosis. Los de 2 mg estdn indicados en fumado-
res con baja dependencia y los de 4 mg en fumadores con
moderada-alta dependencia nicotinica. Es el sistema mas
recomendable para aquellos pacientes que necesitan altas
concentraciones de nicotina en sangre, de manera rapida.

Parche de nicotina

Se trata de un sistema de administracion transdér-
mica de nicotina constituido por una fina capa que se
adhiere a la piel, por encima de la cual hay una mem-
brana que permite la difusion de la nicotina depositada
en la matriz del parche que estd protegida por una
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cubierta externa. Se debe colocar sobre una zona de piel
limpia, seca, apilosa y cambiar diariamente su zona de
colocacién. Cada parche libera de forma continua apro-
ximadamente 0,9 mg/h de nicotina (los de dosis alta)
alcanzando niveles terapéuticos a las 2 horas. Los nive-
les plasmdticos comienzan a disminuir a las 2 horas de
retirar el parche ''"'2, Los parches actualmente comercia-
lizados se diferencian por las horas y la cantidad de nico-
tina que pueden suministrar. Existen parches de 24
horas, que se mantienen puestos durante todo el dia, que
liberan dosis de 21, 14 y 7 mg de nicotina; y parches de
16 horas, que se colocan durante el dia, que liberan dosis
de 15, 10 y 5 mg de nicotina. Ambos pueden ser utiliza-
dos en fumadores con alta, moderada o baja dependen-
cia, variando las dosis y tiempo de utilizacién. En fuma-
dores con alta dependencia es recomendable la
utilizacion de parches mas chicles o spray nasal.

Spray nasal

Consiste en un dispositivo de instilaciéon unido a un
depésito donde se encuentra la nicotina disuelta en una
solucién salina con pH neutro. El mecanismo de empleo
se basa en la instilacion nasal de un “puff’ y dada la gran
vascularizacién de la mucosa nasal se alcanza el pico
plasmatico a los 10 segundos. Esta rapida absorcién
junto con la alta concentraciéon de nicotina plasmadtica
que se logra (50% de la del cigarrillo), lo hace ideal para
el tratamiento de los sintomas de abstinencia sobretodo
en grandes fumadores y en fumadores que quieran con-
trolar inmediatamente sus sintomas de abstinencia. El
paciente debe de realizar una cuidadosa limpieza de las
fosas nasales antes del empleo del spray nasal; posterior-
mente realizard una instilacién (0,5 mg) en cada fosa
nasal 3. El inconveniente principal es que, dada su
rapida absorcién pico, puede inducir dependencia.

Comprimidos de nicotina

Son presentaciones en las que la nicotina se adminis-
tra en forma de comprimido para chupar, semejante a un
caramelo. Se utilizan basicamente como terapia comple-
mentaria y de rescate. Son mejor tolerados que los chi-
cles de nicotina, especialmente en pacientes con proble-
mas gdstricos, y provocan menor dependencia que el
spray nasal, al tener una absorcién mds lenta.

Los efectos adversos, contraindicaciones y pautas de
administraciéon de la TSN recomendadas por distintas
sociedades cientificas (ver recomendaciones SEDET vs
SEPAR, maés actuales) quedan reflejadas en las tablas 4,
5,6y 7 respectivamente.

Situaciones especiales

e Embarazo: El consumo de tabaco es la causa evitable
mads frecuentemente relacionada con la patologia
gestacional y por ello es necesario apoyar todas las
terapias dirigidas a que la mujer gestante abandone el
tabaco. A pesar de los posibles efectos adversos de la
TSN en las pacientes embarazadas, existe un amplio
consenso acerca de la necesidad de tratamiento en
estas pacientes, siendo preferible la administracion
de nicotina transdérmica, con las debidas precaucio-
nes, a que sigan fumando durante el embarazo'“.

— La TSN debe aplicarse siempre antes de la 18
semana de gestacidn, ya que posteriormente
aumenta el riesgo de secuelas al aparecer los
receptores cerebrales nicotinicos en el feto.

— Las dosis empleadas deben ser inferiores ya que
el feto se encuentra expuesto a altas concentracio-
nes, dadas las caracteristicas del liquido amni6-
tico y a que no puede metabolizar la nicotina.

TABLA 4
EFECTOS ADVERSOS DE LA TERAPIA SUSTITUTIVA CON NICOTINA

Locales

Sistémicos

Chicles de nicotina

Ulceras linguales

Ardor epigéstrico

Ulceras en mucosa oral Nauseas
Dolor mandibular Meteorismo
Dolor de garganta Voémitos
Molestias dentales
Mal sabor de boca

Parches de nicotina Prurito local Cefalea
Eritema Mialgias
Exantema Mareos

Dispepsia

Spray nasal de nicotina

Irritaciéon mucosa
Estornudos
Obstruccion nasal
Prurito nasal
Lagrimeo
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TABLAS

CONTRAINDICACIONES DE LA TERAPIA SUSTITUTIVA CON NICOTINA

Especificas

Generales

Chicles de nicotina

Inflamacidn orofaringea
Patologia articulacién temporomandibular
Problemas dentarios

