AULAS NEUMOLOGICAS: ABORDAJE DEL TABAQUISMO

EVALUACION DEL FUMADOR DESDE EL PUNTO DE VISTA MEDICO

F. Garcia Gil.
Servicio de Neumologia. Hospital Reina Sofia. Cérdoba.

El tabaquismo es considerado, en primer lugar, como
una enfermedad adictiva crénica'=2.

En el ano 2000, 4,83 millones de muertes prematuras
eran atribuidas a fumar, de las que 3,84 eran hombres y
1,00 mujeres?.

La exposicién al humo del tabaco va a producir, tanto
en el fumador como en las personas que inhalan el aire
contaminado, una gran variedad de enfermedades, desde
disfuncion erectil* en el varén hasta enfermedad perido-
dontal destructiva®, pero especialmente las enfermeda-
des tumorales, respiratorias y cardiovasculares®.

Por tanto, en el paciente fumador que desee realizar
un intento serio de abandono de su hébito tabaquico,
deberd realizarse una valoracion global que integre el
conocimiento de su adiccién (fisica, psicoldgica y con-
ductual), el conocimiento del estado de salud actual asi
como los antecedentes patoldgicos que pudieran influir
en la recomendacion de la terapia disefiada.

:QUIEN DEBERA SER EVALUADO?

Podran beneficiarse aquellos pacientes que se
encuentren disonantes, en situacioén de contemplacion 'y
que quieran comenzar un periodo de accion con un
intento serio para el abandono’.

En el caso del paciente consonante o en fase de pre-
contemplacidn, la actitud del médico debera limitarse al
consejo sanitario®® con el propédsito del cambio de fase
mental.

Todos los fumadores deberian beneficiarse de una
valoracion integral que aporte los conocimientos necesa-
rios para conseguir el objetivo final que serd el abandono
del hébito tabaquico y el tratamiento de las enfermeda-
des producidas por éste.

{CUANDO?

La valoracién médica deberd ser la premisa para la
accidn, y la accion tendrd que ser cercana en el tiempo a
la toma de decisién de querer realizar un intento serio
para dejar de fumar.

En nuestra experiencia personal, hemos detectado
que pacientes, a los que se les propone una primera con-
sulta mas alld de dos meses desde que la solicitan, no
acuden a la cita indicada, probablemente por haber aban-
donado de forma espontdnea, haber acudido a otro
medios de deshabituacién o simplemente por no contem-
plar ya la situacién de abandono.

:DONDE?

Desde el punto de vista practico deberemos ajustar-
nos a los recursos disponibles que existan en le lugar de
trabajo: Centros de Atencién Primaria, Consultas Espe-
cializadas o Unidades Especializadas en Tabaquismo,
que estardn ubicadas en Centros de Salud, Hospitales o
Centros Periféricos de Especialidades.

No obstante, todos los centros deberdn tener en
comun una infraestructura que permita realizar una valo-
racion suficiente y con garantias para el paciente.

QUE EVALUAR?

En la introducciéon hemos definido el tabaquismo
como enfermedad adictiva crénica producida por el con-
sumo de tabaco y que va a producir, en un importante
nimero de casos, patologia en distintos drganos y siste-
mas. Por tanto, deberemos conocer a nuestro paciente
globalmente.

Tendremos que conocer del paciente!'® su estado
fisico actual, antecedentes personales y familiares, asi
como las enfermedades concomitantes no relacionadas
con el consumo de tabaco, pero que puedan tener impor-
tancia o ser contraindicacion absoluta o relativa para la
indicacién de alguna pauta terapeutica, caso de trata-
miento con Bupropioén.

Es también de interés el conocimiento del hébito
tabdquico y los antecedentes familiares de tabaquismo,
como asi mismo el motivo para el abandono y si ha
habido algtn intento serio previo, cudl fue el motivo de
la recaida y que tratamiento realizd en ese intento.

Serd también necesario valorar la dependencia fisica
a la nicotina, el grado de motivacion, la dependencia
psico-conductual y el estado mental del paciente,
mediante los test que comentamos en el siguiente apar-
tado.

:COMO?

La historia clinica bien realizada acompafiada de una
exploracién fisica y complementaria, son los recursos
que debemos utilizar.

En la historia clinica debemos recoger las enferme-
dades asociadas, relacionadas o no con el tabaquismo;
preguntar especificamente sobre situaciones que con-
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traindiquen el uso de Bupropion y tratamientos que el
paciente esté tomando en esos momentos.

Las exploraciones complementarias deberan consis-
tir en la toma de constantes, Cooximetrial!, una Anali-
tica basica que incluya colesterol total y triglicéridos (en
determinadas circunstancias serd conveniente la determi-
nacion de cotinina), Rx de térax, Espirometria forzada y
realizacion de electrocardiograma.

La valoracion de la dependencia fisica la haremos
mediante el Test de Fagerstrom y la cooximetria; El test
de Richmond nos servird para medir el grado de motiva-
cién, asi como el Test de Glover-Nilsson y el SCL-90-R
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ABORDAJE PSICOLOGICO DEL TABAQUISMO

A. Vellisco Garcia.

Servicio de Neumologfa. Centro de Especialidades Fleming. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.

1. CUESTIONES PREVIAS: ;POR QUE UN TRATA-
MIENTO PSICOLOGICO DEL TABAQUISMO?

El tabaquismo queda referenciado en el manual de
diagnéstico clinico de los trastornos mentales (D.S.M-
IV) dentro del epigrafe de los trastornos relacionados
con sustancias, pudiendo diferenciar entre el trastorno
por consumo de nicotina (dependencia a la nicotina) y
los trastornos inducidos por nicotina (abstinencia a la
nicotina y trastorno relacionado con nicotina no especifi-
cado). A diferencia de otras sustancias, en la nicotina no
aparecen criterios de abuso e intoxicacion.

Por otro lado, el hecho de que esta enfermedad se
incluya dentro de los trastornos mentales no es fortuito,
ya que como veremos vamos a encontrar muchas simili-
tudes entre las manifestaciones clinicas de este trastorno
y las de otros trastornos psicoldgicos referenciados en
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otros epigrafes del citado manual, concretamente el que
se refiere a los trastornos de ansiedad. Estas similitudes
pueden ser categorizadas en tres niveles:

A nivel cognitivo: Una serie de creencias catastrofis-
tas sobre las propias capacidades de afrontar las situacio-
nes ansidgenas, pensamientos obsesivos, vision negati-
vista del futuro y una interpretacidon extremista de la
sintomatologia propia del sindrome de abstinencia y de
los efectos de cesacidn del hébito. Esto trae como conse-
cuencia una clinica que cursa con ansiedad y en ocasio-
nes con estado de dnimo distimico.

A nivel conductual: Conductas evitativas de aquellas
situaciones catalogadas por el paciente como de riesgo y
en ocasiones conductas compulsivas. Estas experiencias
pueden asimismo fomentar el mantenimiento del sistema
de creencias erréneo referenciado anteriormente.
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A nivel fisiologico: Un cambio neuroquimico que
puede hacer conveniente la indicacién de terapia farma-
coldgica.

La diferencia principal que encontramos con res-
pecto a los trastornos de ansiedad en general es que en
ellos no se ha producido necesariamente la interrupcién
del consumo de la sustancia que produce el sindrome de
abstinencia. Sin embargo, los clinicos con experiencia en
el tratamiento de ambas patologias nos encontramos a
menudo con que estas manifestaciones clinicas de tipo
ansioso se prolongan mds alld de la finalizacién del sin-
drome de abstinencia (una-dos semanas) pudiéndose
entonces cumplir criterios de diagndstico para un tras-
torno de ansiedad inducido por sustancias. Por otra parte
esta sintomatologia ansiosa aparece incluso en los dias
previos a dejar de fumar (ansiedad anticipatoria) o en
pacientes en tratamiento con nicotina sustitutiva o
bupropién.

El andlisis de lo expuesto hasta ahora junto con el
hecho de que encontramos pacientes en nuestras consul-
tas que refieren diferentes niveles de dificultad en el
abandono aun cuando estdn bajo tratamiento con nicotina
sustitutiva o bupropioén e independientemente de su con-
sumo, y la circunstancia de que el consumo pueda espa-
ciarse con una menor o nula dificultad cuando se duerme
0 se estd en situaciones en las que no se puede fumar,
plantea la posibilidad de que esta adiccidn esté sujeta mas
que otras a la influencia de los aspectos cognitivos referi-
dos anteriormente. Por lo que podria darse una bidirec-
cionalidad en la que el sindrome de abstinencia podria
producir todo el compendio de pensamientos ansidgenos
referenciados mds arriba y en la que las mismas creencias
producirian niveles de ansiedad que, junto con el sin-
drome de abstinencia, pudieran contribuir a elevar la difi-
cultad del paciente para superar la etapa de abandono.
Utilizar en estos casos el tratamiento farmacolégico indi-
cado, tratamiento psicolégico o ambos puede contribuir a
reducir el nimero de pensamientos ansiégenos asi como
la intensidad del sindrome de abstinencia.

2. TRATAMIENTO PSICOLOGICO DEL TABA-
QUISMO

Al igual que en los trastornos de ansiedad las, herra-
mientas fundamentales utilizadas por los psic6logos en
el tratamiento del tabaquismo van a ser tres. Estas estra-
tegias pueden ser perfectamente combinadas con el trata-
miento farmacoldgico de los pacientes fumadores.

2.1. Modificacion cognitiva

Las creencias del paciente son las responsables de la
fase motivacional en la que se encuentra. Los Estadios

de Cambio estdn basados en el cambio motivacional del
paciente que se produce a través del cambio cognitivo.
Los pacientes que piensan que el tabaco no le afecta y
que es ttil en sus vidas y no se plantean por tanto dejarlo
suelen estar en la fase precontemplativa. Aquellos fuma-
dores que detectan inconvenientes en el tabaco, aunque
siguen creyendo que es necesario en sus vidas, que tiene
ventajas y que se plantean que en un futuro serfa conve-
niente dejarlo suelen estar en la fase contemplativa. Por
ultimo los pacientes en los que la vision de los inconve-
nientes de seguir fumando es mds constante y cotidiana
que la referente a las ventajas de fumar, podrian encon-
trarse en la fase de preparacién-accion.

Los psicélogos cognitivos-conductuales categoriza-
mos este sistema erréneo de creencias como distorsiones
cognitivas. Las mds frecuentes en la fase de preparacion
y accidn suelen ser las que aparecen a continuacion:

— Generalizacion excesiva: consiste en fijarse en las
experiencias previas negativas para establecer un
modelo predictivo: “Si nunca he estado un dia sin
fumar significa que no lo conseguiré”, “la otra
vez recai, para qué intentarlo”, “En mi dltimo
intento lo pasé fatal, estd vez serd igual o peor”,
“lo peor es al mes, ya me pasoé la vez anterior”.

