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Prélogo

Las normas de buena practica clinica se han ido introduciendo progresiva-
mente en todos los campos de las ciencias de la salud. El area de las adiccio-
nes, desde hace varios afios, ha estado muy atenta a la formulacién de guias
clinicas destinadas a facilitar el manejo de los problemas relacionados con los
comportamientos de uso y abuso de sustancias.

Por ello, en esta ocasion, asistimos a la actualizacién y profundizacién en
las estrategias, tanto preventivas como de evaluacion y tratamientos de las
personas con adiccion a la nicotina.

En estos momentos en que se puede realizar el balance de la aplicacion
en Espafa de la “ley del tabaco”, y en consecuencia se pueden concretar los
beneficios tanto para la salud como para la actividad laboral, vial, etc. se con-
sidera cada vez mas importante trabajar sobre la amplia tasa de poblacién que
todavia depende de la nicotina.

En la presente “Guia Clinica”, se detallan con especial profundidad los as-
pectos de promocion de la salud mental y los preventivos, tal como indica la
reciente Estrategia Nacional de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud.

Los aspectos terapéuticos quedan muy bien recogidos tanto desde la pers-
pectiva farmacolégica como psicoldgica, ya que los prestigiosos autores, coor-
dinados por el Dr. Pereiro, constituyen un verdadero equipo multidisciplinar.

En este caso existe particular necesidad de pautas guia que se fundamenten
en los siguientes aspectos: existe elevada prevalencia y discapacidad vincula-
da a las patologias adictivas, la préctica clinica se lleva a cabo con una nota-
ble variabilidad de tratamientos (farmacolégicos, psicoldgicos, etc.) y criterios
diagndsticos (subtipos multiples), existe un importante consumo de recursos
con elevados costes directos, indirectos e intangibles, disponibilidad creciente
de hechos y/o evidencias cientificas muy dispersas y, por ultimo, existe una
demanda y utilidad potencial en el campo de la asistencia primaria.

Sumariamente, se puede asumir con gran esperanza que la serie Guias
Clinicas, hoy se consolida con esta nueva dedicada al tabaquismo. Esperamos,
por tanto, que esta formula de desarrollar niveles de acuerdo entre los profe-
sionales y el estado actual del conocimiento facilite a los clinicos y preventivis-
tas la justificacion de la toma de decisiones.

Noviembre, 2007

Julio Bobes
Presidente Socidrogalcohol
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Predmbaulo

La aparicion en los ultimos afios de innumerables evidencias cientificas,
diversos instrumentos de evaluacion y diagnostico, farmacos, terapias susti-
tutivas y distintas modalidades de psicoterapias dirigidas al tratamiento del
tabaquismo, han aportado un enorme progreso tanto al conocimiento de dicha
enfermedad como a la optimizacion de los resultados de las distintas interven-
ciones.

Sin embargo, algunas de dichas innovaciones no han llegado a ser total-
mente conocidas por los profesionales y determinadas evidencias cientificas,
aunque prometedoras, son solo preliminares y estdn pendientes de confirma-
cién por otros estudios futuros.

Por todo ello, se hacia necesario recopilar este conocimiento cientifico ac-
tualizado sobre el tabaquismo en una Guia Clinica, que sea de maxima utilidad
para los profesionales que trabajan con los problemas relacionados con la de-
pendencia tabaquica.

SOCIDROGALCOHOL, la Sociedad Cientifica Espafiola de estudios sobre el
Alcohol, el Alcoholismo y las Otras Toxicomanias, que viene trabajando con
la problematica de las adicciones desde hace casi 40 afios, ha procedido a la
recopilacion de datos cientificos actualizados sobre deteccion, diagnéstico y
posibles intervenciones terapéuticas eficaces para la dependencia al tabaco,
en esta Guia Clinica, la segunda de la coleccién sobre GUIAS BASADAS EN LA
EVIDENCIA CIENTIFICA.

Ademaés, tras su redaccion inicial, la guia clinica ha sido sometida a revi-
si6n por parte de profesionales expertos en drogodependencias, los cuales han
mejorado el texto inicial y han aportado también sus conocimientos sobre la
préactica clinica cotidiana de atencion a los problemas derivados del consumo
de tabaco y la dependencia tabaquica.

Las evidencias cientificas recopiladas han sido clasificadas de acuerdo con
los Niveles de Evidencia y los diversos Grados de Recomendacion, por lo que
se refiere a los procedimientos de deteccion, diagnéstico e intervencion tera-
péutica, tanto farmacolégica como psicolégica.

Las recomendaciones que parten de esta Guia Clinica no obligan a los pro-
fesionales a proceder de este modo en su prdctica clinica convencional. Es
decir que no se trata de pautas obligatorias en el procedimiento asistencial del
tabaquismo, sino simplemente de consejos préacticos que tienen el apoyo de
una Sociedad Cientifica Profesional, como es SOCIDROGALCOHOL.
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CRITERIOS UTILIZADOS

Niveles de evidencia:

1. Ensayos clinicos controlados, randomizados y bien disefiados, o bien,
metandlisis.

2. Ensayos clinicos que tienen pequeias limitaciones metodolégicas.
3. Estudios descriptivos, comparativos y de casos controles.

4. Consenso de comités de expertos, informes técnicos de las autoridades
sanitarias y series de casos.

GRADOS DE RECOMENDACION

De acuerdo con los niveles de evidencia descritos:

Grado de recomendacion Nivel de evidencia
A (maxima) 1
B (alta) 2y3
C (media) 4

12
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/. Tutraducciin

Las estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud muestran de ma-
nera continuada desde hace afios que el consumo de tabaco se sitia en los
primeros lugares entre los factores de riesgo que provocan muerte y discapa-
cidad. Asi, el humo del tabaco, voluntariamente o involuntariamente inhalado,
lidera el grupo en el que se encuentran la hipertension arterial, el consumo de
alcohol, el sobrepeso, el exceso de colesterol, la inactividad fisica, el consumo
de drogas ilegales o los riesgos para la salud relacionados con el trabajo (WHO,
2007).