Parches de nicotina

Enfermedades dermatoldgicas generalizadas

— Angor instable

Spray nasal de nicotina

Pélipos nasales

Rinitis

Enfermedades cronicas de las fosas nasales
Sinusitis

— Embarazo lactancia
— Ulcus gastroduodenal activo

— Infarto agudo miocardio reciente (< 4 semanas)
— Arritmias cardiacas severas

TABLA 6

; PAUTAS DE TRATAMIENTO CON TERAPIA SUSTITUTIVA CON NICOTINA
SEGUN LAS CARACTERISTICAS DEL FUMADOR (tomado de las Recomendaciones de la SEDET)

N°de |Testde CO TERAPIA SUSTITUTIVA
cig./dia| Fagerstrom | (ppm) | Chicle Parches de 24 h Parches de 16 h
10-19 |=<3 <15 |[2mg 21 mg (4 semanas) 15 mg (4-6 semanas)
8-10 piezas/dia 14 mg (2-4 semanas) 10 mg (2-4 semanas)
8-10 semanas
20-30 | 4-6 15-30 | 4 mg/90 minutos 21 mg (4 semanas) 25 mg (6 semanas)
10-12 semanas 14 mg (4 semanas) 15 mg (2-4 semanas)
7 mg (4 semanas) 10 mg (1-2 semanas)
>30 =7 >30 |4 mg/60 minutos 21 mg (6 semanas) 25 mg (6 semanas)
12 semanas 14 mg (4 semanas) 15 mg (4 semanas)
7 mg (2 semanas) 10 mg (2 semanas)
Terapia Combinada
(Parches como tratamiento de base + Chicles a demanda)
(Parches como tratamiento de base + Spray a demanda)

TABLA 7

PAUTAS DE TRATAMIENTO CON TERAPIA SUSTITUTIVA CON NICOTINA
SEGUN LAS CARACTERISTICAS DEL FUMADOR (tomado de las Recomendaciones de la SEPAR)

N°de 1¢r cig. antes| CO TERAPIA SUSTITUTIVA
paq./afio| 30 minutos | (ppm) | Chicle Parches de 24 h Parches de 16 h
<5 No <15 |2 mg/90-120 minutos 21 mg (6 semanas) 15 mg (6 semanas)
6-8 semanas 14 mg (2 semanas) 10 mg (2 semanas)
Reducir a partir de la 6* semana 7 mg (1 semana) 5 mg (1 semana)
>5 N >15 4 mg/60-90 minutos 21 mg (6-8 semanas) 25 mg (6 semanas)
12 semanas 14 mg (2 semanas) 15 mg (2 semanas)
Reducir a partir de la 10* semana 7 mg (1 semana) 10 mg (2 semanas)

Terapia Combinada

(Parches como tratamiento de base + Chicles a demanda)
(Parches como tratamiento de base + Spray a demanda)
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e Cardiopatia isquémica e hipertensioén arterial: La
patogenicidad de la nicotina en la cardiopatia isqué-
mica se relaciona con mecanismos simpaticos de
liberacion de catecolaminas que inducen vasocons-
triccion y el nivel de estas depende de la rapidez de
aparicién de la nicotina en sangre y la concentracién
de la misma'®. No obstante, existen otros mecanis-
mos que colaboran en la generacion de dichas patolo-
gias como es la alteracién lipidica, el efecto pro-
agregante del tabaco, las sustancias oxidantes
detectadas en el humo del tabaco, etc. La TSN se
puede usar con seguridad en pacientes con enferme-
dades cardiovasculares de base, no incrementa el
desarrollo de las mismas en pacientes asintomaticos
en fase de deshabituacion y no incrementa las cifras
tensionales.

Precauciones a tener en cuenta con las pautas actuales
de tratamiento

De todos es conocido que con los regimenes actual-
mente recomendados para la TSN raramente se consigue
la abstinencia en mds del 50% de los sujetos durante la
fase de tratamiento activo y que los abstinentes sufren
recaidas al disminuir la dosis y tras interrumpir esta tera-
pia. El sindrome de abstinencia es la principal causa de
recaidas durante la fase inicial de la deshabituacion taba-
quica y aunque con la TSN se consigue disminuir sus
sintomas, debemos tener en cuenta que los niveles de
nicotinemia alcanzados son inferiores al 50% de los
obtenidos con el consumo de cigarrillos. En este sentido
es razonable pensar que la adecuacion de la dosis de
TSN al distinto nivel de dependencia pueda contribuir a
mejorar los resultados. En base a ello se han planteado
dos estrategias que se estdn consolidando como eficaces
para tratar a fumadores con alta dependencia nicotinica:
aumentar las dosis estdndar y/o combinar distintas pre-
sentaciones de TSN.

La terapia sustitutiva con altas dosis de nicotina debe
llevarse a cabo en Unidades Especializadas de Taba-
quismo, con un estricto control de los pacientes para la
deteccién precoz de efectos adversos o de los sintomas
de una posible intoxicacién nicotinica. Los estudios rea-
lizados han demostrado que al aumentar la dosis de nico-
tina también se incrementan, aunque moderadamente,
los indices de éxito en la abstinencia '°.

La terapia combinada consiste en la combinacién de
dos sistemas de TSN con diferente velocidad de libera-
cion. Como sistema de liberacion lenta de nicotina se
emplean los parches, ya que mantienen durante 16 6 24
horas, unos niveles de nicotina en sangre bastante esta-
bles y los chicles o el spray nasal son usados como
“dosis de rescate”, al permitir alcanzar picos de nico-
tinemia elevados cuando aparece en el fumador el “cra-
ving” o ansia de tabaco. El primero se empleara de forma
pautada y el segundo serd dosificado por el paciente
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segln sus necesidades, sin sobrepasar nunca unas pautas
maximas. Estd especialmente indicada este tipo de tera-
pia en fumadores con una moderada-alta dependencia
nicotinica, sobre todo en las primeras fases de la desha-
bituacion.