— Error del adivino: Consiste en establecer predic-
ciones negativas sobre el futuro de forma arbitra-
ria e injustificada: “no seré capaz por mucho que
lo intente”, “La ansiedad durara toda la vida”,
“No conseguiré afrontar el estrés del trabajo sin
fumar”, “lo pasaré fatal en las fiestas si no fumo”.

— Magnificacién o minimizacién: Consiste en
agrandar o empequefiecer la importancia de un
acontecimiento: “fumar es un placer”, “me gusta
fumar”, “fumar relaja”, “no me afecta fumar”.

— Filtro mental: Consiste en fijarse s6lo en los deta-
lles negativos de una realidad de forma que ésta
se oscurece completamente: “desde que lo he
dejado s6lo he conseguido estar mds irritable”,
“estoy peor que cuando fumaba”.

La estrategia utilizada para modificar estas creencias
es la interrogacion socrdtica, La técnica consiste en reali-
zar preguntas al paciente que sugieren un posiciona-
miento de mismo respecto a sus propias ideas, que luego
son sometidas a un andlisis logico.

2.2. Estrategias de autocontrol

Es necesario proveer al paciente de una serie de habi-
lidades bdsicas que incrementen tras su aplicacion las
expectativas de autocompetencia del paciente. Las estra-
tegias mds utilizadas son las Técnicas de Relajacién y el
Entrenamiento en Inoculacion de Estrés.

A) Técnicas de relajacion
— Relajacién por respiracion.
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— Relajacién muscular progresiva.

— Relajacion autégena.

En ellas se procede al control de la ansiedad
mediante el manejo de los aspectos cognitivos y sométi-
cos implicados en la misma, principalmente la atencién
y el ritmo respiratorio o tensién muscular.

B)Entrenamiento en Inoculacion de Estrés

Es una técnica que se utiliza después de la modifica-
cién cognitiva y del entrenamiento y aprendizaje de la
técnica de relajacion. Consiste en el ensayo encubierto
de los pensamientos y habilidades de afrontamiento en
las situaciones problemadticas graduadas en cuanto a difi-
cultad.

El uso de autorregistros especificos es de gran impor-
tancia por suponer un elemento de retroalimentacion
para el paciente y una herramienta dentro del proceso
terapéutico para el psicélogo. Los mds utilizados en el
tratamiento del tabaquismo son las listas de pros y con-
tras (lista de motivos) y autorregistros de conducta espe-
cificos (registro de consumo diario en pacientes con
reduccién progresiva y registro de la ansiedad situacio-
nal asociada al consumo).

2.3. Exposicion, afrontamiento y comprobacion de hipo-
tesis

El objetivo de estas técnicas es la extincidén de las
respuestas condicionadas de ansiedad y el cambio pro-
fundo en el sistema de creencias respecto al tabaco. Para
ello, utilizamos la exposicion en vivo. En esta técnica, el
objetivo es exponer al paciente a las situaciones ansidge-
nas en las que comprobar que ese sistema alternativo de
creencias logrado tras la modificacién cognitiva es
cierto, y que el sistema de creencias anterior propio del
adicto no resiste un andlisis 16gico. Igualmente con la
aplicacion de las técnicas de afrontamiento perseguimos
lograr que el exfumador aumente sus expectativas de
autoeficacia y su motivacién por el logro.

Los fracasos o recaidas tienen también su utilidad al
permitirnos realizar una andlisis de la interpretacion que
el sujeto hace de la misma y analizar las estrategias de
afrontamiento que fueron efectivas y las conductas a
extinguir.

3. CRONOGRAMA EN LAS INTERVENCIONES
PSICOLOGICAS DEL TABAQUISMO

3.1. Entrevista Clinica
Recogemos en la anamnesis datos referentes a ante-

cedentes patologicos médicos o psicolégicos, historia de
consumo, dependencia, motivacién e historia de intentos
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previos de abandono asi como patologias concomitantes,
y medicacion. Si estd indicado derivamos al médico.

3.2. Explicacion de los fundamentos teoricos y prdcticos
del tratamiento

Muy importante cuando los pacientes tienen una
buena motivacion, para incluirlos en caso de que acep-
ten, en un programa de tratamiento individual o grupal.
En sujetos poco motivados estaria indicado el uso de
algunas estrategias motivacionales, contemplando la
posibilidad de mantener una nueva cita y animando a
realizar un primer intento en solitario ofreciéndole algu-
Nnos Consejos.

3.3. Desarrollo del tratamiento

Es necesario utilizar una sesion semanal de una hora
de duracién. Suele ser suficiente el empleo de entre cua-
tro a siete sesiones, dependiendo de si se utiliza o no tra-
tamiento farmacoldgico. Generalmente el paciente deja
de fumar entre la primera y la tercera o cuarta sesion,
también en funcién de si se utiliza o no bupropién o
TNS. En las primeras sesiones se comprueba la realiza-
cidn de tareas y el grado de cumplimiento de las mismas
asi como de la terapia farmacoldgica. Se discuten las
experiencias para modificar creencias y conductas asi
como para mejorar la adherencia del paciente. En las
dltimas sesiones cuando se ha suspendido el consumo, la
intervencién se orienta a la prevencion de recaidas y
afrontamiento de situaciones presentes y futuras.

3.4. Seguimiento

En las intervenciones psicoldgicas es necesario un
espaciamiento progresivo entre sesiones. Instaurar en el
enfermo un nuevo repertorio de conductas y un sistema
de creencias alternativo requiere en un primer momento
de una corta demora entre sesiones (una o dos a la
semana), ademas de una duracion de las mismas no infe-
rior a 45 minutos. En los tratamientos médicos por el
contrario, no tiene por qué darse necesariamente esta
condicidn.

Una vez que nos aseguramos que el paciente obtiene
cierta autonomia en el manejo de las situaciones cotidia-
nas sin fumar procedemos a un espaciamiento entre
sesiones hasta lograr la remision total sostenida.

4. CONCLUSIONES

Funciones del tratamiento psicoldgico del taba-
quismo:
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Motivar para el abandono rompiendo con aquellas
creencias mantenedoras del problema.

Proveer de las estrategias y habilidades suficientes
para su posterior puesta en practica.

Promover el afrontamiento de las situaciones cotidia-
nas.

Comprobar e interpretar las experiencias fruto del
afrontamiento.

Reforzar los logros obtenidos.

Mantener el efecto del tratamiento en el futuro.

TRATAMIENTO MEDICO DEL TABAQUISMO: TERAPIA SUSTITUTIVA

CON NICOTINA

F. Casas Maldonado.
Servicio de Neumologia. Hospital San Cecilio. Granada.

INTRODUCCION

La nicotina es un alcaloide natural, una amina tercia-
ria de pH bdésico débil, siendo el isémero L-nicotina la
forma activa que se encuentra en el tabaco. En el sujeto
fumador tras cada “calada al cigarrillo” la nicotina se
absorbe a través de la mucosa oral y tracto respiratorio
alcanzando rdpidamente elevadas concentraciones en la
sangre, llegando al cerebro en menos de 9 segundos
(atraviesa la barrera hematoencefélica por difusion
pasiva y por transporte activo) donde estimula a los
receptores mesolimbicos. La rapidez de absorcion
depende del pH del medio. En Ia boca el pH es bésico
por lo que al fumar pipas y puros (humo alcalino) su
absorcién se produce mayoritariamente en la boca,
mientras que en el tracto respiratorio, donde el pH es
dcido, se produce predominantemente la absorcién de la
nicotina proveniente del humo del cigarrillo (humo
acido).

La nicotina se metaboliza principalmente en el
higado y en menor medida en rifién y pulmén, excretan-
dose unicamente un 10% por el riiidén de forma inalte-
rada. Su principal metabolito es la cotinina (farmacolé-
gicamente inactiva) que tiene una vida media de 20
horas siendo un excelente marcador biolégico para el
estudio de los sujetos fumadores. La nicotina produce
sus efectos por interaccién con receptores a diferentes
niveles del organismo quedando todos ellos reflejados en
la tabla 1.

En la década de los 60 se reconoce a la nicotina como
la sustancia psicoactiva causante de la dependencia por
el tabaco. La nicotina tiene una capacidad de adiccién
comparable a la de las anfetaminas, la cocaina o los nar-
coticos! y sus efectos sobre el sistema nervioso central
dependen tanto de sus concentraciones en sangre como
de la ocupacion de los receptores cerebrales de nicotina?.
La supresion brusca de su aporte hace que el sujeto no
s6lo experimente una pérdida de los efectos euforizantes

TABLA 1
EFECTOS DE LA NICOTINA

Cardiovasculares
— Aumento de la frecuencia cardiaca y de la tensién
arterial
— Vasoconstriccién cutdnea
— Aumento de consumo de O2 por el miocardio
— Miocardiopatia: hipoquinesia del ventriculo
izquierdo
— Trombofilia a nivel coronario
Gastrointestinales
— Nauseas y vomitos
— Diarrea e hipersalivacién
— Ulcus gastroduodenal

Endocrino-metabdélicos
— Aumento de GH, prolactina, ADH, cortisol
— Cambios en el metabolismo lipidico
— Aumento del gasto energético
— Menopausia precoz
— Osteoporosis

Neuromusculares
— Hipotonia muscular
— Temblor de manos

Sistema nervioso central
— Cértex: liberacion de dopamina, noradrenalina y
endorfinas
— Nucleos de la base: liberacion de noradrenalina
— Sistema dopaminérgico-mesolimbico: liberacién
de dopamina

de la nicotina sino que también desarrolle un sindrome
de abstinencia, consecuencia de la falta de estimulo de
los circuitos cerebrales de recompensa, que se caracte-
riza por ansiedad, irritabilidad, agresividad, dificultad de
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TABLA 2

EFECTOS ADVERSOS DE LA TERAPIA
SUSTITUTIVA CON NICOTINA

Locales Sistémicos
Chicles de nicotina Ulceras linguales Ardor epigastrico
Ulceras en mucosa oral Néuseas
Dolor mandibular Meteorismo
Dolor de garganta Vémitos
Molestias dentales
Mal sabor de boca
Comprimidos de nicotina| Irritaci6n de garganta Ardor epigéstrico
Aumento de la salivacion | Néuseas
Mal sabor de boca Meteorismo
Vémitos
Parches de nicotina Prurito local Cefalea
Eritema Mialgias
Exantema Mareos
Dispepsia
Inhalador de nicotina Irritacién de garganta
Tos
Nebulizador nasal de Irritacién mucosa
nicotina Estornudos
Obstruccidn nasal
Prurito nasal
Lagrimeo

concentracion, deterioro de capacidades psicomotoras,
deseo incontrolado de fumar (craving), insomnio, sud-
oracion, disminucion de la frecuencia cardiaca, incre-
mento del apetito y del peso’.