Las autoridades sanitarias han emprendido hace anos una lucha contra la
epidemia del tabaquismo que ha comenzado a dar sus frutos con resultados
dispares en diferentes paises. En nuestro &mbito geografico mas cercano, los
paises que componen la Unién Europea de los 25, se observan esos desiguales
resultados en las acciones emprendidas para tratar de frenar y reducir las
consecuencias del consumo de tabaco. Mientras en la mayoria de paises del
oeste europeo la prevalencia del tabaquismo estd estabilizada o en descenso,
tanto en hombres como en mujeres, en otros paises del este europeo los datos
registrados muestran que todavia el descenso no ha comenzado a producirse
en muchos lugares o incluso para algunos grupos, como el de las mujeres, el
consumo estd en franco aumento (WHO, 2007). Globalmente, en todos los pai-
ses de la Unién la prevalencia de consumo podria haberse pasado del 28.8%
en el afio 2002 al 28.6% en el afio 2005.

El Convenio Marco para el Control del Tabaco de la Organizacién Mundial
de la Salud (CMCT OMS), firmado por 168 Partes y ratificado por 141, incluida
la Comunidad Europea, reconoce que se ha demostrado de manera inequivoca
que la exposicion al humo del tabaco es causa de mortalidad, morbilidad y
discapacidad. El Convenio obliga a la Comunidad y a sus Estados miembros a
adoptar medidas contra la exposicion al humo de tabaco en lugares de trabajo
interiores, transportes publicos y lugares publicos cerrados.

Segtn la encuesta del Eurobarémetro sobre la actitud de los europeos ante
el tabaco (European Comission, 2006), tres cuartas partes son conscientes de
que el humo de tabaco presenta un riesgo para la salud de los no fumadores
y un 95 % sabe que fumar en presencia de una mujer embarazada puede re-
sultar muy peligroso para el bebé. La encuesta muestra que las politicas para
un entorno sin humo reciben el respaldo de los ciudadanos de la UE. Mds de
cuatro de cada cinco encuestados son favorables a la prohibicién de fumar
en el lugar de trabajo (86%) y cualquier otro lugar publico cerrado (84%). La
mayoria de los europeos también es favorable a que esta prohibicién se ex-
tienda a los bares (61%) y restaurantes (77%). Los Estados miembros que ya
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aplican esta medida en los establecimientos de hosteleria son los que cuentan
con mayores indices de aprobacién en cuanto a las cafeterias (mas del 80%) y
restaurantes (mas del 90%) sin tabaco.

1.1. EL TABAQUISMO: DEL HABITO A LA DEPENDENCIA.

El concepto de tabaquismo ha evolucionado mucho en las Gltimas décadas
(Carmo y cols, 2005). De hébito, en los afios 60, el consumo pasé a ser consi-
derado como dependencia en los 70, a mediados de los 80 el tabaquismo fue
enunciado como una adiccion y durante los afios 90 se instauraron las clinicas
especificas para el tratamiento del fumador (Marin y Gonzalez, 1998). Desde
hace casi medio siglo las evidencias sobre el dafo relacionado con el consumo
de tabaco han sido sefaladas por instituciones de gran prestigio en el &mbito
de la salud publica (U.S. Surgeon General, 1964).

El tabaquismo es considerado hoy en dia el mayor problema de salud pu-
blica prevenible de los paises desarrollados (AETS, 2003). En general, las en-
fermedades crénicas (enfermedades cardiovasculares, respiratorias y cancer)
son mas frecuentes entre poblacion expuesta al tabaco que en la que no lo
estd (NHS Center for Reviews and Dissemination, 1998). Se puede afirmar,
sin lugar a dudas, que el tabaco es la principal causa de muerte prematura y
de enfermedades prevenibles en nuestro pais y en paises de nuestro entorno
(Bray y cols., 1995).

La nicotina cumple todos los criterios de las definiciones de adiccién o de
dependencia: consumo compulsivo pese a las evidentes y graves consecuencias
negativas derivadas del mismo y a los repetidos intentos de dejar de fumar,
deseo intenso, efectos psicoactivos debidos a la accién directa de la sustancia
sobre el sistema nervioso central y alteracion del comportamiento motivada
por los efectos de refuerzo de la nicotina como sustancia psicoactiva. Las bases
para considerar el tabaco como un producto que genera dependencia, debido
a su contenido en nicotina, que produce una serie de alteraciones fisiol6gicas
y psicolégicas de dependencia equiparables a otras drogas legales (alcohol)
o ilegales (heroina, cocaina...) han sido claramente establecidas desde hace
anos (US Department of Health and Human Services, 1988).

Tanto las estrategias generales de lucha contra el tabaco como las directri-
ces para el tratamiento del tabaquismo basadas en consideraciones cientificas,
han sido motivo de preocupacion prioritaria en los tltimos afios por parte de
la Organizacion Mundial de la Salud que, consciente de la importancia del
problema que para la salud puablica supone a nivel mundial, ha elaborado y
difundido distintas recomendaciones para la actuaciéon (WHO, 2001, 2002).
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La dependencia al tabaco estd reconocida como trastorno mental y del
comportamiento en la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la OMS
ICD-10 (WHO, 1992) y en el Manual de Diagnéstico y Estadisticas de la Asocia-
cion Americana de Psiquiatria DSM-IV-TR (APA, 2000).

1.2. EL TABAQUISMO COMO PROBLEMA DE SALUD PUBLICA.

El tabaquismo es la principal causa de muerte prematura evitable en el
mundo. Es responsable de 5.000.000 de muertes anuales, cifra que podria
duplicarse en el 2030, (OPS, 2000) de no mediar acciones para contrarrestar
la situacion. Asimismo se ha estimado que 500 millones de personas que viven
en la actualidad morirdn a causa del tabaco (WHO, 1999). Actualmente el ta-
baquismo es el responsable de la muerte de 1 de cada 10 personas adultas en
el mundo y en el afio 2030 llegard a ser 1 de cada 6 (World Bank, 1999) si no
varian las actuales politicas sanitarias en relacion con la epidemia de consumo
de tabaco en todo el mundo.