En la actualidad los tipos de terapia combinada mas
empleados son los parches con chicles de 2 mg o de 4
mg habiendo sido demostrada una mayor tasa de absti-
nencia con respecto a la monoterapia, tanto de chicles
como de parches. La combinacién de parches de nicotina
mds Bupropién, indicada en pacientes con alta depen-
dencia, es la terapia combinada mds novedosa y estd
ofreciendo muy buenos resultados. Durante su utiliza-
cion, la tension arterial debe ser cuidadosamente contro-
lada. Serfa recomendable valorar la combinacién de
bupropién con chicles o spray nasal.

Otros problemas afiadidos son la menor evidencia de
la eficacia de la TSN en fumadores de menos de 10-15
cigarrillos ya que una gran parte de los estudios han sido
llevados a cabo en sujetos fumadores de mas cantidad.
Asimismo, existen pocos estudios sobre la duracién
Optima del tratamiento, sobre la rapidez con que debe
llevarse a cabo la disminucién de la dosis y también
sobre el uso de la TSN a largo plazo para prevenir recai-
das.

En los ultimos afios, en fumadores que por sus espe-
ciales caracteristicas no pueden alcanzar la abstinencia
absoluta, se estd planteando mantener la TSN de forma
prolongada, con el objetivo de disminuir la cantidad de
cigarrillos fumados y por tanto el dafio a la salud del
sujeto.

Otro problema se relaciona con un apoyo inade-
cuado. La TSN es eficaz por si misma, independiente-
mente del nivel de tratamiento conductual que sea apli-
cado. No obstante, cuando se asocian TSN, terapia
conductual y el médico o enfermera dan apoyo y consejo
inmediato durante los primeros dias las tasas de absti-
nencia son mayores.

II. BUPROPION

Concepto. Mecanismo de accion

El Bupropién es el primer farmaco no nicotinico con
eficacia demostrada para dejar de fumar. Pertenece al
grupo de los antidepresivos de segunda generacion. Aun-
que su mecanismo de accién exacto es desconocido se
cree que este se produce al inhibir de forma selectiva la
recaptaciéon neuronal de dopamina y noradrenalina y, en
menor proporcion, de serotonina, aumentando las con-
centraciones de estas sustancias en las sinapsis neurona-
les de los nucleos accumbens (via de la recompensa) y
ceruleus (sindrome de abstinencia)(fig. 2). El aumento
de dopamina en el nicleo accumbens produce un efecto
similar al de la nicotina, reduciendo la necesidad del
fumador de administrdrsela, mientras que, por otra parte,
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al inhibir la activacién de las neuronas noradrenérgicas
en el locus ceruleus explicaria la disminucién en la

intensidad de los sintomas del sindrome de abstinencia
17-18

Fig. 2. Mecanismo de accién de bupropién

Indicaciones. Manejo clinico de Bupropion

El bupropién estd autorizado desde 1997 por la FDA
para el tratamiento de la deshabituacion tabdquica. En
Espafia su uso con esta indicacién se aprobd en el afio
2000.

Bupropién estd indicado para fumadores con alta
motivacion para dejar de fumar que no tengan contrain-
dicaciones para su uso.

Dosificacion de Bupropion

Las dosis con las que se consiguen mayores tasas de
abstinencia es la 300 mg diarios, divididos en dos tomas
de 150 mg, si bien el tratamiento se debe iniciar con una
dosis diaria de 150 mg durante los seis primeros dias
(fig. 3). Cuando se alcanza la dosis de 300 mg, el
segundo comprimido debe darse a las 8 horas del pri-
mero y procurar que la toma del segundo sea antes de las
5 de la tarde, a fin de minimizar el efecto secundario del
insomnio.

—> | Dfas 1-6: 150 mgrs diario |

[Semana 1] ———

——> | Dia 7: 150 mgrs dos veces al d1’a|

I

| Deja de fumar entre dfa 7 y 14|

-

Semanas 2 a 8"

| 150 mgrs dos veces al dfa |

Fig. 3: Esquema de dosificacién del bupropién

Bupropién debe comenzar a administrarse al menos
una semana antes de la fecha fijada para dejar de fumar
para conseguir niveles plasmdticos estables del farmaco
y que éste sea plenamente eficaz. El tratamiento se man-
tiene habitualmente entre 7 a 9 semanas aunque en algu-
nos casos el tratamiento puede ser prolongado durante
meses e incluso en ocasiones se ha llegado al afio. Tras la
fecha fijada para dejar de fumar el cese del habito taba-
quico debe ser total.

Eficacia del tratamiento con Bupropion

La eficacia del Bupropién como terapia para dejar de
fumar ha quedado demostrada en varios trabajos, bésica-
mente en los de los grupos de Hurt y Jorenby.

En el trabajo de Hurt de 1997 ', multicéntrico, alea-
torizado, doble ciego y con grupo placebo, las tasas de
abstinencia al afio de finalizacidn del tratamiento fueron
del 23,1% en el grupo tratado con 300 mg de Bupropién
frente al 12,4% del grupo placebo (p<0,01).