TERAPIA SUSTITUTIVA CON NICOTINA

La Terapia Sustitutiva con Nicotina (TSN) define la
administracién de nicotina a sujetos fumadores, que se
han planteado seriamente dejar de fumar, por una via
distinta al consumo de cigarrillos y en una dosis sufi-
ciente para evitar el sindrome de abstinencia pero insufi-
ciente para generar dependencia®.

La TSN estd indicada en todos aquellos fumadores
que muestren motivacién para dejar de fumar y tengan
un consumo superior a 10 cigarrillos diarios’. La TSN
aparece hace mas de 20 afios siendo la primera interven-
cién farmacoldgica usada con éxito para el tratamiento
de la dependencia al tabaco. La TSN, en sus diferentes
formas de administracién (parches, chicles, comprimi-
dos, nebulizador, inhalador), junto al bupropion constitu-
yen el tratamiento farmacoldgico de primera linea de la
deshabituacién tabdquica y asi queda reflejado en las
directrices elaboradas por el American College of Chest
Physicians® y el National Institute for Clinical Exce-
llence’. Cada uno de ellos ha aumentado de manera sig-
nificativa la tasa de abstinencia tabaquica en diversos
ensayos clinicos y todos han recibido la aprobacién de la
FDA (Food and Drug Administration) y de la Agencia
Europea del Medicamento como productos eficaces y
seguros para el tratamiento del tabaquismo. La eleccion
del medicamento en cuestién depende de diferentes fac-
tores relacionados con el paciente como son las contrain-
dicaciones que puedan exitistir, sus preferencias, su
experiencia previa y las caracteristicas personales
(depresion, temor por ganar peso...), asi como también
la experiencia del médico.

TABLA 3
CONTRAINDICACIONES DE LA TERAPIA SUSTITUTIVA CON NICOTINA
Especificas Generales

Chicles de Inflamacién orofaringea e Infarto agudo miocardio
nicotina Patologia articulacién temporo-mandibular reciente (< 4 semanas)

Problemas dentarios e Arritmias cardiacas
Parches de Enfermedades dermatoldgicas severas
nicotina generalizadas e Angor instable
Nebulizador | Plipos nasales *  Embarazo lactancia
nasal de Rinitis e Ulcus gastroduodenal
nicotina Enfermedades crénicas de las fosas nasales activo

Sinusitis

Hiperreactividad bronquial importante
Inhalador de | Inflamacién orofaringea
nicotina Hiperreactividad bronquial
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TABLA 4

Recomendaciones de la SEDET (1)

PAUTAS DE TRATAMIENTO CON TERAPIA SUSTITUTIVA CON NICOTINA
SEGUN LAS CARACTERISTICAS DEL FUMADOR

N°de Test de CO TERAPIA SUSTITUTIVA
cig/dia | Fagerstrdom | (ppm) Chicle Parches de 24 h Parches de 16 h
10-19 <3 <15 2 mg 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 + Nebulizador a demanda)

Recomendaciones de la SEPAR (2)

N de 1 cig, CcO TERAPIA SUSTITUTIVA
pag/aiio | antes 30 | (ppm) .
minutos 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 7 mg (1 semana) 5 mg (1 semana)
6% semana
>5 Si >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 7 mg (1 semana) 10 mg (2 semanas)
10* semana
Terapia Combinada
(Parches como tratamiento de base + Chicles a demanda)
(Parches como tratamiento de base + Nebulizador a demanda)

(1) Sociedad Espafiola de Especialistas en Tabaquismo.
(2) Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Tordcica.

La nicotina puede ser administrada por via oral, nasal
o transdérmica para lo cual disponemos actualmente de
diferentes presentaciones comercializadas como son los
chicles, comprimidos chupables, nebulizador nasal,
inhalador bucal y parches transdérmicos. Con todos ellos
se alcanzan niveles medios de nicotinemia superiores a
10 ng/ml, considerados suficientes para reducir la inten-
sidad de los sintomas del sindrome de abstinencia, pero
con ninguno logramos picos de nicotinemia tan altos
como los obtenidos al fumar cigarrillos®. A pesar de ello,
varios estudios han demostrado la eficacia de 1la TSN por
diferentes vias de administracion frente a placebo, incre-
mentando las tasas de abandono de 1,5 a 3 veces. Dife-
rentes metaandlisis y revisiones Cochrane demuestran de
una forma definitiva la evidencia cientifica de su eficacia
y seguridad, consoliddndose como un tratamiento farma-

coldgico de primera linea, con pocas contraindicaciones
y efectos adversos®!©,

La TSN es eficaz por si misma, independientemente
del nivel de tratamiento conductual que sea aplicado,
pero cuando se asocia terapia conductual y el médico o
enfermera dan apoyo y consejo inmediato durante los
primeros dias, las tasas de abstinencia son mayores.

Presentaciones comercializadas en nuestro pais

Chicle de nicotina

Se trata de una goma de mascar que lleva disuelta
nicotina y una resina de intercambio idénico que man-
tiene alcalino el pH de la boca para facilitar la absorcién
de la nicotina. Es necesario explicar al sujeto como debe
utilizarlo. Existen en la actualidad comercializados chi-
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cles de 2 y 4 mg de nicotina liberdndose en unos 20
minutos el 90% de la dosis. Los de 2 mg estan indicados
en fumadores 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 san-
gre, de manera rapida.

Comprimidos de nicotina para chupar

Se han incorporado recientemente y consisten en
tabletas para chupar que contienen 1 mg de nicotina.
Esta dosis equivale a la del chicle de nicotina de 2 mg
recomenddndose su uso en fumadores con dependencia
leve-moderada. Su posologia y pauta de tratamiento son
idénticas a la del chicle de nicotina. Debemos indicar a
los pacientes que no deben masticar los comprimidos,
sino que han de dejar que se vayan disolviendo en la
boca para que la nicotina sea absorbida a través de la
mucosa oral y no por la via digestiva. Los comprimidos
de nicotina han demostrado su eficacia en un ensayo ale-
atorizado y doble ciego que incluy6 a 1.818 fumadores,
en el que se obtuvo un porcentaje de deshabituacién
tabdquica del 15%, frente al 6% alcanzado en el grupo
placebo!!.

Parche de nicotina

Se trata de un sistema de administracién 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 difusién de la nicotina depositada
en la matriz del parche, que estd protegida por una
cubierta externa. Se debe colocar sobre una zona de piel
limpia, seca, apilosa y cambiar diariamente su zona de
colocacién para evitar o minimizar los efectos adversos
locales. Cada parche libera de forma continua aproxima-
damente 0,9 mg/h de nicotina (los de alta dosis) alcan-
zando niveles maximos en sangre a las 5-10 horas de lle-
var el parche pegado a la piel. Los niveles plasmaticos
comienzan a disminuir a las 2 horas de retirar el par-
che'. Los parches actualmente comercializados se
diferencian por las horas y la cantidad de nicotina que
pueden suministrar. El tamafio del parche condiciona la
cantidad de nicotina administrada. Asi, los parches con
dreas de 30,20 y 10 cm? contienen, respectivamente, 21,
14 y 7 mg de nicotina, con una liberacién de 24 h; si los
parches sélo liberan sustancia activa durante 16 h, enton-
ces contienen, respectivamente, 15, 10 y 5 mg de nico-
tina. Los parches de 24 h controlan mejor los sintomas
matutinos de abstinencia al mantener unos niveles de
nicotinemia elevados a primera hora de la mafnana, aun-
que pueden provocar insomnio. Ambos tipos de parches
pueden ser utilizados en fumadores con alta, moderada o
baja dependencia, variando las dosis y el tiempo de utili-
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zacion. En fumadores con alta dependencia es recomen-
dable asociar chicles o nebulizador nasal a los parches.

Nebulizador nasal

Consiste en un dispositivo de instilaciéon unido a un
depdsito donde se encuentra la nicotina disuelta en una
solucién salina con pH neutro. El paciente debe de reali-
zar una cuidadosa limpieza de las fosas nasales y poste-
riormente se aplicard un “puff” (0,5 mg) en cada fosa
nasal. Dada la gran vascularizacién de la mucosa nasal
se consiguen rapidamente niveles plasmdticos elevados
de nicotina (50% de la del cigarrillo en 50-10 min) lo
que hace a esta forma de presentacion ideal para el trata-
miento de grandes fumadores y fumadores que quieran
controlar inmediatamente sus sintomas de abstinencia'3.

Inhalador de nicotina

Esta constituido por un cilindro de pléstico con una
boquilla y una cdpsula porosa con 10 mg de nicotina y 1
mg de mentol. Con cada inhalacion se liberan aproxima-
damente 16 mcg de nicotina, que se absorben a través de
la mucosa oral, siendo precisas unas 80 inhalaciones
profundas en 20 minutos para conseguir niveles plasma-
ticos de nicotina similares a los conseguidos con un
cigarrillo. Con este sistema, que atin no estd disponible
en nuestro pais, se alcanza un 33% del nivel de nicotine-
mia de un fumador de un paquete al dia. Se recomiendan
dosis de al menos 6 cépsulas al dia, que deben mante-
nerse durante 3 a 6 semanas, para continuar con poste-
rioridad con tratamiento a demanda durante 6-12 sema-
nas y disminucién progresiva durante los siguientes 3
meses'?.

Otras formas de administracion

Actualmente se estdn ensayando nuevas formas de
administracién de terapia sustitutiva con nicotina como
son la nicotina para administracion oral y las tabletas
sublinguales. La administraciéon oral de nicotina, bien a
través de la ingesta de agua en la que esta sustancia esta
disuelta (agua de nicotina) o mediante la utilizacién de
un dispositivo en forma de “pajita”, se ha demostrado
eficaz para controlar el “craving” consiguiéndose unos
niveles de nicotina similares a los obtenidos con los chi-
cles de nicotina'>. En cuanto a las tabletas sublinguales
(2 y 4 mg) su eficacia y seguridad ha sido comprobada
en varios ensayos clinicos'®!8, Uno de ellos, se realizé
sobre un total de 1.818 fumadores que recibieron trata-
miento con tabletas de 2 y 4 mg de nicotina, segin su
grado de dependencia, obteniéndose tasas significativas
de abstinencia a las 52 semanas de tratamiento. Odds ra-
tio de 2,14 (95% IC; 1,43-3,22) para fumadores con baja
dependenciay de 2,69 (95% IC; 1,69-4,29) para aquellos
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con elevada dependencia. Ademds, la dosis de 4 mg se
mostré eficaz para controlar la ganancia de peso'®.