Se estima que en el afilo 2000 en torno a 1,4 millones de varones y 0,5
millones de mujeres murieron en los paises desarrollados debido al consumo
de tabaco. Esto supuso el 22% de las muertes entre los varones y el 8% de las
muertes entre las mujeres. Ademas la mayoria de estas muertes fueron prema-
turas ya que representaron el 30% de todas muertes ocurridas en los varones
de 35 a 69 anos y el 11% de la mortalidad ocurrida en las mujeres de esa mis-
ma edad. Las muertes debidas al consumo de tabaco suponen una pérdida de
22 afos de vida en los individuos de 35 a 69 afos y de 8 afios en los individuos
de 70 o mas afios (Peto y cols, 2006). En Europa occidental el tabaquismo oca-
siona 4 veces mas muertes que el resto de las otras drogodependencias juntas
(alcoholismo y drogas ilegales), el doble de muertes que la hipercolesterolemia
y casi el doble que las producidas por la hipertension arterial (Ezzati y cols.,
2002).

La mortalidad atribuible al consumo de tabaco es muy elevada en nuestro
pais, sobre todo en los varones ya que 1 de cada 4 fallece en Espana por enfer-
medades relacionadas con el consumo de tabaco. En el afio 2001 un total de
49.072 personas murieron en Espana por enfermedades debidas al consumo
de tabaco. De ellas 44.682 (91,1%) fueron varones y 4.390 (8,9%) mujeres. Es-
tas muertes supusieron el 24,5% del total de muertes en los varones y el 2,6%
del total de muertes en las mujeres (Montes y cols., 2004).

En nuestro pais, con anterioridad a la entrada en vigor de la nueva legis-
laciéon con nuevas medidas sanitarias contra el tabaquismo, el consumo de
tabaco estaba muy extendido. Un tercio de la poblacion de mas de 16 afios

15



16

fumaba diariamente. L.os hombres en conjunto fumaban méas que las mujeres,
aunque esta situacion se invertia en la adolescencia y primera juventud. En los
altimos anos la prevalencia del consumo de tabaco esta estabilizada, si bien la
evolucion por género difiere. Los hombres han disminuido su consumo y las
mujeres en cambio lo han aumentado. El patrén de consumo que prevalece es
de una frecuencia diaria y el consumo medio se sitia en 15 cigarrillos al dia. Se
comienza a fumar en la adolescencia, a una edad més temprana que el alcohol
y el resto de sustancias psicoactivas. Se ha constatado también una proporciéon
significativa de “exfumadores” en el conjunto de la poblacién, asi como el in-
tento de dejar de fumar por parte de la mitad de los escolares fumadores de 14
a 18 afos (Infante y Rubio-Colavida, 2004).

A pesar de la puesta en marcha de la denominada Ley Antitabaco, en la
actualidad se considera que en Espana el tabaco sigue siendo la primera causa
aislada de enfermedad, invalidez y muerte evitables por lo que es evidente la
necesidad de seguir avanzando en las politicas publicas y regulaciones efec-
tivas con el objetivo de tratar de reducir los devastadores efectos en la salud
que origina su consumo. Segin los expertos en la lucha contra el tabaquismo,
la Ley es el mayor avance en salud publica de los Gltimos 15 afios y ha alcan-
zado el 80% de los objetivos previstos. Los niveles de nicotina ambiental en los
edificios de las administraciones publicas, empresas privadas, comercios, cen-
tros de transporte, universidades, hospitales y centros sociales son residuales
y en general un 80% menores de los que habia antes de la puesta en marcha
de las medidas legislativas comentadas. La implicacion de los profesionales
sanitarios en el abordaje del tabaquismo es creciente, destacando el rol de la
atencion primaria. Desde distintas profesiones y desde diferentes especialida-
des se han desarrollado opciones de intervencion con resultados significativos.
Aunque muchos fumadores dejan de fumar sin ayuda o sélo con el consejo
de un profesional, muchos otros necesitan mas apoyo (CNPT, 2006). En este
contexto, una guia clinica como la presente, basada en la evidencia cientifica,
puede suponer un instrumento de gran utilidad para seguir avanzando en la
lucha contra los problemas generados por el consumo de tabaco.

1.3. EL TABAQUISMO INVOLUNTARIO.

Las pruebas sobre los efectos para la salud de la exposicion al humo de los
cigarrillos a consecuencia del tabaquismo pasivo se publicaron por primera
vez en 1974. Desde entonces, mas de 20 informes independientes publicados
por diversas organizaciones, que varian desde la International Agency for Re-
search on Cancer (IARC), Environmental Protection Agency (EPA) o la comision
alemana Maximale Arbeitsplatz Konzentration (MAK), han coincidido en que
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la exposicion al humo del tabaco como consecuencia del tabaquismo pasivo
provoca diversas enfermedades crénicas y mortales, incluida la cardiopatia is-
quémica, ictus, cancer de pulmoén y enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(Britton y Godfrey, 2006).

Estudios recientes han confirmado los riesgos importantes para la salud
y la vida del fumador pasivo (U.S. Surgeon General, 2006). Se ha establecido
que la exposicion crénica al humo ajeno puede provocar una gran cantidad de
enfermedades causadas también por el tabaquismo activo, como el cancer de
pulmén, enfermedades cardiovasculares y enfermedades infantiles. Esta cla-
ramente establecido que el riesgo de desarrollar un cancer de pulmoén es entre
un 20% y un 30% superior en los no fumadores que viven con un fumador, y
entre un 12% y un 19% mayor en las personas que reciben el humo ajeno en el
lugar de trabajo. Del mismo modo, el riesgo de cardiopatia coronaria es entre
un 25% y un 30% mayor en los no fumadores que viven con un fumador. Ade-
mas, un creciente nimero de datos parece indicar la existencia de un vinculo
causal entre el tabaquismo pasivo y los accidentes cerebro vasculares en los
no fumadores. El tabaquismo pasivo estd relacionado con las enfermedades
respiratorias y es un importante elemento de exacerbacion para las personas
asmadticas, con alergias y enfermedades pulmonares obstructivas crénicas. El
humo de tabaco ajeno es especialmente peligroso para los nifios pequefnos
y los bebés; estd relacionado con la muerte subita del bebé, la neumonia, la
bronquitis, el asma y sintomas respiratorios, asi como con enfermedades del
oido medio. En las embarazadas, la exposiciéon al humo de tabaco ajeno puede
provocar recién nacidos de bajo peso, la muerte fetal o un parto prematuro.
Las investigaciones mas recientes indican que la exposicién al humo ajeno casi
duplica el riesgo de desarrollo de degeneracion macular relacionada con la
edad, importante causa de pérdida de vision.