El trabajo de Jorenby et al 2° de 1999, compara la efi-
cacia de Bupropién solo y asociado a parches de nico-
tina, con parches de nicotina y con placebo. Al afio de
seguimiento, el indice de deshabituacion era del 5,6%
para el grupo placebo, del 9,8% en el grupo tratado con
parches de nicotina, del 18,4% en el grupo de bupropién
y del 22,5% en el grupo de bupropién + parches de nico-
tina, siendo estadisticamente significativos todos los
grupos (p<0.01) en comparacién con el grupo placebo.

En el trabajo de Dale et al con mds de 600 pacientes
tratados durante 7 semanas con bupropién en el andlisis
multivariante utilizando aquellas variables con valor de
p inferior a 0.01 concluyen su trabajo afirmando que el
bupropién era un tratamiento eficaz para dejar de fumar,
independientemente de la dosis utilizada y que las varia-
bles menor tasa de tabaquismo, sexo masculino, perio-
dos breves (menos de 24 horas) o largos (mds de 4 sema-
nas) de abstinencia en intentos previos para dejar de
fumar eran los que podian predecir los mejores resulta-
dos.

Otro factor como el no fumar nada durante las dos
primeras semanas del tratamiento tiene un valor predic-
tivo importante para considerar que estos pacientes
seguirdn abstinentes a largo plazo.

Otros autores descubren que los pacientes con mayor
indice de ansiedad responden mejor al tratamiento con
bupropién mientras que, por el contrario la depresion se
comporta como indice predictivo de fracaso al iniciar el
tratamiento.

Contraindicaciones del tratamiento con Bupropion

— Hipersensibilidad al bupropién o a los excipien-
tes de la formulacién
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— Trastorno convulsivo actual o cualquier antece- -
dente de convulsiones -

— Tumor del SNC

— Pacientes en proceso de deshabituacién alcoh6- 2.
lica o de retirada de benzodiacepinas o farmacos
andlogos. -

— Diagnéstico actual o previo de bulimia o anorexia
nerviosa.

— Historia de trastorno bipolar -
— Cirrosis hepdtica grave
— Tratamiento concomitante con inhibidores de la

MAO -

Precauciones en el tratamiento con Bupropion

1. Situaciones en las que aumenta el riesgo de convul-
siones

— Adiccioén a opidceos, cocaina o estimulantes

Diabetes en tratamiento
Farmacos (ver tabla de interacciones)

Otras situaciones de riesgo

Embarazo y lactancia (no estd indicado al no dis-
ponerse de estudios y desconocerse sus posibles
efectos)

Adolescentes (no esta indicado en menores de 18
afios ya que no se han evaluado seguridad y efica-
cia)

Edad avanzada (reducir dosis a la mitad)
Insuficiencia renal (reducir dosis a la mitad)
Insuficiencia hepatica (reducir dosis a la mitad)
Insuficiencia cardiaca (es relativamente seguro en
pacientes con enfermedad cardiovascular si bien
los efectos no han sido evaluados en pacientes
con enfermedad cardiaca inestable o infarto de
miocardio reciente)

— Abuso de alcohol
— Historia de traumatismo craneoencefélico 3. Interacciones medicamentosas del Bupropion
— Consumo de anoréxicos (tabla 8)

TABLA 8

INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS POTENCIALES DEL BUPROPION (*)

fenobarbital

Farmaco/s Mecanismo de la interacciéon Efecto previsible
Inductores de CYP2B6: Metabolismo del bupropién y posible Toxicidad del hidroxibupropién?
Carbamazepina, fenitoina, acumulacion de hidroxibupropién

Antidepresivos triciclicos:
Imipramina, desipramina, nortriptilina.
Antidepresivos IRS:

Fluoxetina, paroxetina, venlafaxina
Betabloqueantes:

Carvedilol, timolol, metprolol
Antiarritmicos:

Flecainida, mexiletina
Antipsicéticos:

Risperidona, tioridazina, haloperidol,
trazodona

Inhibidores de CYP2B6: Metabolismo del bupropién Toxicidad del bupropién
Cimetidina

Inhibidores de CYP2D6: Metabolismo del hidroxibupropién Toxicidad del hidroxibupropién
Ritonavir, dcido valproico, fluoxetina

Sustratos de CYP2D6: Metabolismo de estos farmacos Toxicidad de estos farmacos

Féarmacos que disminuyen el umbral Umbral convulsivo
convulsivo: Antipsicéticos,
antidepresivos, antimaldricos, teofilina,
tramadol, quinolonas, corticoides
sistémicos, antihistaminicos con efecto

Riesgo de convulsiones

sedante

Inhibidores de la MAO Desconocido Riesgo de convulsiones

Levodopa Potencia efectos dopaminérgicos Efectos toxicos de levodopa
Zolpidem Desconocido Riesgo de alucinaciones por zolpidem

(*) Modificado de: Otero M'J. Efectos adversos del tratamiento del tabaquismo. En Manual de Prevencién y Tratamiento del Tabaquismo. Barrueco Ferrero M., Her-

nandez Mezquita M.A., Torrecilla Garcia M., Eds. Editorial ERGON. 2003.
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Efectos adversos del tratamiento con Bupropion.
(Tabla 9)

Los mas frecuentes son la sequedad de boca y el
insomnio (13% y 34,6% respectivamente en el trabajo de
Hurt'). En el trabajo de Jorenby? el insomnio tuvo una
prevalencia del 42,4% y llegd al 47,5% en los tratados
concomitantemente con parches de nicotina.