Los efectos adversos y contraindicaciones de la TSN
se recogen en las tablas 2 y 3, respectivamente. Las pau-
tas de tratamiento de la TSN quedan reflejadas en la
tabla 4 (recomendaciones de la Sociedad Espafola de
Especialistas en Tabaquismo —SEDET- vs Sociedad
Espafiola de Neumologia y Cirugia Tordcica —-SEPAR-).

Situaciones especiales

Cardiopatia isquémica e hipertension arterial

La patogenicidad de la nicotina en la cardiopatia
isquémica se relaciona con mecanismos simpdticos de
liberacion de catecolaminas que inducen vasoconstric-
cién y aumento de la frecuencia cardiaca, dependiendo
ambos efectos de la rapidez de aparicién de la nicotina
en sangre y la concentracion de la misma'?. No obstante,
existen otros mecanismos que colaboran en la genera-
cién de dichas patologias como es la alteracién lipidica,
el efecto pro-agregante del tabaco, las sustancias oxidan-
tes detectadas en el humo del tabaco, etc. La TSN se
puede usar con seguridad en pacientes con enfermedades
cardiovasculares de base, no incrementa el desarrollo de
las mismas en pacientes asintomadticos en fase de desha-
bituacién y no incrementa las cifras tensionales?0-23,
Joseph et al estudiaron 584 pacientes fumadores con
enfermedad cardiovascular y los dividieron en un grupo
que recibié TSN durante 14 semanas y otro placebo
durante el mismo periodo de tiempo. Los autores no
encontraron diferencias significativas entre ambos gru-
pos en cuanto a mortalidad, infarto de miocardio o ingre-
sos hospitalarios?.

Embarazo

El consumo de tabaco es la causa evitable mas fre-
cuentemente relacionada con la patologia gestacional y
por ello es necesario apoyar todas las terapias dirigidas a
que la mujer gestante abandone el tabaco. Existen pocos
estudios sobre el empleo de la TSN en mujeres embara-
zadas. No obstante, los trabajos publicados usando par-
ches de nicotina y chicles no indican que haya mas
patologia que en aquellos hijos de mujeres fumadoras,
por lo que no contraindican esta terapia en mujeres
embarazadas, siendo siempre preferible su administra-
cién, con las debidas precauciones, a que continten
fumando durante el embarazo®*2S.

— 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 no puede metabolizar la nicotina y ade-

mads, dadas las caracteristicas del liquido amni6-
tico, se encuentra expuesto a altas concentracio-
nes.

Problemas detectados con las pautas actuales de trata-
miento

Recaidas

De todos es conocido que, con los regimenes actual-
mente recomendados para la TSN, raramente se consi-
gue la abstinencia en mas del 50% de los sujetos durante
la fase de tratamiento activo y que los abstinentes sufren
recaidas al disminuir la dosis o al interrumpir esta tera-
pia. El sindrome de abstinencia es la principal causa de
las recaidas durante la fase inicial de la deshabituacién
tabdquica y debemos tener en cuenta que la TSN, aunque
consigue disminuir su intensidad, no controla el “cra-
ving” de los pacientes ya que el nivel de nicotinemia
alcanzado oscila entre el 35 y 60% del logrado con los
cigarrillos. En este sentido, es razonable pensar que la
adecuacion de la dosis de TSN al distinto nivel de depen-
dencia pueda contribuir a mejorar los resultados. En base
a ello se han planteado dos estrategias que se estdn con-
solidando como eficaces para tratar a fumadores con alta
dependencia nicotinica: 1) aumentar las dosis estdndar
de TSN y/o 2) combinar distintas presentaciones.

— Los estudios realizados han demostrado que al
aumentar la dosis de nicotina hasta un 90-100%
de los valores habituales obtenidos con la inhala-
cién del humo del tabaco también se incremen-
tan, aunque moderadamente, los indices de éxito
en la abstinencia?’. La TSN con altas dosis debe
realizarse en Unidades Especializadas de Taba-
quismo estando indicada en fumadores con alta
dependencia a la nicotina y con multiples fraca-
sos terapéuticos. Se ha observado una mayor tole-
rancia a la nicotina cuando esta es liberada lenta-
mente (parches) con un menor riesgo de efectos
adversos. No obstante, se debera realizar un con-
trol estricto de los pacientes con el objeto de
poder detectar precozmente efectos adversos o
sintomas de una posible intoxicacién nicotinica.
Las formas de presentacion comercializadas en la
actualidad hacen necesario el uso de 2-3 par-
ches/dia para poder alcanzar el 90-100% de la
dosis de nicotina que se autoadministra un gran
fumador. Por ello, diferentes autores indican la
necesidad de comercializar nuevas presentacio-
nes que contengan una mayor cantidad de nico-
tina.

— Laterapia combinada consiste en la asociacion de
dos sistemas de TSN con diferente velocidad de
liberacion. Como sistema de liberacién lenta de
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nicotina, para controlar los sintomas, se emplean
los parches ya que mantienen durante 16 6 24
horas unos niveles de nicotina en sangre bastante
estables y los chicles o el nebulizador nasal son
usados como “dosis de rescate”, al permitir alcan-
zar picos de nicotinemia elevados cuando aparece
en el fumador el “craving” o ansia de fumar. El
primero se empleard de forma pautada y el
segundo serd dosificado por el paciente segin sus
necesidades, sin sobrepasar nunca unas pautas
maximas. Estd especialmente indicada este tipo
de terapia en fumadores con una moderada-alta
dependencia nicotinica, sobre todo en las prime-
ras fases de la deshabituaciéon?*. En la actuali-
dad los tipos de terapia combinada mds emplea-
dos son los parches con chicles de 2 mg o de 4
mg habiendo sido demostrada una mayor tasa de
abstinencia con respecto a la monoterapia.

Eficacia de la TSN en fumadores de menos de 10-15
cigarrillos

La evidencia de su eficacia en este grupo de fumado-
res no estd clara ya que una gran parte de los estudios
han sido llevados a cabo en sujetos fumadores de maés
cantidad.

Duracién 6ptima del tratamiento y graduacién de la
reduccién de la dosis

Estas dudas son puestas de manifiesto cuando se con-
sultan las pautas de tratamiento aconsejadas por diferen-
tes sociedades cientificas (tabla 4).

Uso de la TSN a largo plazo para prevenir recaidas

En los dltimos 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 dafo a la salud del
sujeto®!. Para ello, ademds de las presentaciones de nico-
tina ya comentadas comercializadas en la actualidad en
nuestro pafs, podria usarse el denominado “tabaco sin
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altas dosis y, en algunos casos, la TSN con reduccién
progresiva del consumo de cigarrillos podrian contribuir
a mejorar los resultados de la TSN en la deshabituacién
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TRATAMIENTO MEDICO DEL TABAQUISMO: BUPROPION.

NUEVAS PERSPECTIVAS

P. J. Romero Palacios.
Servicio de Neumologia. Hospital de Baza. Granada.

En los ultimos diez afios se ha avanzado notable-
mente en el tratamiento del tabaquismo, habiéndose
incorporado recientemente nuevas armas terapéuticas.

La Terapia Sustitutiva con Nicotina (TSN), tiene
unos indices de éxito en torno al 20 %. Al arsenal tera-
péutico para el tratamiento del tabaquismo se ha
sumado recientemente el Bupropion, que es el primer
farmaco no nicotinico con eficacia demostrada para
dejar de fumar. Més recientemente, se estdn publicando
datos relativos al desarrollo de un nuevo farmaco actual-
mente en Fase III, y del que podremos disponer proba-
blemente a lo largo del proximo afio. Se trata del Rimo-
nabant® (Accomplia), que es otro firmaco no nicotinico
para el tratamiento de deshabituacién del tabaquismo,
que también interviene en la regulacion del sobrepeso

corporal. En esta nuevo compuesto estdn depositadas
grandes esperanzas por parte de los investigadores, y
habra que esperar los resultados definitivos de los estu-
dio en curso.

BUPROPION
Mecanismo de accion

El bupropién pertenece al grupo de los antidepresi-
vos de segunda generacién. Aunque su mecanismo de
accion exacto es desconocido, se cree que este se pro-
duce al inhibir de forma selectiva la recaptacién neuro-
nal de dopamina y noradrenalina y, en menor propor-
cion, de serotonina, aumentando las concentraciones de
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estas sustancias en las sinapsis neuronales de los nticleos
accumbens (via de la recompensa) y ceruleus (sindrome
de abstinencia). El aumento de dopamina en el niicleo
accumbens produce un efecto similar al de la nicotina,
reduciendo la necesidad del fumador de administrarsela,
mientras que, por otra parte, al inhibir la activacién de
las neuronas noradrenérgicas en el locus ceruleus expli-
caria la disminucién en la intensidad de los sintomas del
sindrome de abstinencia.

Indicaciones. Formas de uso

El bupropion esta autorizado en Espafia para la des-
habituacién tabaquica desde el aiio 2000, y desde esta
fecha es uno de los pilares en los que se sustenta el trata-
miento de deshabituacién del tabaquismo, con buenos
resultados en general.

Se usa en fumadores con alta motivacidn para dejar
de fumar que no tengan contraindicaciones para su uso.

Las dosis con las que se consiguen mayores tasas de
abstinencia es la 300 mgrs diarios, divididos en dos
tomas de 150 mgrs, si bien el tratamiento se debe iniciar
con una dosis diaria de 150 mgrs durante los seis prime-
ros dfas. Cuando se alcanza la dosis de 300 mgrs, 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.

El tratamiento con Bupropion se inicia unos diez dias
antes de la fecha fijada para dejar de fumar, para conse-
guir niveles plasmadticos estables del farmaco y que éste
sea plenamente eficaz. El tratamiento completo 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.

Son numerosos los trabajos que demuestran la efica-
cia del tratamiento con Bupropién (Hurt; Jorenby, Dale),
habiéndose conseguido tasas de abstinencia en torno al
25%,y por encima del 30% al combinar TSN y Bupro-
pion.

Contraindicaciones

— Hipersensibilidad al bupropion o a los excipien-
tes de la formulacion.

— Trastorno convulsivo actual o cualquier antece-
dente de convulsiones.

— Tumor del SNC.

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

— Diagnéstico actual o previo de bulimia o anorexia
nerviosa.
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— Historia de trastorno bipolar.

— Cirrosis hepidtica grave.

— Tratamiento concomitante con inhibidores de la
MAO.

Precauciones

1. Riesgo de convulsiones:

Adiccién a opidceos, cocaina o estimulantes.
Abuso de alcohol.

Historia de traumatismo craneoencefalico.
Consumo de anoréxicos.

Diabetes en tratamiento.