La mayoria de los efectos negativos para la salud de la exposiciéon al humo
de tabaco ajeno se caracterizan por una relacion lineal dosis y respuesta, es
decir, el riesgo aumenta proporcionalmente con la exposicion. Con respecto al
tabaquismo activo, el nivel de riesgo individual es menos elevado (1,2 frente
a 20 para el cadncer de pulmon, por ejemplo). No obstante, dado que muchas
personas estdn expuestas, la carga de la enfermedad es sustancial. Ademads, en
el caso de las cardiopatias, la relacion dosis-respuesta no es lineal. El riesgo de
enfermedad del coraz6n por el humo ajeno casi alcanza el 50 % del riesgo para
un fumador que consume veinte cigarrillos diarios. Incluso escasas cantidades
de humo de tabaco pueden tener efectos inmediatos en la coagulacién y for-
macion de trombos y efectos a largo plazo en el desarrollo de arteriosclerosis,
factores importantes para las cardiopatias (Comision Europea, 2007). Segun
las estimaciones mas recientes de la asociacion entre la Sociedad Respiratoria
Europea, Cancer Research del Reino Unido y el Institut National du Cancer de
Francia, el tabaquismo pasivo mata a mas de 79.000 adultos cada aho en la
Unién Europea (Jamrozik, 2006).
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Este nivel cada vez mayor de pruebas indiscutibles ha propiciado que las
organizaciones sanitarias hicieran un llamamiento para imponer restricciones
mayores que nunca relativas a fumar en el lugar de trabajo y en lugares pabli-
cos. A principios de la década de los ochenta y de los noventa, se introdujo en
varios paises europeos la legislacion antitabaco pero las medidas legislativas
no alcanzaron un verdadero impulso hasta que, en 1998 y 2003, respectiva-
mente, el estado de California (EE.UU.) y el de Nueva York introdujeron una
legislacion global que prohibia fumar en todos los lugares de trabajo, incluidos
bares y restaurantes. El primer pais Europeo en aplicar una legislacion de
este tipo fue Irlanda con una ley que entré en vigor el 29 de marzo de 2004.
El dltimo informe del Cirujano General en Estados Unidos es una prueba del
valor indiscutible que poseen las medidas legislativas en la reduccion de la
exposicién al humo del tabaco: los niveles de cotinina (uno de los marcadores
biol6gicos de la exposicion al humo de segunda mano) medidos en los no fu-
madores han descendido un 70 por ciento desde finales de la década de 1980,
y la proporcién de no fumadores con niveles detectables de cotinina han dis-
minuido a la mitad, de un 88 por ciento en 1988-1991 a un 43 por ciento en
2001-2002 (U.S. Surgeon General, 2006).

1.4. LOS BENEFICIOS DE DEJAR EL TABACO.

Abandonar el hdbito tabaquico comporta beneficios en términos de reduc-
cion de la mortalidad y aumento de la expectativa de vida, para cualquier
grupo de edad y para ambos sexos (Pardel y Salto, 2004). Del mismo modo
que desde hace muchos afios conocemos los problemas del tabaquismo sobre
la salud de los fumadores, también existen evidencias ampliamente demostra-
das sobre los beneficios del abandono del consumo de tabaco en aquellos que
han llegado a conseguirlo. Ya desde hace mas de 40 afios es bien conocida la
relacion entre el consumo de tabaco y la mortalidad, asi como los beneficios
a este nivel que los exfumadores pueden obtener si se comparan sus expec-
tativas de vida con las que muestran las personas que siguen fumando (Doll
y cols., 1964, 1994, 2004). Los informes del Surgeon General de los Estados
Unidos fueron claves para sistematizar las evidencias en torno a los beneficios
del abandono del tabaco. En el informe del afio 1990 (U.S. Surgeon General,
1990) se publicaron los aspectos basicos que han servido de referencia obliga-
da en la mayoria de las publicaciones posteriores relacionadas con este tema.
De este modo sabemos que tan sélo a las 8 horas de haber fumado los niveles
de nicotina y monoéxido de carbono se reducen a la mitad y el oxigeno regresa
a valores normales, lo que mejora la respiracion. En 24 horas la nicotina y
monéxido de carbono son eliminados del cuerpo. En 3 meses la mejoria de la
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funciéon pulmonar es evidente, con disminucién notable de la tos, la congestion
nasal, el cansancio y la disnea. Después de un afio el riesgo de enfermedad
cardiovascular disminuye al dejar de fumar hasta en un 50% y con el paso de
los afios atin seguird observandose esta reduccion. El riesgo de infarto cerebral
vuelve al del nivel de personas que nunca han fumado a los 15 afios de dejarlo.
Después de 10 anos del abandono del tabaco también se ve fuertemente redu-
cido el riesgo de padecer un cancer de pulmén que es un 30-50% menor de los
que siguen fumando. Cuando han transcurrido 15 afios desde el abandono del
tabaco el riesgo de enfermedad cardiovascular es similar al de los que nunca
han fumado.

Aunque cualquier edad es buena para dejar de fumar, como pareceria 16-
gico, el abandono del tabaco no ofrece los mismos beneficios segin los afios
que hayan transcurrido de habito tabaquico. En este sentido cabe destacar los
datos del estudio que realizé un seguimiento de 50 ailos en médicos ingleses
y demuestra como la supervivencia de los que habiendo fumado pero aban-
donando el consumo de tabaco antes de los 35 afos obtienen unas curvas de
supervivencia no difieren significativamente de aquellos que nunca habian fu-
mado. Como era de esperar, el abandono del tabaco mas alla de edades medias
de la vida ofrecia peores resultados (Doll y cols. 2004).
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2. El tabaguismo en los scstemas

2.1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS (DSM-IV-TR).

2.1.1. Trastorno por consumo de nicotina.

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades Mentales DSM-IV-TR
(APA, 2000) la dependencia y la abstinencia de nicotina se pueden presentar
con el consumo de cualquier modalidad de tabaco (cigarrillos, chicles, polvo,
pipa y puros) y con la toma de medicamentos (parches y chicle de nicotina).
La capacidad relativa de estos productos para provocar dependencia o inducir
abstinencia estd en funcion de la rapidez de la via de administracion (fumada,
oral o transdérmica) y del contenido en nicotina del producto consumido.