El efecto adverso mas preocupante del bupropién son
las convulsiones. Este efecto es dosis dependiente. Con
la dosis de 300 mg/dia la incidencia de convulsiones se
cifra en un 0,1% (1 de cada 1000 pacientes). Los facto-
res de riesgo que favorecen la aparicion de crisis convul-
sivas incluyen antecedentes de traumatismo cerebral,
antecedentes de crisis convulsivas, pacientes con anore-
xia o bulimia y la administracién de farmacos que dismi-
nuyen el umbral convulsivo (tabla 8).

Otros efectos adversos resefiados son: cefaleas, agita-
cién, ansiedad, temblor, mareo, dificultad de concentra-
cion, sintomas digestivos como nduseas, vomitos, dolor
abdominal y estrefiimiento, si bien algunos de ellos son
también caracteristicos del sindrome de abstinencia. Las
reacciones de hipersensibilidad se presentan en el 1-3%
de los pacientes y suelen manifestarse por erupcion cuta-
nea, prurito, urticaria, dolor precordial, edema o disnea.
Se han descrito casos aislados de reacciones graves,
como eritema multiforme o sindrome de Stevens-John-
son. También se ha observado mayor incidencia de
hipertension (2,5%) que puede llegar hasta el 6% en la
combinacién TSN + bupropion.

Efectos adversos raros como es la aparicién de un
cuadro similar a la enfermedad del suero con disnea,
angioedema y petequias; casos de depresiéon mayor en
pacientes con historia previa de depresion y precipita-
cién de mania o psicosis.

TABLA 9
EFECTOS ADVERSOS DEL TRATAMIENTO CON BUPROPION

Efecto adverso Frecuencia

Consideraciones

Insomnio Muy frecuente (42%)

Es también un sintoma de abstinencia. Si es muy grave, dar
mitad de dosis o valorar afiadir medicacién ansiolitica o
hipndtica

Sequedad de boca | Frecuente (13%)

Suspender el tratamiento

Convulsiones Escaso (0,1%)

Hipertensién Poco frecuente (2%) puede A veces puede ser grave. Vigilar sistemdticamente cifras
llegar al 6% si se asocia TSN de TA

Reacciones de Poco frecuentes (1-3%) En casos graves, retirada del farmaco y tratamiento con

hipersensibilidad esteroides

III. TRATAMIENTO PSICOLOGICO DEL TABA-
QUISMO

Dentro de los tratamientos psicolégicos del taba-
quismo vamos a describir aquellos que tienen una orien-
tacion cognitivo-conductual, es decir, van a centrar su
accion terapéutica modificando aquellos aspectos mante-
nedores de la adiccion desde “fuera hacia dentro”. De
este modo y a diferencia de la terapia farmacoldgica en
la cual un cambio en la fisiologia de la adiccion puede
originar un cambio en las conductas y creencias del indi-
viduo. El tratamiento psicologico persigue que el cambio
en las conductas y creencias produzca un cambio en esta
situacion fisioldgica (sobre todo en los niveles de ansie-
dad y sindrome de abstinencia) 2!.

El tratamiento psicoldgico puede emplearse como
tratamiento Unico o asociado a las terapias que hasta
ahora se han mostrado eficaces en la deshabituacién
(terapia con nicotina sustitutiva (TSN), Hidrocloruro de

Bupropién). A continuacién se describen cada una de
estas opciones y sus posibles indicaciones:

Tratamiento exclusivamente psicologico

Tiene por objeto incidir en los dos aspectos que pro-
vocan y mantienen la adiccion: la neuroadaptacion con
el consiguiente sindrome de abstinencia y el conjunto de
conductas, creencias, actitudes y valores que se encuen-
tran detrds del consumo de una droga como es la nico-
tina.

Las indicaciones para la inclusién en este tipo de
terapia serian:

- Personas con alguna contraindicacién para la uti-
lizacién de tratamiento farmacoldgico, indepen-
dientemente de su consumo y grado de adiccion.

— Personas con menor grado de adiccién 6 con-
sumo diario reducido.
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— Personas que no desean o no confian por cual-
quier motivo en el tratamiento farmacolégico
(miedo a efectos secundarios, dificultades econo-
micas, ect).

El nimero de sesiones de terapias necesarias que se
plantean suele ser mayor que cuando se utilizan sesiones
asociadas a tratamiento farmacolégico. Es recomendable
comenzar la intervencion con una entrevista clinica y de
evaluacion sobre la situaciéon motivacional actual del
paciente con respecto al abandono de los cigarrillos??.
Para ello puede usarse alguno de los cuestionarios publi-
cados (vgr. Test de Richmond) o, si se tiene suficiente
experiencia en el tratamiento de deshabituacién taba-
quica, con un interrogatorio dirigido que revele la pre-
sencia o ausencia de las claves de una buena motiva-
cion. Esta ultima técnica es mds dificil de falsear y no
estd sujeta a la “deseabilidad social” como la primera.