. Farmacos. (ver tabla de interacciones).

2. Otras situaciones:

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

b. Adolescentes (no estd 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).

3. Interacciones medicamentosas.

me a0 o

-0 a0

RIMONABANT (ACCOMPLIA)

Es un farmaco actualmente en desarrollo, en Fase III
de estudio, con el que ya se estdn efectuando ensayos cli-
nicos controlados en varios paises. Su mecanismo de
accidn se basa en el bloqueo selectivo de los receptores
CBI1 de los endocannabinoides. La activacion de dichos
receptores mediante cannabinoides enddgenos, tales
como la anadamida, aumentan el apetito, por lo que
también puede tener un papel importante en la regula-
cién del sobrepeso. Dado que el sistema endocannabi-
noide esta relacionado con la dependencia de la nicotina,
este nuevo farmaco tiene un uso potencial en la cesacién
del tabaquismo. Por otra parte, tiene accién no sola-
mente a nivel central, sino que también actiia sobre
receptores individuales de las células grasas. Existen
datos que sugieren que los receptores CB1 del sistema
endocannabinoide se pueden estimular también
mediante el uso de otro tipo de drogas, como el alcohol y
la cocaina, aunque hasta el momento las investigaciones
estdn centradas en el tratamiento del tabaquismo y del
sobrepeso.
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INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS POTENCIALES DEL BUPROPION (*)

Farmaco/s

Mecanismo de la interaccion

Efecto previsible

Inductores de CYP2B6:
Carbamazepina, fenitoina, fenobarbital

T Metabolismo del bupropién
y posible acumulacién de

¢T Toxicidad del

. . P
hidroxibupropién hidroxibupropién?

Inhibidores de CYP2B6: . . - .

Cimetidina 1 Metabolismo del bupropién T Toxicidad del bupropién

Inhibidores de CYP2D6: 1 Metabolismo del T Toxicidad del

Ritonavir, dcido valproico, fluoxetina hidroxibupropién hidroxibupropién

Sustratos de CYP2D6: 1 Metabolismo de estos 1 Toxicidad de estos fairmacos

Antidepresivos triciclicos:

Imipramina, desipramina, nortriptilina.
Antidepresivos IRS:

Fluoxetina, paroxetina, venlafaxina
Betabloqueantes:

Carvedilol, timolol, metprolol
Antiarritmicos:

Flecainida, mexiletina

Antipsicoticos:

Risperidona, tioridazina, haloperidol,
trazodona

farmacos

Farmacos que disminuyen el umbral
convulsivo:

Antipsicoticos, antidepresivos,
antimalaricos, teofilina, tramadol,
quinolonas, corticoides sistémicos,
antihistaminicos con efecto sedante

1 Umbral convulsivo

T Riesgo de convulsiones

Inhibidores de la MAO Desconocido T Riesgo de convulsiones
Levodona Potencia efectos 1 Ef sxicos de levod

P dopaminérgicos ectos toxicos de levodopa
Zolpidem Desconocido T 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., Herndndez Mezquita M.A., Torrecilla

Garcia M., Eds. Editorial ERGON. 2003.

EFECTOS ADVERSOS

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
hipnética

Sequedad de boca Frecuente (13%)

Convulsiones Escaso (0,1%) Suspender el tratamiento

Hipertension Poco frecuente (2%) puede A veces puede ser grave. Vigilar

llegar al 6% si se asocia TSN sistemdticamente cifras de TA
Reacciones de En casos graves, retirada del farmaco
hipersensibilidad Poco frecuentes (1-3%) tratamientgo con esteroides Y
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En cuanto a la deshabituacién del tabaquismo, el
36% de los pacientes tratados con 20 de Accomplia
durante 10 semanas pudieron dejar de fumar, sin que ello
supusiese una ganancia de peso.
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ABORDAJE DEL TABAQUISMO EN COLECTIVIDADES: ESCUELAS, EMPRESAS,

HOSPITALES, ETC.

F.L. Marquez Pérez.

Servicio de Neumologia. Hospital Infanta Cristina. Badajoz.

INTRODUCCION

Los efectos perjudiciales del tabaco para la salud
empezaron a ser descritos en la década de los 50, a raiz
de los trabajos publicados por Doll y cols. En la década
siguiente, comienzan a aparecer estudios que relacionan
ciertas enfermedades, con la inhalacion del humo de
tabaco ambiental por personas no fumadoras convivien-
tes de sujetos fumadores, siendo en este sentido de gran
importancia los informes 578 del Comité de Expertos de
la OMS de 1974 y del Surgeon General de 1972!. Desde
entonces hasta ahora, el niimero de publicaciones enfo-
cadas hacia este problema, conocido como tabaquismo
pasivo, ha crecido exponencialmente, y desde un punto
de vista cientifico, no existen dudas de la nocividad de
este tipo de inhalacién involuntaria.

La exposicion de personas no fumadoras al humo
del tabaco ambiental (HTA) puede llegar hasta un 73%.
Un 50% de la exposicién diaria al HTA se atribuye al
lugar de trabajo y un 10% a la vivienda?. Estudios que
miden marcadores bioldgicos de exposicion al humo de
tabaco, demuestran que un 87,9% de personas no fuma-
doras tienen niveles detectables de cotinina sérica, con
una correlacidn evidente entre estos niveles y el nimero
de horas de exposicién en el puesto de trabajo®. La dis-
tribucién por géneros seria un 33,6% de fumadores
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pasivos de varones en su lugar de trabajo y un 23,4% de
mujeres.

Actualmente se reconoce el tabaquismo pasivo como
la tercera causa evitable de muerte en los paises desarro-
llados (detras del tabaquismo activo y del alcohol) y es
responsable de al menos 700 muertes anuales en nuestro
pais, debido a la exposicién no voluntaria a irritantes y
sustancias carcindégenas que contiene el humo del
tabaco. EI humo del tabaco contiene unas 5 000 sustan-
cias, muchas de ellas altamente perjudiciales para nues-
tra salud. Cuando un fumador da una “calada” a su ciga-
rrillo, un 25 % del humo pasa directamente a sus vias
aéreas, y es lo que conocemos como corriente principal.
El resto del humo pasa al ambiente y junto con el humo
exhalado por el fumador, el humo que proviene de la
zona de ignicién pasiva del cigarrillo y el humo que atra-
viesa el papel de este, constituye la llamada corriente
secundaria. Muchas de las sustancias presentes en la
corriente secundaria se encuentran en mayor concentra-
cién que en la principal, por lo cual la inhalacién de este
humo serfa potencialmente mds téxica, aunque afortuna-
damente la cantidad total de humo que inhala un fuma-
dor pasivo es mucho menor que la que inhala el fumador
activo.

La patologia achacable al tabaquismo pasivo estd
presente en cualquier etapa de la vida: a) en el feto de
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una mujer embarazada fumadora, puede aparecer el lla-
mado sindrome de tabaco fetal: bajo peso al nacer, alte-
raciones endocrinoldgicas al nacer, mutaciones del ADN
en diferentes lineas celulares, aumento en la frecuencia
de abortos espontdneos, partos prematuros, y patologia
placentaria, alteraciones de la funcién pulmonar e incre-
mento en un 28% de la mortalidad perinatal. b) Durante
la infancia: sindrome de muerte subita del lactante (rela-
cién causal no considerada concluyente por la OMS 4,
enfermedad aguda del tracto respiratorio inferior, agra-
vamiento de los nifios con asma bronquial, alteracién en
el desarrollo y crecimiento pulmonar, (y) enfermedades
del oido medio (otitis media), célicos postprandiales e
incremento de sintomas respiratorios inespecificos. c¢)
En la edad adulta cancer de pulmén y enfermedades car-
diovasculares, fundamentalmente’. La Agencia Interna-
cional de Investigacién sobre el cdncer de la OMS
(IARC), considera al HTA como carcinégeno, y uno de
los agentes causales mds importantes de cancer en el
ambito laboral.

Como consecuencia de estos hechos, se hace necesa-
rio regular de alguna manera la exposicién involuntaria
de los no fumadores (y también de los propios fumado-
res) al humo del tabaco. En todos los paises desarrolla-
dos las administraciones publicas han creado una serie
de leyes encaminadas a la proteccién de la salud de las
personas no fumadoras expuestas al humo del tabaco;
leyes, que por otra parte han tenido un variable, pero en
general escaso cumplimiento, salvo algunas excepcio-
nes, sobre todo en nuestro pais. En un estudio reciente,
se encuentra que un 70% de individuos consumen tabaco
en lugares prohibidos (75% en centros de ensefianza
secundaria y 100% en hospitales)®. La necesidad de una
regulacién sobre el aire contaminado por humo del
tabaco (ACHT) en los recintos cerrados de trabajo u

ocio, se hace por tanto imperativa, para proteger a todas
las personas contra un agente contaminante atmosférico
mas. Estos espacios “a proteger” son, fundamentalmente
centros educativos, centros sanitarios, espacios recreati-
vos cerrados, medios de transporte y oficinas de la admi-
nistracion que atienden al publico (tabla 1).

Ademads con estas medidas de regulacién del con-
sumo se consiguen efectos beneficiosos “colaterales”,
como son el cambio en la percepcion de que fumar es
algo normal, y la reduccién en el consumo de los fuma-
dores. Diversos estudios han demostrado que al restrin-
gir el consumo de tabaco en lugares publicos se incre-
mentan las posibilidades de que los fumadores fumen
menos cigarrillos, o incluso dejen de fumar, con lo que
se conseguiria una reduccién en el consumo de cigarri-
llos de hasta un 40%-%°. En el mundo laboral, cuando
se aplica una politica de espacios libres de humo en una
empresa, ademds de proteger la salud y el bienestar de
sus empleados consigue mejorar el ambiente laboral,
disminuye el absentismo, mejora la productividad,
reduce gastos de mantenimiento y limpieza, y mejora la
imagen de la empresa.

En la actualidad existe un anteproyecto de ley regula-
dora de la venta, suministro, consumo y publicidad de
los productos del tabaco que contempla estos aspectos
de una forma mds amplia que las normativas existentes
hasta ahora (fundamentalmente los Decretos 192/1988 y
1293/1999). Ademds, la mayoria de las Comunidades
Auténomas estdn regulando de una u otra forma algunos
aspectos relacionados con la contaminacion ambiental
por humo de tabaco. En general en todas estas normati-
vas, el derecho de los no fumadores a respirar un aire no
contaminado, debe prevalecer sobre el de los fumadores
a consumir tabaco, en todos estos lugares.