La intoxicacién y el abuso de nicotina no se incluyen en el DSM-IV-TR; la
intoxicacidon por nicotina aparece excepcionalmente y no ha sido bien estu-
diada hasta el momento, y el abuso de nicotina no se observa en ausencia de
dependencia.

2.1.1.1. Dependencia de nicotina F17.2x [305.10].

2.1.1.1.1. Criterios para la dependencia de sustancias.

Un patrén desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un dete-
rioro o malestar clinicamente significativos, expresado por tres (o mas) de los
items siguientes en algiin momento de un periodo continuado de 12 meses:

1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:

(a) una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustan-
cia para conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.

(b) el efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramen-
te con su consumo continuado.

2. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:

(a) el sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia (v. Crite-
rios A 'y B de los criterios diagndsticos para la abstinencia de sustan-
cias especificas).

(b) se toma la misma sustancia (o una muy parecida) para aliviar o evitar
los sintomas de abstinencia.
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3. La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante
un periodo mds largo de lo que inicialmente se pretendia.

4. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o inte-
rrumpir el consumo e la sustancia.

5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion de
la sustancia (p. ej., visitar a varios médicos o desplazarse largas distan-
cias), en el consumo de la sustancia (p. ej., fumar un pitillo tras otro) o en
la recuperacion de los efectos de la sustancia.

6. Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas
debido al consumo de la sustancia.

7. Se contintia tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de proble-
mas psicologicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen cau-
sados o exacerbados por el consumo de la sustancia (p. ej., consumo de
la cocaina a pesar de saber que provoca depresion, o continuada ingesta
de alcohol a pesar de que empeora una Ulcera).

Especificar si:

Con dependencia fisiol6gica: signos de tolerancia o abstinencia (p. €j., si se
cumplen cualquiera de los puntos 1 6 2).

Sin dependencia fisiologica: no hay signos de tolerancia o abstinencia (p.
€j., si no se cumplen los puntos 1 y 2).

Codificacion del curso de la dependencia en el quinto digito:
0 Remision total temprana.

0 Remision parcial temprana.

0 Remision total sostenida.

0 Remision parcial sostenida.

2 En terapéutica con agonistas.

1 En entorno controlado.

4 Leve/moderado/grave.

Alguno de los criterios diagndsticos generales para la dependencia no se
aplican para la nicotina, mientras que otros requieren una mayor explicacion.
La tolerancia a la nicotina se manifiesta por la ausencia de nduseas, mareo y
otros sintomas caracteristicos a pesar del consumo abundante de nicotina o
de la disminucion del efecto del consumo continuado de la misma cantidad
de nicotina. La interrupcion del consumo de nicotina produce un sindrome de
abstinencia bien definido que se describe a continuacién. Muchos sujetos que
consumen nicotina lo hacen para disminuir o evitar los sintomas de abstinen-
cia cuando se despiertan por la manana o cuando salen de situaciones donde
su consumo esta prohibido (p. ej., en el trabajo o en el avién). Los sujetos que
fuman o los que toman nicotina en sus diversas formas consumen mas nicoti-
nay con mayor rapidez de lo que ellos mismos inicialmente deseaban. Aunque
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mas del 80 % de los sujetos que fuman expresan el deseo de dejar de fumar y
el 35% lo intenta cada ano, s6lo el 5% lo consigue. La gran cantidad de tiempo
que se gasta en el consumo de la sustancia queda muy bien reflejado en el
hecho de fumar en cadena. Puesto que se dispone con rapidez y facilidad de
la nicotina, al estar legalizada, es raro que se gaste mucho tiempo en obtener-
la. Los sujetos pueden no asistir a actividades sociales, laborales recreativas
cuando se dan en lugares donde estd prohibido fumar. El consumo continuado,
a pesar de conocer los problemas médicos que acarrea, constituye un proble-
ma sanitario importante (p. €j., un sujeto que sigue fumando a pesar de pade-
cer una enfermedad médica relacionada con el consumo de tabaco, como una
bronquitis o una enfermedad pulmonar obstructiva crénica).

2.1.2. Trastornos inducidos por nicotina.
2.1.2.1. Abstinencia de nicotina F17.3 [292.0].

2.1.2.1.1. Criterios para la abstinencia de sustancias.

A. Presencia de un sindrome especifico de una sustancia debido al cese o
reduccion de su consumo prolongado y en grandes cantidades.

B. El sindrome especifico de la sustancia causa un malestar clinicamente
significativo o un deterioro de la actividad laboral y social o en otras
areas importantes de la actividad del individuo.

C. Los sintomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican
mejor por la presencia de otro trastorno mental.

2.1.2.1.2. Criterios para el diagndstico de F17.3 Abstinencia de nicotina
[292.0].

A. Consumo de nicotina durante al menos algunas semanas.

B. Interrupcion brusca o disminucion de la cantidad de nicotina consumida,
seguida a las 24 horas por cuatro (o méas) de los siguientes signos:

(1) estado de animo disférico o depresivo.
(2) insomnio.

(3) irritabilidad, frustraciéon o ira.

(4) ansiedad.

(5) dificultades de concentracion.

(6) inquietud.

(7) disminucion de la frecuencia cardiaca.
(8) aumento del apetito o del peso.

23



24

C. Los sintomas del Criterio B provocan un malestar clinicamente significa-
tivo o deterioro social, laboral o de otras dreas importantes de la activi-
dad del individuo.

D. Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni se explican mejor por
la presencia de otro trastorno mental.

Estos sintomas son debidos en gran parte a la deprivacién de nicotina y son
mas intensos entre los sujetos que fuman cigarrillos que entre los que consu-
men otros productos que contienen nicotina. La mayor rapidez de los efectos
de la nicotina conduce a estos fumadores a un patrén de habito intenso que es
mas dificil abandonar por la frecuencia y rapidez del refuerzo y por la mayor
dependencia fisica de la nicotina. En sujetos que dejan de fumar la frecuencia
cardiaca disminuye 5 a 12 lat./min en los primeros dias, y el peso aumenta
2-3 kg el primer ano. Con el cambio del consumo de cigarrillos de alto a bajo
contenido de nicotina, o al interrumpir el consumo de chicle o de parches de
nicotina, pueden aparecer sintomas de abstinencia leves.