Una vez valorado el paciente y siempre que retina la
motivacion suficiente, se comienza la instruccion en las
técnicas y habilidades que posteriormente tendrd que lle-
var a cabo en la etapa de abandono. Las técnicas mds uti-
lizadas son los ejercicios de control de la ansiedad, como
las técnicas de relajacion, la inoculacion de estrés, el
entrenamiento en la solucién de problemas y otras técni-
cas de autocontrol y afrontamiento como la asercién
encubierta. Por otra parte, se utilizan estrategias de
modificacién cognitiva para el cambio de actitudes y
creencias que puedan interferir seriamente en el proceso
de abandono. Se procede también a la extincidn progre-
siva de respuestas condicionadas.

El tratamiento de la dependencia fisica y la tolerancia
se realiza aqui mediante la reduccién progresiva del con-
sumo a través de la seleccion de “situaciones en las que
no fumar”, con una dificultad progresiva (que son ade-
mds la oportunidad para ir aplicando y afianzando las
estrategias anteriormente mencionadas) y en la reduc-
cién del contenido en nicotina de los cigarrillos
mediante el cambio a marcas con contenidos progresiva-
mente inferiores. En este tipo de tratamientos son de
gran importancia, por lo que son muy utilizados, los
registros y autorregistros.

El cronograma en el tratamiento psicolégico del
tabaquismo de forma grupal quedaria como figura a con-
tinuacion:

1-Entrevista preliminar: realizacién de entrevista cli-
nica, anamnesis, valoracion de aspectos relevantes sobre
el consumo, dependencia, motivacién, cooximetria. En
caso de individuos motivados, explicacién del trata-
miento, instrucciones en relajacion y en tareas a realizar,
entrega de autorregistros: nimero de cigarrillos /dia,
lista de motivos (para modificacion cognitiva, entrena-
miento en inoculacién de estrés, asercion encubierta...).
Seleccidén de situaciones cotidianas en las que no fumar
ordenadas de mayor a menor dificultad; en pacientes de
“bajo consumo” (alrededor de 10 cigarrillos al dia o
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menos), negociar la eliminacién sin reduccién progre-
siva.

2-Sesiones 1 a 4°: Andlisis de las dificultades asocia-
das a la reduccién o abandono del consumo. Revision de
autorregistros y comentarios acerca de las dificultades y
logros de la utilizacién y puesta en practica de las estra-
tegias de autocontrol en las que se ha instruido al
paciente. Utilizacion préctica de estas estrategias en las
situaciones de riesgo y en lo cotidiano. Modificacién
cognitiva respecto a las creencias del paciente, sobre
todo aquéllas referentes a los beneficios y ventajas de
fumar y aquéllas referentes a la competencia del paciente
para conseguirlo.

3-Sesiones 5% a 6°-7°: utilizacion de las mismas estra-
tegias en el mantenimiento de la abstinencia, prestando
especial atencién a los efectos de cesacién del hébito asi
como a las cogniciones sobre la competencia del
paciente para mantenerse sin fumar a corto y medio
plazo y al afrontamiento de otras situaciones ansiégenas
sin fumar (estrés o situaciones sociales principalmente).
Se instruye, por ultimo, en la deteccién y prevencion de
recaidas.

El intervalo entre sesiones debe ser préximo en el
tiempo (idealmente semanal). El formato grupal (grupos
de aproximadamente 10 personas, aunque podria ser de
mds unidades) ofrece ventajas. Sin embargo existen
algunos casos en los que habria que plantear sesiones de
tratamiento psicolégico individual como son: pacientes
con problemas psiquidtricos mal controlados; pacientes
con déficits de comprension o diccion; pacientes que no
deseen pertenecer a un grupo de terapia por razones per-
sonales o de otra indole. Idealmente se deben realizar
revisiones durante los primeros 12 meses que podrin
irse espaciando de forma progresiva.

Tratamiento psicofarmacologico

En este caso son vidlidas las estrategias psicoldgicas
expuestas en el epigrafe anterior, pero con algunas dife-
rencias: en la entrevista preliminar es necesario derivar
al paciente para que sea valorado por un neumdlogo
especializado en tabaquismo con objeto de que realice la
prescripcion del farmaco adecuado a cada caso®-3°,

Las otras consideraciones sobre la valoracién de la
motivacidén, anamnesis, instrucciones en las técnicas y
estrategias antes descritas son igualmente vélidas. Por
otra parte es necesario instruir al paciente en el uso y
cumplimiento de la medicacién, y no es necesario reali-
zar ninglin decremento en el consumo de cigarrillos, lo
que puede acortar sensiblemente el nimero de sesiones
de tratamiento utilizadas (suele ser suficiente el uso de
cuatro sesiones de intervencién con un corto intervalo
entre sesiones, idealmente semanal, o lo mds préximo
posible)-31-32,

Es necesario prestar atencion tanto a los efectos de
cesacion del tabaquismo como a posibles reacciones
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adversas de la medicacion. Las indicaciones sobre el
seguimiento son las mismas que en el caso anterior. Una
vez realizada la evaluacion clinica inicial e indicado el
tratamiento es conveniente que el paciente acuda a la
primera sesion de terapia en su primer dia sin fumar o en
su tdltimo dia como fumador, por lo que el tiempo de las
cuatro sesiones de intervencion debe ser utilizado para
realizar las estrategias para el abandono y manteni-
miento que fueron referidas en las sesiones del epigrafe
anterior.

UNIDADES ESPECIALIZADAS DE TABA-
QUISMO EN EL AMBITO DE NEUMOSUR

Poblacion subsidiaria de tratamiento

La poblacién fumadora espafiola mayor de 16 afios
es aproximadamente de un 34,4% 3, por lo que en cada
area de salud de millén de habitantes mayores de 16
afios, existen 344.000 fumadores.