TABLA'1
EFECTOS DE LA REGULACION SOBRE EL AIRE CONTAMINADO POR HUMO DEL TABACO
EN ESPACIOS COMUNES

Proteccion de los derechos y de la salud del no fumador

Crear espacios libres de humo

Reducir el consumo de tabaco

[N T

—

T motivacion
para dejarlo

1 impedimentos para
dejarlo

| estimulos
para fumar

Crea una norma
“anti-tabaco”
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EMPRESAS

El impacto del tabaquismo en los trabajadores que
fuman es enorme, ya que, por una parte aumenta los pro-
blemas de salud a corto y largo plazo, pero ademads dis-
minuye la calidad de vida, reduce la esperanza de vida
entre 20 y 25 afios en la mitad de quienes no consigan
dejar de fumar, constituye un coste econdémico significa-
tivo, potencia los riesgos derivados de la exposicion a
otros productos téxicos de uso industrial y en conjunto,
supera cualquier otro riesgo laboral en términos de mor-
talidad y morbilidad.

La legislacion espafiola reconoce estas consecuen-
cias, y mediante varios Reales Decretos y la Ley de Pre-
vencién de riesgos Laborales, restringe el consumo de
tabaco en transportes y establecimientos ptblicos, cen-
tros comerciales y regula la venta y el uso del tabaco
(Real Decreto de 5 de marzo de 1982 restricciones al
consumo de tabaco en diversas categorias de transporte
publico, establecimientos publicos y en grandes centros
comerciales; Real Decreto 192/1988 de 4 de marzo
sobre limitaciones en la venta y uso del tabaco para la
proteccion de la salud de la poblacién, Ley de Preven-
cion de Riesgos Laborales 31/1995, de 8 de Noviembre
de 1995 (BOE n° 269/1995 de 10 de Noviembre 1995),
proteccion del no fumador, Real Decreto sobre Servicios
de Prevencion de Riesgos Laborales 39/1997, de 17 de
Enero (BOE n° 27 de 31 de Enero 1997) y Real Decreto
486/1997, de 14 de Abril de 1997, por el que se estable-
cen las disposiciones minimas de seguridad y salud en
los lugares de trabajo).

Esta legislacion sobre seguridad e higiene en el tra-
bajo obliga a los empresarios a proteger a los trabajado-
res de la exposicion a sustancias peligrosas para la salud
(incluido el tabaco) y son, por tanto deberes marcados
por la ley, no son opcionales. En base al marco juridico
actual, diversos Tribunales de Justicia en Espafa han
empezado a fallar en favor de demandas_de empleados
afectados por el ACHT.

En esta linea, el Plan Nacional de Prevencion y Con-
trol del Tabaquismo 2003-2007, que tiene como objetivo
primordial disminuir la prevalencia del tabaquismo, tam-
bién ofrecerd proteccién a la poblacién general del
ACHT, y por lo tanto especifica la promocioén de politi-
cas de “Empresas Libre de Humo”, con el siguiente
calendario: todos los centros sanitarios y docentes: 2003,
todos los lugares de atencion al publico: 2005 y todos los
lugares de trabajo: 2007. Como puede verse, este calen-
dario ya lleva cierto retraso.

Ademds de los efectos perjudiciales que sobre la
salud tiene el tabaquismo en las empresas, existen efec-
tos econémicos negativos: aumenta los costes por absen-
tismo, conlleva un riesgo de demandas por parte de tra-
bajadores afectados por el humo, incrementa el riesgo de
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incendios o accidentes, aumenta los costes en seguros,
genera mayores costes de limpieza y mantenimiento de
instalaciones e infraestructuras, aumenta los costes de
seleccion, formacion y sustitucion de empleados y dis-
minuye globalmante la productividad de los trabajado-
res.

Pero, ;a qué nos referimos cuando hablamos de una
politica de “Empresa Libre de Humo”? A una pauta de
gestion eficaz y eficiente que permita a la empresa asu-
mir sus obligaciones legales en relacién al tabaquismo,
respetando los derechos de sus empleados a trabajar en
un entorno saludable. Los objetivos de una politica de
“Empresa Libre de Humo” deben ser: proteger a todos
los empleados del Impacto negativo del ACHT, ayudar a
los fumadores a dejar de fumar, mejorar la salud de
todos los trabajadores y reducir los costes empresariales
debidos al tabaquismo. La creacién de espacios total-
mente libre de humos (restricciones totales al consumo)
protege de la exposicion al HTA, cosa que no se consi-
gue con la creacion de dreas separadas, especificas para
fumadores.

La politica de “Empresa Libre de Humo” es eficaz
para reducir el consumo de tabaco durante el horario
laboral y ademds disminuye la prevalencia de fumado-
res, asi como el consumo de tabaco. El efecto combi-
nado del incremento de la tasa de exfumadores, y la
reduccidn de la cantidad de tabaco consumido, reduce el
consumo total en trono a un 30%. Las restricciones tota-
les al consumo de tabaco en los lugares de trabajo,
podrian tener un efecto en el propio consumo equiva-
lente al de duplicar el precio de los cigarrillos'® !,

Otros beneficios de una politica de “Empresa Libre
de Humo” serfan los siguientes: apuesta de la empresa
por la salud de los trabajadores, minimiza la conflictivi-
dad entre los empleados, logra un entorno laboral mas
saludable y seguro, mejorar la productividad, reduce el
absentismo, disminuye la incidencia de incendios,
reduce el riesgo de accidentes laborales, disminuye los
costes de seguros hasta un 25%, mejora el clima laboral
y una serie de motivos econémicos nada despreciables:
la productividad se incrementa y el absentismo dismi-
nuye entre los exfumadores, en comparacién con los
empleados que contindan fumando (la productividad se
incrementa a medida que aumenta el tiempo de abstinen-
cia, hasta equipararse a los valores que mantienen los
empleados que nunca han fumado)'?. (Tabla 2)

Un ejemplo de organizacion de una empresa libre de
humos se expone el la Tabla 3'3.

ESCUELAS

La informacion y la educacion sanitaria son de gran
importancia en la adquisicién por parte de la poblacién
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TABLA 2
BENEFICIOS DE UNA POLITICA DE “EMPRESA LIBRE DE HUMO»

Beneficios para los trabajadores

Beneficios para la empresa

e Mejor salud .
* Mejor clima laboral .
¢ Incremento de la satisfaccidn laboral o

¢ Disminucion absentismo o
e Mas sensibilidad hacia las necesidades de los o
trabajadores

* Mejora de la imagen corporativa .

Mejor entorno laboral

Mayor satisfaccién personal
Mas dinero disponible
Incremento productividad
Mayor satisfaccion de equipo

Disminucién significativa de diversos costes derivados del
tabaquismo

) TABLA 3
DECALOGO PAR AEL DESARROLLO
DE UNA “EMPRESA LIBRE DE HUMO”

1. Obtener apoyos (direccion, Comité de Empresa,
Comité de Seguridad y Salud, sindicatos, Depar-
tamentos de recursos humanos...).

2. Grupo de seguimiento.

3. Prevision de obsticulos.

4. Conocimiento de la situacion actual.

5. Promover la participacién y coordinacion.

6. Establecer objetivos claros, generales y especifi-
Cos.

7. Definir los contenidos de la politica de la
empresa.

8. Calendario realista.
9. Informacién a los trabajadores.

10. Evaluacién y seguimiento de resultados.

general de estilos de vida saludables, y esto es aplicable
al tabaquismo.

En Espafia, la edad media de inicio al consumo de
tabaco es cada vez menor (11-12 afios). Un tercio de los
jovenes que comienzan a experimentar con el tabaco
serdn fumadores activos antes de los 18 afios y prosegui-
rdn con su consumo en la edad adulta, etapa en la que ya
les resultard dificil dejarlo. La mayoria de los fumadores
ha comenzado a fumar antes de los 18-20 afios.

Las escuelas y los centros educativos en general,
deben cumplir un importante papel en la prevencién y
control del tabaquismo. Por una parte, podemos conside-
rarlos como espacios comunes a los que podriamos apli-
car todo lo que hace referencia al tabaquismo pasivo,
pero ademds son lugares donde aprendemos durante la
infancia y adolescencia, y no solamente aprendemos
conocimientos tedricos sobre las diferentes asignaturas
curriculares, si no que también aprendemos actitudes
ante la vida. En las primeras etapas, nuestros maestros
son ejemplos de estilos de vida, y mds adelante, en la
adolescencia, los compaiieros se hacen nuestros referen-
tes. Asi, se suele comenzar a fumar como una experien-

cia de grupo con los iguales, en el colegio, o en el insti-
tuto.

Los centros educativos, son por tanto, lugares 6pti-
mos para aprender e interiorizar estilos de vida saluda-
bles, de tal forma que el medio escolar debe ser el lugar
mds idéneo para implantar programas en nifios y jove-
nes, encaminados a trasmitir conocimientos y actitudes
frente al tabaco (prevencién primaria) El objetivo global
de estos programas debe ser el de retrasar o prevenir el
inicio del tabaquismo en un 20-40%, a través de conse-
guir que los que no fuman sigan sin hacerlo, los que
estdan experimentando o fumando regularmente lo dejen,
y aquellos que fuman y no pueden conseguir abandonar
su consumo, dispongan de ayuda para hacerlo (preven-
cién secundaria). Todas estas actividades de prevencion,
deberfan estar incluidas en un plan comunitario mucho
mds amplio, que no solamente se centrara en los centros
de ensefianza, si no en otras acciones como la restriccion
de la publicidad, el incremento del precio del tabaco, etc.
En los centros educativos, la Educacion para la Salud
debe estar dentro las actividades curriculares de una
forma transversal, integrandose en el proyecto educativo
de cada centro.

En Espaia existe un marco legal que facilita la intro-
duccién de actividades curriculares de Educacion para la
Salud, pero el tema de tabaquismo se encuentra escasa-
mente desarrollado en general (tabla 4).

Las politicas sobre tabaquismo en las escuelas deben
basarse en varios puntos (tabla 5)'4.

1°. Programas de prevencion del tabaquismo en las
escuelas. Deben ser de tipo informativo y educativo
(prevencion primaria), y tener como objetivo el aprendi-
zaje y adquisicién de estilos de vida saludables. Para que
estos programas tengan €xito deben abordar a los colec-
tivos que componen el medio educativo: alumnos, edu-
cadores y padres, deben prolongarse a lo largo de todo el
proceso educativo, estar adaptados a al poblacion diana,
y ser capaz de ensefiar habilidades para resistir a las pre-
siones sociales, publicitarias, etc. Aquellas ensefianzas
basadas en los efectos perjudiciales que sobre la salud
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TABLA 4
MARCO LEGAL ESPANOL.
TABACO Y CENTROS EDUCATIVOS

— Ley General de Ordenacion del Sistema Educa-
tivo (LOGSE)

— Rreales decretos sobre Curriculo de la Educacion
Infantil y primaria

— Educacion secundaria Obligatoria (ESO)

— Decretos sobre Reglamentos Orgédnicos de Cole-
gios de Ensefianza Infantil y de centros de Educa-
cién Secundaria.