2.1.2.1.3. Relacion con los Criterios Diagnosticos de Investigacion de la
CIE-10.

DSM-1V y CIE-10 contienen criterios diferentes para el diagnostico de abs-
tinencia de nicotina: entre los que propone la CIE-10 se encuentran el anhelo
(craving), malestar, aumento de la tos y ulceraciones bucales, pero no dismi-
nuciéon de la frecuencia cardiaca (que si recoge el DSM-1V). En la CIE-10, este
trastorno viene recogido con el nombre de abstinencia de tabaco.

2.1.2.2. Trastorno relacionado con nicotina no especificado F17.9
[292.9].

La categoria trastorno relacionado con nicotina no especificado se reserva
para los trastornos asociados al consumo de nicotina que no se pueden clasifi-
car como dependencia de nicotina o abstinencia de nicotina.

Nota: la redaccion de los pdrrafos anteriores referidos al DSM-IV-TR son copia literal
de la version espanola publicada por Ed. Masson.
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5. Diagndstico

3.1. INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Se recomienda interrogar sistemdticamente a todo paciente que acuda a
la consulta de atencion sanitaria sobre el consumo de tabaco registrando esta
informacion en la historia clinica [GRADO DE RECOMENDACION Al.

Teniendo en cuenta que el tabaquismo es una enfermedad crénica, de alta
prevalencia, y que constituye la principal causa de morbilidad y mortalidad en
los paises desarrollados, es imprescindible que se dé un correcto abordaje al
mismo. No existe ninguna otra enfermedad crénica de las tradicionalmente
atendidas en los programas de salud que tenga las consecuencias sobre la
salud individual y colectiva que tiene el tabaquismo. Los pacientes fumadores
deben ser considerados como personas con un grave factor de riesgo sobre su
salud. Si ademéds de ser consumidores de tabaco, son dependientes del mis-
mo (como ocurre en la gran mayoria), existe una dificultad anadida para el
abandono del consumo, aumenta el potencial perjuicio sobre la salud. Para un
correcto abordaje del tabaquismo, ha de procederse, al igual que en cualquier
otra patologia, en primer lugar, a una correcta evaluacion. De esta forma se
podran individualizar y optimizar las intervenciones terapéuticas.

3.1.1. Entrevista
— Datos de filiacion.

— Antecedentes personales. Es muy importante conocer la posible exis-
tencia de otras adicciones (alcohol, marihuana, etc.). Nadie mejor que el
profesional para conocer los antecedentes patolégicos de los pacientes
fumadores. Lo cierto es que cada vez con mas frecuencia se encuentra
que las personas con depresion, ansiedad, alcoholismo y esquizofrenia
fuman mas. Ademas es conocido como en algunos pacientes aflora sin-
tomatologia depresiva cuando dejan de fumar. Por este motivo, si al pro-
fesional le surgen dudas, puede recurrir al empleo de distintos cuestio-
narios para evaluar estos trastornos asociados en fumadores. Entre los
mas utilizados cuentan la Escala de Depresion y Ansiedad de Golberg,
el cuestionario de ansiedad estado u ansiedad rasgo de Spielberger, y el
cuestionario de identificacion de problemas de alcohol AUDIT, asi como
un amplio etcétera de instrumentos, bien generales, o bien, especificos
de cada trastorno.

— Antecedentes de tabaquismo: historia familiar de tabaquismo, edad de
inicio, ambiente tabaquico en el domicilio, en el trabajo o en el tiempo de
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ocio, namero de cigarrillos que se fuman, c6mo ha variado dicho namero
en la vida del paciente,...

— Intentos previos de abandono del consumo de tabaco. Analizar si ha ha-
bido o no intentos previos serios de abandono, su nimero, cuanto tiempo
se ha mantenido la abstinencia, si se ha utilizado algtin tratamiento con
o sin ayuda profesional, y cudles han sido las causas de la recaida (mo-
tivos sociales, sindrome de abstinencia, miedo a engordar, falsa idea de
control...).

— Tabaquismo actual. Conviene conocer cuanto fuma en la actualidad,
cuanta nicotina contiene los cigarrillos que fuma, y valorar cudl es el
patrén de consumo (si inhala o no el humo, si fuma s6lo los fines de se-
mana, si se despierta por la noche para fumar...).

— Nivel de exposicion al tabaco durante la vida del paciente. El nimero de
cigarrillos que fuma el paciente y el tiempo que lleva fumandolos, se en-
globan en el concepto nimero de paquetes-afio o “indice paquetes-afio”.
Se calcula multiplicando el nimero de cigarrillos fumados en un dia por
el niimero de afos que se lleva fumando esa cantidad y se divide por 20.
Este dato es un marcador de exposicién al tabaco y, por tanto, del riesgo
que el paciente tiene de contraer una enfermedad relacionada con el
consumo de tabaco, asi como, las posibilidades de éxito o de fracaso en
un intento de abandono del consumo de tabaco; cuanto mayor sea el nt-
mero paquetes-ano, mayor es el grado de exposicion al tabaco, mayor es
el riesgo de padecer enfermedades relacionadas con el tabaco y menos
son las posibilidades de abandono que tiene el paciente. De todos modos,
el calculo de este indice tiene mas interés par los estudios epidemiol6-
gicos que para la practica clinica ya que en este caso no suele cambiar
la naturaleza de la intervencién. No hay evidencia cientifica de que se
deban usar distinta intensidad terapéutica en funcién de la cantidad de
tabaco fumada. El riesgo varia relativamente poco en funcién del nimero
de cigarrillos fumados. Es mds importante el estadio del cambio, la edad
de inicio o el patron de consumo.