De éstos, aproximadamente un 30% se encuentra en
fase de precontemplacidn, en torno al 60% se encuentra
en fase de contemplacién y entre el 5 y 12%%-* esta-
ria en fase de preparacion, es decir entre 17.200 y
41.280 sujetos susceptibles de ser atendidos por
1.000.000 habitantes mayores de 16 afios. Se estima
que mds del 60% de estos fumadores tiene moderada o
alta dependencia y serian estos los subsidiarios de tra-
tamiento en las Unidades Especializadas de Taba-
quismo (UET) *.

Por lo anterior, el 60% de pacientes con moderada o
alta dependencia y en fase de preparacion, es decir entre
12.380 y 24.760 pacientes por millén de habitantes
mayores de 16 afios requerirdn asistencia en un Unidad
Especializada en Tabaquismo.

Indicaciones del tratamiento del tabaquismo. Financia-
cion del tratamiento del tabaquismo.

— En todos los fumadores debe llevarse a cabo una
intervencién terapéutica sobre su tabaquismo,
que ha de adecuarse a la fase de abandono en la
que cada uno se encuentre.

— Todos los fumadores deben recibir el tratamiento
para dejar de fumar que sea mds adecuado a sus
caracteristicas y necesidades, cuando estén dis-
puestos a realizar un intento serio para abandonar
el tabaco.

— Las personas fumadoras que padezcan enferme-
dades broncopulmonares atribuibles al consumo
del tabaco deben ser alertadas sobre la necesidad
de abandonarlo y deben recibir ayuda, por parte
de su neumodlogo, para conseguirlo.

— Las personas fumadoras que padezcan alguna
enfermedad concomitante, que pueda ser poten-

ciada por el consumo del tabaco deben ser alerta-
das sobre la necesidad de abandonarlo y deben
recibir ayuda para conseguirlo, dentro del Nivel
asistencial en que se encuentren, derivandose a
las UET en caso necesario.

— La financiacién de los tratamientos para dejar de
fumar ofertada de manera universal provocaria un
importante gasto farmacéutico para el Sistema
Nacional de Salud. Al objeto de conseguir una
utilizaciéon mas racional de los recursos disponi-
bles se propone que los tratamientos farmacoldgi-
cos para dejar de fumar sean ofertados sélo por
las unidades acreditadas para ello. Adicional-
mente, debe incrementarse la motivacion entre
todos los profesionales sanitarios para que estos
aconsejen siempre a sus pacientes la supresion
del tabaco y para que deriven al neumdlogo a los
fumadores que estén preparados para dejar de
serlo y que tengan necesidad de recibir un trata-
miento especializado.

Unidades Especializadas de Tabaquismo

En la actualidad, sélo existen UET en las Unidades
de Neumologia en una minoria de hospitales andaluces y
extremenos, y en general escasamente dotadas. Algunas
de estas unidades son pioneras en nuestro pais en el
manejo especializado del tabaquismo, a pesar de que los
recursos que se han destinado para el desarrollo de éstas
han sido en general insuficientes, y, en muchas ocasio-
nes, han surgido y se han mantenido gracias al volunta-
rismo de los profesionales.

La importancia sanitaria del problema del taba-
quismo, las necesidades de la poblacién y el progresivo
desarrollo y complejidad de este campo, hacen impres-
cindible que exista al menos una Unidad Especializada
de Tabaquismo por drea hospitalaria, por lo que deben
crearse en aquellas Unidades de Neumologia donde atin
no existen y potenciarse aquellas que estdn ya constitui-
das.

Necesidades de las Unidades Especializadas en Taba-
quismo 333°

Existen una serie de necesidades que son imprescin-
dibles para el desarrollo de las labores que son propias
de la UET. Algunos de los recursos necesarios pueden
ser compartidos con otras actividades o dreas de la Uni-
dad o Servicio de Neumologia, lo cual dependerd del
grado de desarrollo y carga de trabajo de la UET.

a) Recursos materiales:

1. Espacio fisico adecuado (salas para consulta,
sala de espera y lugar de reuniones de grupo)

2. Equipo de TV, video para proyecciones y
cafién de proyeccion.

3. Sistema informadtico
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4. Secretaria.

5. Cooximetro.

6. Espirémetro.

7. Material clinico y accesorios (esfigmomand-

metro, electrocardiografia, fonendoscopio,
bascula, tallimetro).
8. Folletos y material informativo.
9. Teléfono.
En aquellas unidades con labores de investigacion, es
recomendable tener disponibilidad de centrifuga y con-
gelador.

b) Recursos humanos:
1. Neumologo, con dedicacion suficiente, segin
necesidades y demandas de la poblacién.
2. Psicélogo.
3. Enfermero capacitado en educacion sanitaria.
4. Personal administrativo.
La dedicacion parcial o total de cada uno de los pro-
fesionales dependerd del nivel de desarrollo y actividad
de la unidad.

Funciones de las UET:

1. Asistencial: Es la prioritaria en las UET, desarro-
llando ademas esfuerzos especiales en el personal
sanitario por su funcién modélica y ejemplari-
zante.