— Normativas de las Comunidades Auténomas

— Orden del 7 de noviembre de 1984 sobre prohibi-
cién de la venta y distribucion de tabaco en cen-
tros dependientes del Ministerio de Educacién y
ciencia.

produce a largo plazo el tabaco, tienen mucho menos
impacto entre los jévenes.

2°. Restriccion de oportunidades para que los nifios
usen el tabaco y para que cambien su percepcién de que
socialmente lo normal es fumar. Algunos estudios han
demostrado que el consumo de tabaco es menor en aque-
llas escuelas que han adoptado politicas de prohibicion
estrictas, consiguiéndose reducciones cercanas al 40%
en el consumo'?,

3°. Es importante no olvidar que como sanitarios,
debemos implicarnos en la prevencion del tabaquismo
en el medio escolar, pero no debemos olvidar la funcion
terapéutica. Hasta un 80% de adolescentes fumadores

han experimentado un intento infructuoso de abandono,
y tendrian interés en dejar de fumar'®. Por lo tanto, se
debe ofertar tratamiento a estos adolescentes interesados
en el abandono de su adiccién.

Los maestros y profesores son imprescindibles para
poner en marcha cualquiera de estos programas. En pri-
mer lugar, y puesto que son profesionales que se han for-
mado para ensefiar, deben ser los encargados de trasmitir
a sus alumnos actitudes saludables. Ademas, no debe-
mos olvidar la funcién ejemplarizante de los educadores,
de la que probablemente la mayoria no son conscientes.
Existen varios problemas que dificultan estos aspectos:
1) elevada proporcién de educadores fumadores, que
hace que sean menos “sensibles” al problema del taba-
quismo, 2) escasa o nula formacién entre el profesorado
a cerca del tabaquismo. Los profesores espaiioles se con-
sideran insuficientemente formados y son reacios a la
colaboracién de los médicos en estos programas escola-
res, 3) distanciamiento entre escuelas y responsables de
los programas de salud de la propia escuela. Como pro-
fesionales sanitarios, ejerciendo la funcién educativa,
debemos tratar de implicarnos en los centros de ense-
flanza, para, al menos sensibilizar a educadores y padres
en el tema del consumo de tabaco, y buscar el acerca-
miento.

Por dltimo, y no por ello menos importante, no se
debe olvidar la funcién de los padres, como en cualquier
otro aspecto educativo de la vida. Los hijos de fumado-
res tienen mds probabilidades de ser fumadores que los
hijos de padres que no fuman (papel ejemplarizante de la
familia). Ademads, los hijos de padres que se muestran

TABLA 5
FACTORES QUE FAVORECEN EL CONSUMO DE TABACO EN NINOS ADOLESCENTES
Y MEDIDAS DE PREVENCION

Tipo de poblacion escolar

intervencion

No fumadores

Publicidad

Consumo por modelos sociales
Consumo por padres y hermanos
Consumo por amigos

Experimentadores
Curiosidad
Disponibilidad de cigarrillos

Fumadores regulares
Factores psicoldgicos/sociales
Actitud del grupo
Imitacién al rol adulto
Estabilidad emocional
Exito profesional

Informacion en medios de comunicacion
Programas comunitarios

Programas escolares de prevencion
Limitacion al acceso de menores al tabaco
Prohibicién de la publicidad

Rechazo social del tabaco

Aumento del precio del tabaco
Restricciones al uso en centros escolares
Restricciones al uso en lugares publicos
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mds estrictos en las normas respecto al tabaco tienen
menos probabilidades de ser fumadores. Los programas
escolares para ser completos, deberfan contar con la par-
ticipacion de y para los padres.

HOSPITALES

Los hospitales son centros donde se “vende” salud,
por lo tanto deben asumir la responsabilidad del lide-
razgo en relacion con el abandono del tabaco y de la eli-
minacién del HTA. La poblacién “diana” en este caso
serfan: enfermos, acompafiantes y personal trabajador.
Se sabe que para conseguir hospitales libres de humo,
debemos poner en marcha programas que incluyan a
estos tres grupos, mediante la restriccién al consumo,
junto con la oferta para ayudar a dejar de fumar a los tra-
bajadores'” 18,

Un hospital es, ademds una empresa, donde se puede
aplicar todo lo anteriormente comentado en dicho apar-
tado. Pero en este sentido hay que recalcar que una de las
mds importantes funciones del personal sanitario en rela-
cion con el tabaquismo, es la ejemplarizante. Por simple
coherencia, el personal que trabaja en un hospital no
debe fumar, no al menor en publico, ya que la percep-
cion del que lo ve es de que, no debe ser tan malo fumar
si el que conoce (6 deberia conocer) los efectos del
tabaco, fuma. Sin embargo en los hospitales espaioles se
fuma; fuman los pacientes y sus familiares y visitantes, y
fuman los trabajadores del propio hospital, que ademas
fuman en presencia de enfermos y acompafiantes'.

Existen experiencias que demuestran que interven-
ciones conductuales intensivas, combinadas con terapia
sustitutiva con nicotina (TSN) y seguimiento tras el alta
(4 semanas) consiguen tasas de abstinencia continua del
54%.

Para los pacientes, los beneficios de dejar de fumar
durante el ingreso son considerables: reduccion de riesgo
de infecciones postquirtirgicas, mejoria en la cicatriza-
cion, disminucién de ingresos en UCI y reduccion de la
mortalidad intrahospitalaria en general. Las intervencio-
nes son efectivas tanto antes, como durante el ingreso,
asi con el uso de consejo de abandono méds TSN de 6 a 8
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— Informacién al personal del hospital, sanitarios y

no sanitarios.

— Accesibilidad para estos a tratamiento especiali-
zado.

— Cumplimiento de la Ley que prohibe de forma
absoluta fumar.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA DESHABITUACION TABAQUICA

J. Villanueva Camacho.
Atencion Primaria. Distrito Nordeste. Granada.

Es frecuente comenzar a leer articulos o publicacio-
nes sobre deshabituacion tabdquica que nos muestran
estadisticas, cifras de prevalencia, gasto por persona,
mortalidad atribuida....y un sin fin de términos que son
suficientemente conocidos.

Sin embrago es mds dificil encontrar publicaciones
en las que se realice andlisis de las intervenciones reali-
zadas, profesionales que intervienen, cualificacion 6 for-
macion de ellas, y eficacia de las intervenciones,. En esta
ocasion las enfermeras/os serdn los agentes de salud a
los que nos referiremos para explicar qué aportan diaria-
mente a las personas que desean dejar de fumar o a la
comunidad en general.

Si analizamos la evolucién que ha tenido durante la
ultima década el manejo del tabaquismo desde Atencién
Primaria, (AP) podriamos afirmar, sin dudar a equivo-
carnos, que la implicacién de los profesionales sanitarios
ha ido en aumento, pero sin embargo la prevalencia de
tabaquismo activo en jévenes y adultos o la eficacia de
las medidas adoptadas no han ido paralelas a la dedica-
cioén de recursos humanos y horas asignadas a interven-
ciones de deshabituacién tabaquica individual/grupal o
en la comunidad.

“En los dltimos 20 afios se ha dado un impulso
enorme a la sensibilizacion de la poblacion con respecto
al tabaquismo, y la tendencia es que este proceso de con-
cienciacién continde incrementdndose”. Son palabras de
Carlos Jiménez Ruiz, miembro del Comité Ejecutivo del
Area de Tabaquismo de la Sociedad Espafiola de Neu-
mologia (SEPAR). Y es que, al margen del proceso nor-
mativo desarrollado por la UE, las organizaciones de
profesionales implicadas en la lucha contra el taba-
quismo, asi como autoridades sanitarias como la Organi-
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zacion Mundial de la Salud, han jugado un papel prota-
gonista en la consecucién de un cambio en la mentalidad
de la poblacién. Un cambio que para muchos, estd reno-
vando el aire y permitiendo una mayor aceptacion de las
intervenciones en pro del control y la prevencién del
consumo del tabaco.

En una revisién critica y contrariamente al espiritu
que el PNP y CT plantea entre sus objetivos las interven-
ciones que se llevan a cabo en AP no logran los objetivos
para los que fueron puestas en marcha y no estdn someti-
das a la coordinacién entre los distintos niveles asisten-
ciales. En ocasiones, la impresion es que las estrategias
son individuales y supeditadas a la buena voluntariedad
en el desarrollo de las actividades del profesional, unas
veces por la sobrecarga de trabajo o la falta de formacién
especifica, otras por la escasa implicacion de las Direc-
ciones en lograr operatividad y uniformidad en los pro-
gramas de salud desarrollados en el 4mbito de AP, aun-
que ya en el Contrato Programa del 2001 se recogian las
siguientes prioridades relativas al tabaco:

B.3.1. Antes de diciembre de 2001 todos los centros de
salud de la comunidad andaluza deben convertirse en
“centros libres de humo” .

B.3.2. Antes de octubre de 2001 se tomardn las medidas
necesarias por parte del Servicio Andaluz de Salud para
que en todos los centros de salud de atencion primaria
andaluces se desarrollen programas de intervencion
para deshabituacion del hdbito tabdquico.

Pero a pesar de estos inconvenientes el trabajo des-
arrollado en AP por enfermeras/os implicadas en propor-
cionar ayuda o asesoramiento a personas que fuman
sigue en aumento, en buena medida relacionado con la
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reorientacion que se le ha dado en los dltimos afios al
trabajo enfermero, con la introduccién de herramientas
para proporcionar criterios de evidencia cientifica a
nuestras intervenciones, proporcionado cuidados regla-
dos, de calidad y eficientes mediante la utilizacién gené-
rica de diagndsticos enfermeros, criterios de resultado
(NOQC) e intervenciones enfermeras/os (NIC). Utilizando
nuestra terminologia: “Gestién de cuidados” o “Gestién
de casos”

Y este grado de implicacién creciente de las enferme-
ras/os ha llegado a este nivel por varias razones:

1. EI consumo de tabaco es la primera causa preve-

nible de enfermedad y muerte prematura.

2. El tabaquismo es el primer problema de Salud
Pdblica susceptible de prevencion.

3. Mais de cuatro millones de muertes en el mundo
estdn relacionadas directamente con el consumo
de tabaco.

4. Afecta a la poblacién con una edad superior a 16
afios, donde las enfermeras/os pueden actuar con
mas facilidad.

5. Existe una evidente adecuacién del nivel de
conocimientos de grado y en menor medida pos-
tgrado en el curriculo de las enfermeras/os.