3.1.2. Valoracion conductual

Para abordar adecuadamente el tabaquismo, es importante conocer hasta
qué punto el paciente estd dispuesto a cambiar la conducta y cudles son los
motivos que le llevan a ello; qué estimulos estdn intrinsecamente asociados a la
conducta de fumar, la cual como todas las adicciones es una conducta aprendi-
da; y qué aporta la conducta adictiva al paciente (mecanismo de afrontamiento
a las situaciones de estrés o de frustracion, factor de sociabilidad, control del
estado de dnimo,...) y de qué recursos alternativos puede disponer éste.
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Esto se puede conocer en primer lugar mediante la entrevista directa al pa-
ciente, en la que es muy importante conocer los intentos previos para dejar de
fumar y, sobre todo, las causas de las anteriores recaidas. Ademas, se pueden
aplicar tests para conocer:

— La fase de abandono

— Motivacion para el abandono del tabaco: El test de Richmond puede dar
una idea aproximada de ésta.

— Valoracion de la dependencia. Puede usarse para ello el test de Fagers-
trom que es un instrumento sencillo y de validez contrastada, que consta
de 6 items (que pueden reducirse a 2), con una puntuacién maxima de
10. Alternativamente, la existencia de dependencia puede analizarse me-
diante los criterios DSM-IV-TR.

— Autorregistro de cigarrillos consumidos.

Conviene conocer las situaciones y motivaciones asociadas al consumo,
para identificar las principales situaciones que conducen al consumo y asi pre-
ver los momentos con mayor riesgo de recaida. En la mayoria de las ocasiones
basta con una buena historia clinica. Puede convenir evaluar el nivel de auto-
eficacia del paciente, valorando la percepcion subjetiva de control en las dis-
tintas situaciones. Tanto la valoraciéon conductual como los otros componentes
exploratorios de la historia clinica del tabaquismo pueden ser mas amplios.

3.1.2.1. Estudio de la fase de abandono.

Para un mejor abordaje diagndstico-terapéutico del tabaquismo hay que
tener en cuenta que el abandono del consumo de tabaco no debe ser conside-
rado como un hecho puntual en la vida del fumador sino como un proceso que
pasa por una serie de etapas, que fueron definidas por Prochaska y DiClemen-
te (1983). Estos autores propusieron un modelo transteérico de cambio, en
donde los estadios de cambio han mostrado ser un elemento claramente pre-
dictivo de asistir o no a un tratamiento y sobre la eficacia del mismo (Prochas-
ka, Norcross y DiClemente, 1994). Su modelo y los estudios que lo sustentan
han permitido entender las conductas adictivas no como un fenémeno de todo
o nada, sino como un continuo en la intenciéon a dejar una conducta adictiva,
como en el mismo proceso de recuperacion, el cual pasa por toda una serie de
fases de recuperacion y recaida hasta que finalmente se consigue la abstinen-
cia a medio y largo plazo. Este proceso de abandonos y recaidas puede durar
varios afios. Aunque su modelo es tridimensional, integrando estadios, proce-
sos y niveles de cambio, el mayor impacto del mismo estd en los estadios del
cambio. Estos representan una dimension temporal que nos permite compren-
der cuando ocurren los cambios, ya sea a nivel cognitivo, afectivo o conductual
(Becofia y Vazquez, 1996). Los fumadores se encuentran en una fase o en otra
en funcién de cudl sea su actitud en cuanto a realizar un intento serio de aban-
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dono del consumo de tabaco. En una de sus formulaciones iniciales (Prochaska
y cols.., 1994), consideraban seis estadios de cambio: precontemplacion, con-
templacion, preparacion, acciéon, mantenimiento y finalizaciéon, aunque esta
dltima la suprimirfan con posterioridad.

* Fase de precontemplacion. Los fumadores no tienen intencion de cambiar
su conducta en los préximos 6 meses (se considera este plazo de tiempo
porque parece un periodo suficiente para que la gente planee seriamente
cambios en sus conductas de salud); son individuos que no conocen o
no quieren conocer los efectos nocivos del tabaquismo. Los “pros” para
continuar fumando ganan a los “contras”.

* Fase de contemplacién. La persona empieza a ser consciente de que exis-
te un problema, y participa activamente buscando informacion y se ha
planteado el cambio seriamente en los pr6ximos 6 meses. No estdn con-
siderando el dejar de fumar en los préoximos 30 dias. Generalmente son
fumadores que han intentado dejar de serlo en varias ocasiones pero han
tenido dificultades para conseguirlo. Los “pros” y los “contras” se igua-
lan.

* Fase de preparacion. El sujeto se ha planteado modificar su conducta
(dejando el consumo de tabaco) en los préoximos 30 dias. Los “pros” para
dejar de fumar superan a los “contras”.

* Fase de accion. Los individuos han iniciado activamente la modificacion
de su conducta, llegando a lograrlo con éxito, pero llevan atn sin fumar
menos de 6 meses. En esta fase es en la que existe mayor riesgo de re-
caidas.

* Fase de mantenimiento. El individuo lleva sin fumar un periodo superior
a 6 meses. En esta fase se ejecutan las estrategias necesarias (procesos
de cambio) encaminadas a prevenir la recaida y, de este modo, afianzar
las ganancias logradas en la fase anterior. La mayoria de la gente no cam-
bia una conducta crénica siguiendo un patrén de cambio lineal, desde
el estadio de precontemplacion al de mantenimiento. El cambio a través
de los distintos estadios implica un patrén en espiral. En este recorrido,
la recaida es un evento fruto de la interrupcién de la fase de accién o de
mantenimiento, provocando un movimiento hace estadios previos de pre-
contemplacion y contemplacion. La recaida es un fenémeno sumamente
frecuente en las conductas adictivas.

En las tres primeras fases la sensibilizacion y motivacion que tienen los
fumadores para dejar de fumar es muy distinta. La intervencion terapéutica
ird encaminada a favorecer la progresion del paciente dentro del proceso de
abandono del consumo de tabaco hasta conseguir la abstinencia. Puesto que el
enfoque terapéutico sera distinto en cada una de las fases es importante, para
aumentar las posibilidades de éxito, esforzarnos por hacer un diagndstico pre-
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ciso y situar al fumador dentro de su propio proceso de abandono del consumo
de tabaco. Para conocer la fase en la que se encuentra el fumador son ttiles las
preguntas de la figura 1.

(ES USTED FUMADOR?

— \

NO SI

i INTENTARA DEJAR DE FUMAR EN
LOS PROXIMOS 6 MESES?

— \

NO SI
Fase de precontemplacion

,INTENTARA DEJ AR DE FUMAR
EN EL PROXIMO MES?