2. Intervencién en pacientes hospitalizados y pen-
dientes de intervencion quirtrgica.

3. Docente: Tanto en la formacién postgrado como
en la pregrado en aquellas unidades donde ello
sea factible.

4. Actividades de investigacién y elaboracién de
material docente y divulgativo.

5. Actividades encaminadas a la prevencién y con-
cienciacion social, con elaboracién de programas
de actuacién locales y participacién en charlas y
coloquios.

ESQUEMA FUNCIONAL DE LA PROPUESTA
PARA EL DESARROLLO DE LAS UNIDADES DE
TABAQUISMO EN ANDALUCIA Y EXTREMA-
DURA

Niveles de intervencion

Nivel 0: Responsabilidad de todos los sanitarios.
Meédicos y enfermeras.

Nivel 1: Atencién Primaria: Unidades de Interven-
cién para el tratamiento del tabaquismo.

Personal: Médico de APS y Enfermera.

Localizacién: Centro de Salud.

Nivel 2: Atencion especializada: Consulta o Unidad
Especializada de tratamiento del Tabaquismo. Personal:
Neum6logo. Enfermera. Psicélogo.
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Localizacién: Hospital. Centro Periférico de Especia-
lidades o Centro de Salud, seglin demandas y disponibi-
lidad.

Cometidos en cada nivel de intervencion

Nivel 0:

Consejo. Orientacion. Informacion. Motivacién de
los pacientes para dejar de fumar. Derivacion de pacien-
tes a niveles superiores.

Nivel 1:

Tratamiento de fumadores con nivel de dependencia
leve, en su primer intento de dejar de fumar.

Seguimiento puntual y coordinado de pacientes en
los que se ha iniciado tratamiento en el Nivel 2.

Intervencién en campaifias de prevencion de dmbito
local.

Docencia: en los centros acreditados para ello.

Investigacion.

Nivel 2:

Tratamiento de pacientes con moderada o alta depen-
dencia y alta motivacion para dejar de fumar.

Tratamiento de pacientes con cualquier nivel de
dependencia y comorbilidad significativa: Hipertension
Pulmonar; EPOC; Asma; Insuficiencia Cardiaca; Insufi-
ciencia Renal; Enfermedades Hepdticas; Enfermedades.
Psiquidtricas, Embarazadas; Pacientes con otras depen-
dencias...

Tratamiento de pacientes que han fracasado en inten-
tos previos en nivel 1 0 2.

Intervencién en campafias de prevencion de dmbito
local y general.

Docencia: en los Centros acreditados para ello.

Investigacion.

Acreditacion: Deben establecerse criterios minimos
que deben cumplir los distintos niveles de intervencion.

Clasificacion de los fumadores

Segiin nivel de dependencia:

Baja Adiccién: <20 cig/d; CO: 10-20 ppm; Fagers-
trom 0-3.

Adiccion moderada: 20-30 cig/d; CO: 21-30 ppm;
Fagerstrom 4-6.

Alta Adiccién: >30 cig/d; CO: > 30 ppm; Fagerstrom
>7.

Segtin su grado de tabaquismo

Grado Leve: < 20 paquetes/afio y una concentracion
de CO en aire espirado < 15 ppm.

Grado Moderado: Entre 5 y 15 paquetes/ afio y una
concentracién de CO en aire espirado >15 y <25 ppm.

Grado Severo: Mds de 15 paquetes/ afio y una con-
centracion de CO en aire espirado >25.

Conviene precisar que el pardmetro CO en aire espi-
rado es mds potente que el nimero de paquetes/afio para
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encuadrar al fumador en una de estas categorias y por
ello debe predominar sobre el indice paquetes/afio 7.

Segiin motivacion (Puntuacion segtin el Test de Rich-
mond)

Baja: <4

Media: 5-6

Alta: =7

Dotacion necesaria en los distintos niveles de interven-
cion

Nivel 0:

Personal: Médico y enfermera.

Consulta. Folletos informativos. Hojas de derivacién
normalizadas

Nivel 1:

Personal: Médico con formacién adecuada y acredi-
tada en el tratamiento del Tabaquismo. Enfermera

Consulta.

Folletos informativos.

Cooximetro.

Espirémetro.

Béscula.

ADDENDUM

Coordinador: Dr. Pedro J Romero Palacios.

Comité de Redacciéon: Dr. Pedro J Romero Palacios; Dr. Antonio
Ledn Jiménez; Dr. Francisco Casas Maldonado; Dr. Jesus Grava-
los Guzman; Dr. Francisca Lourdes Marquez Pérez; D. Arturo
Vellisco Garcia; Dr. Francisco Javier Alvarez Gutiérrez

Miembros del Grupo de Tabaquismo de Neumosur:

Almeria: Montserrat Contreras Morales (Hospital Torrecardenas).

Badajoz: Dra. Francisca Lourdes Marquez Pérez (Hospital Infanta
Cristina)

Caceres: Dr. Juan Antonio Riesco Miranda (Hospital Virgen del
Puerto. Plasencia)

Cadiz: Dr. Antonio Leén Jiménez; Dr. Juan Manuel Gomez Gutiérrez
(Hospital Puerta del Mar); Dr. José Gregorio Soto Campos y Dr.
Manuel Arenas Gordillo (Hospital de Jerez); Dra. Cristina Garcia
Vadillo (Hospital de Puerto Real).

Cérdoba: Dr. Francisco Garcia Gil (Hospital Reina Sofia. Cérdoba);
Dr. Alejandro Segado Soriano; Dra. Rosario Vargas Gonzélez
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