6. Las enfermeras/os disponen de un mayor tiempo
de consulta programada que el resto de profesio-
nales sanitarios.

7. Las enfermeras/os son después de los servicios de
admision el recurso sanitario del sistema publico
que mas accesible es a los usuarios

8. Las enfermeras/os desarrollan un papel importan-
tisimo en AP, siendo el principal agente de salud
en materia de Educacién para la Salud (EpS) a la
comunidad (escuelas, colectivos especificos o
grupos homogéneos).

9. Algunos autores* plantearon que los pacientes
preguntan mds a la enfermera que al médico qui-
zas por temor a la verdad contundente que le
puede dar el médico.

10.El manejo de la patologia tabdquica debe ser
abordada desde una perspectiva multidisciplinar.

11. Todas las revisiones concluyen que la interven-
cion de las enfermeras/os en el proceso de desha-
bituacion tabdquica mediante actividades de baja
y alta intensidad aumenta el grado de éxito.

El papel que se desarrolla desde la perspectiva enfer-
mera en AP puede englobar varios dmbitos de actuacion,
€Omo son:

1. Actividades derivadas de la atencidn directa al
usuario, ya sea en el propio centro, telefonica-
mente o en atencién domiciliaria.

1. Consulta a demanda,
2. Consulta programada (embarazo, HTA,
EPOC, CI, DM..),

3. Consulta especifica de deshabituacion,
4. Consejo/intervencién minima en situacién
oportuna.

2. Actividades derivadas de intervenciones con la

comunidad.

1. Actividades con colectivos especificos /facto-
res de riesgo

2. Actividades con asociaciones

3. Actividad comunitaria en Centros Educativos

4. Actividades comunitarias grupales de EpS

Tanto en unos como en otros, las intervenciones de
las enfermeras/os tienen como eje central el consejo y
asesoramiento, la valoracién y el planteamiento de pla-
nes de cuidados dindmicos, ya sean estandarizados o
personalizados, adaptdndolo a las caracteristicas del
paciente. Enfermeria se alza asi como principal gestor de
cuidados de la comunidad y como principal prestadora
de conocimientos que aumentan los autocuidados de la
poblacién.

La valoracién enfermera se realiza segun los patro-
nes de salud de M. Gordon. Estos proporcionan un ins-
trumento de valoracién que nos da una visién completa
sobre el funcionamiento global del paciente.

Este instrumento es una herramienta multiuso que no
solo explora la capacidad del paciente para mantener
acciones de autocuidado, sino que también aporta infor-
macién sobre su autoestima, concepto de si mismo,
apoyo sociofamiliar, valores y creencias; aspectos que
pueden modificar de forma importante tanto la demanda
de autocuidados como la capacidad del individuo para la
satisfaccion de esta demanda.

La responsabilidad de cuidar en enfermeria exige que
las decisiones sobre las intervenciones propuestas se
fundamenten en las evaluaciones del estado de salud del
individuo y en los déficit de autocuidados reales o poten-
ciales. Esta evaluacidn requiere que se establezca el
diagndstico de enfermeria como referencia.

Dentro de este marco tedrico el diagndstico enfer-
mero también debe aplicarse a todo el proceso de desha-
bituacion tabaquica. Ya ha habido experiencias en las
que se aplica la gestién de casos en la identificacién de
DxE (Josep Sanchez, Guia de tabaquismo para enferme-
ria, 2004) y en los que se estructura todo el proceso de
deshabituacién en funcién de diagndsticos e intervencio-
nes de enfermeria. De esta manera, podemos entender
que el impacto de las intervenciones enfermeras/os es
importante y facilita en gran medida que los objetivos
planteados en el comienzo del proceso se cumplan en un
alto grado.

Ademads de la funcion educadora y de asesoramiento,
las enfermeras/os debemos desarrollar otro tipo de habi-
lidades relacionadas con el tratamiento farmacolégico
adoptado. Me refiero, en concreto a tipo y soporte far-
macolégico, vias de administracion, utilizacién, efectos

Neumosur 2005; 17,1: 7-29 27



NEUMOSUR. VOL. 17, NUMERO 1, ENERO-MARZO, 2005

secundarios, tolerancia a la dosis terapéutica y contrain-
dicaciones. Mediante la utilizacién de estos pardmetros
podremos acceder al seguimiento del paciente en las
sucesivas visitas programadas en las que se ird monitori-
zando la evolucién del paciente y su adherencia o no al
plan de cuidados propuesto.

A manera de ejemplo en AP se podrian estructurar las
siguientes visitas en el manejo de pacientes en deshabi-
tuacién tabdquica:

— Captacion de pacientes en consulta médica, de

enfermeria, o en otros servicios del Centro de

HISTORIA CLINICA

A

EXPLORACION FISICA

A

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

A

APROXIMACION DIAGNOSTICA

v

TRATAMIENTO

Salud con la inclusion de (con) intervenciones de
baja intensidad o consejo breve.

— Cita programada. Exploracién del hébito: Inicio,
abandonos previos, situacion actual, exploracién
fisica, motivacién, conocimiento de posibilida-
des. Seleccion de pacientes motivados, para los
cuales un ofrecimiento de este tipo puede suponer
el paso decisivo para el abandono del habito.
Derivacién a MF para valoracién del tratamiento
farmacolégico (fig. 1).

Cons. Programada

Tabaquismo del paciente
Fase de abandono
Test de Ricmond
Test de Fagerstron

Grado de abstinencia

HEMOGRAMA
BQ CON FUNCION HEPATICA
ESPIROMETRIA
COOXIMETRIA
GRADO DE TABAQUISMO
DEPENDENCIA NICOTICA
FASE DE ABANDONO

FASE DE FASE DE » . .
PRECONTEMPLACION CONTEMPLACION Preparacion FASE DE ACCION Mantenimiento
3
CONSEJO/ASESORAMIENTO CONSEJO/ASESORAMIENTO
v
DIA D
GUIA PRACTICA PARA DEJAR
FOLLETO INFORMATIVO T AU

:

!

TRATAMIENTO TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO CONDUCTUAL
\
TSN BUPROPION TERAPIA COMBINADA|

Test de Richmond

Fig. 1. Algoritmo de actuacion general en paciente fumador en Atencién Primaria.
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— Primera visita de seguimiento. Elaboracién de un
plan de accion.

— Segunda visita de seguimiento: A las 2-4 sema-
nas, dependiendo del paciente y del plan de des-
habituacién. Valoracién de la situacién, estrate-
gias para continuar, tratamiento farmacolégico:
adherencia y efectos secundarios, etc.

— Tercera visita de seguimiento: A las 4-8 semanas.
Situaciones de riesgo, afrontamiento de recaidas.
Tratamiento farmacolégico: adherencia y efectos
secundarios.

— Cuarta visita de seguimiento: A las 8-12 semanas.
Exploracion fisica. Contintia la valoracion de la
situacién y el desarrollo de estrategias necesarias.
Tratamiento farmacoldgico: adherencia y efectos
secundarios

— Quinta visita de seguimiento: A los seis meses.
Ultima cita programada. La estrategia de afronta-
miento de recaidas es la mds relevante.

Objetivos del Plan Nacional de Prevencién y Control
del Tabaquismo, donde las enfermeras/os pueden des-
arrollar tanto actividades informativas y de asesora-
miento como de prevencion

I: Informacién

P: Prevencién

1. Disminuir la prevalencia tabaquica:
1.1. Prevenir la incorporacién de nuevos fuma-
dores y fumadoras. (P)
1.2. Retrasar la edad de inicio del hébito taba-
quico.(P)
1.3. Facilitar el abandono de la dependencia
tabaquica. (I)
2. Proteger la salud de la poblacion del aire conta-
minado por humo de tabaco (ACHT):
2.1. Evitar la exposicion de la poblacién al aire
contaminado por humo de tabaco. (I)
2.2. Potenciar los espacios sin humo. (I-P)
2.3. Fomentar la norma social de no fumar. (I-P)
3. Potenciar la coordinacién y la participacién:
3.1. Coordinacién institucional.

BIBLIOGRAFIA

1. Rice VH, Stead LF. Intervenciones de enfermeria para el aban-
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4. Carrazana CF. La relacién enfermera paciente en la comunidad
Rev Enferm 2000;7(2):10-7.

(58]

3.2. Coordinacién intersectorial.
3.3. Coordinacién internacional.
3.4. Participacion social. (I-P)

Como podemos ver, el abanico de posibilidades que
se le brindan a las enfermeras/os para intervenir en la
salud de la comunidad es tan amplio como los propios
profesionales queramos.

Segtin se anuncié en el tltimo Consejo Interterrito-
rial, del pasado 22 de septiembre, el Ministerio de Sani-
dad y Consumo asignard un total de seis millones de
euros entre las comunidades auténomas para cofinanciar
programas de prevencion y lucha contra el tabaquismo
en sus respectivos territorios, en linea con sus objetivos
basicos para esta legislatura, ya anunciados, que inclu-
yen la lucha contra este hébito.

Este dinero servird, entre otras cosas, para contribuir
a las campafias informativas que desarrollan en la actua-
lidad las comunidades, para la creacion de unidades de
deshabituacién tabdquica, para los programas dirigidos a
educadores y sanitarios para fomentar el abandono del
habito de fumar, y para acometer las estrategias destina-
das a ayudar a los empleados fumadores de las Adminis-
traciones publicas a dejar de fumar.

Si esta ultimo se lleva a cabo con coherencia , las
enfermeras/os estaremos en una posicion envidiable para
desarrollar todo aquello para lo que estamos preparadas
y motivadas.

Si nuestro presente es halagiiefio, el futuro puede lle-
gar a ser prometedor. Que una cifra cercana a la mitad de
los Centros de Salud tengan en proyecto nuevas activi-
dades en materia de tabaquismo y que la acogida espe-
rada de estas sea favorable o muy favorable en casi el
100% es una muy buena noticia. Especialmente en estos
tiempos duros donde la presién asistencial se combina
con una cultura predominante donde la promocién de
salud queda relegada al margen y a la actividad “volun-
taria” de algunos profesionales comprometidos con ella.

Debemos transmitir la idea de que los Centros de
Salud lo son si estdn orientados hacia la Promocion de
Salud, si no tendremos “ambulatorios de lujo”

5. Prochaska, J.O., DiClemente, C.C.,Norcross, J.C. (1992). In
search of how people change: Aplications to addictive behavior.
Americcan Psychologist, 47, 1102-1114.

6. Gordon M. Diagnéstico enfermero. Proceso y aplicacion. 3* Ed.
Madrid: Mosdy-Doyma; 1996.

7. NANDA. Diagnésticos de enfermeria: Definiciones y clasifica-
cién. Madrid: Doyma.
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