/\

NO SI
Fase de contemplaciéon Fase de preparacion

Figura 1. Diagnostico de las fases de abandono.

3.1.2.2. Andlisis de la motivacion.

Durante la valoracién del paciente fumador es importante saber si el pa-
ciente esta dispuesto a afrontar el esfuerzo que supone un intento serio de
abandono. Cuando es el paciente quien nos demanda ayuda es importante
situarle frente al problema, aclardndole que aunque es posible dejar de fumar,
en funcién de sus niveles de dependencia y motivacion, va a requerir mas o
menos esfuerzo por su parte. El terapeuta durante la entrevista ha de saber
si el paciente estd dispuesto a realizar dicho esfuerzo. Se puede preguntar di-
rectamente y valorar su actitud. Ademads es conveniente conocer cudles son las
razones, conscientes o inconscientes, que el fumador tiene para abandonar el
consumo de tabaco. Dichas razones se pueden investigar preguntando directa-
mente, o bien, ofreciéndoselas al fumador en una lista abierta o cerrada, para
que marque las que son mas importantes para él. En general, las razones de
salud suelen ser las mas poderosas.
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Ademads de conocer por qué el paciente quiere dejar de fumar, es interesan-
te enfrentarle con cudles son los motivos por los que fuma. Puede ser 1til darle
un cuadro como el de la figura 2 para que nos rellene después de un proceso
de reflexion.

MOTIVOS POR LOS QUE ...

FUMO QUIERO DEJAR DE FUMAR

Figura 2. Motivos por los que...fumo y quiero dejar de fumar

El objetivo del médico es ayudar al paciente para que haga evidentes estas
razones y esto ha de hacerse de forma personalizada. Conviene preguntar al
fumador sobre cada una de estas razones, y animarle a que elabore “su lista
de motivos” para dejar de fumar, a la que pueda recurrir como refuerzo psico-
l6gico si durante el tratamiento se empieza a difuminar el interés del paciente
por seguir con el proceso de deshabituacion.

Para conocer la motivacion del fumador puede utilizarse el test de Rich-
mond (figura 3), que consta de cuatro sencillas preguntas, y valora entre O y
10 el grado de motivacion. Permite clasificarla en tres niveles:

— Motivacion baja: si la puntuacién obtenida es entre O y 6.
— Motivaciéon moderada: si la puntuacién es de 7 a 9.

— Motivacién alta: si la puntuacién es de 10. Esta puntuacién tiene un valor
predictivo de éxito.

1- ;Le gustaria dejar de fumar si 2 - ;Intentara dejar de fumar en
pudiera hacerlo facilmente? las proximas dos semanas?
0 =NO 1 =8i 01 2 3

(desde O=definitivamente no,
hasta 3=definitivamente si)

3 - ;Cuanto interés tiene usted en 4 - ;Cuales la posibilidad de que
dejarlo? usted dentro de los proximos 6
meses sea un no fumador?
0o 1 2 3
0 1 2 3
(desde O en absoluto, hasta 3 muy
seriamente) (desde O=definitivamente no,
hasta 3=definitivamente si)

Figura 3: Test de Richmond
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3.1.2.3. Valoracion de la dependencia.

No todos los fumadores son dependientes de la nicotina, ya que algunos son
simples consumidores regulares de nicotina que, cuando lo deseen, pueden
abandonar su consumo facilmente. Sin embargo, esto no es lo que ocurre a la
mayor parte de los fumadores, pues poco después de intentar reducir o elimi-
nar el consumo de tabaco, la mayoria de ellos vuelven a sus niveles habituales
de consumo. La nicotina es la sustancia responsable de la dependencia que
ocasiona el tabaco; en ocasiones se habla de dependencia del tabaco porque
la dependencia se instaura con relacién a labores de tabaco concretas, a cuyas
propiedades y caracteristicas se asocia el consumo. Las distintas labores del
tabaco no serian sino diversas formas para autoadministrarse nicotina. El gra-
do de dependencia que produce la nicotina es variable, dependiendo por una
parte del producto que se consuma y por otra de la relaciéon que se establezca
entre la persona y el tabaco. Se acepta que el tabaco (la nicotina) produce una
dependencia fisica al fumador, pero también le genera una dependencia social,
gestual y psicoldgica. Se han ideado herramientas ttiles para evaluar la depen-
dencia. La escala mas conocida y méas utilizada para evaluar la dependencia
de la nicotina es la de Fagerstrém, de la que existen dos versiones. Fagerstrom
parte de la premisa de que la nicotina es el reforzador primario de la conducta
de fumar, es decir, que mientras que fumar implica eventos farmacolégicos y
psicosociales, el papel de la nicotina en la dependencia del individuo puede ser
el factor clave en el uso compulsivo del tabaco. Los componentes conductual y
sensorial pasarian a ser considerados como reforzadores secundarios. El plan-
teamiento inicial del que partié para la elaboracién de su primer cuestionario
en 1978, el Cuestionario de tolerancia de Fagerstrom (Fagerstrom Tolerance
Questionnaire, FTQ) fue de que del mismo obtendria un valor equiparable a la
evaluacion fisiolégica de la nicotina en el sujeto. Es un cuestionario de 8 items,
de gran utilidad practica y que ha demostrado gran correlacién con los mar-
cadores bioquimicos de niveles de nicotina. La puntuacion obtenida estd en un
rango de O a 11 puntos. Se interpretaba como dependencia moderada de O a 6
puntos, y alta mas de 6 puntos.

Sin embargo, existe una version mas actualizada que es el Test de Fagers-
trom de dependencia de la nicotina (FTDN) (Heatherton, Kozlowski, Frecker
y Fagerstrom, 1991), que es la que mas se emplea hoy en dia, y que es la que
recomendamos (figura 4). Estd formado por 6 items con dos o cuatro alter-
nativas de respuesta. También ha sido validado con medidas fisiolégicas del
contenido de nicotina en sangre. Por este motivo es una herramienta util para
medir el grado de dependencia fisiol6gica. La puntuacion oscila entre 0 y 10.
Puntuaciones altas en el test de Fagerstrom (6 6 méas) indican un alto grado de
dependencia; por el contrario puntuaciones bajas no necesariamente indican
un bajo grado de dependencia. Tiene un buen funcionamiento a nivel clinico.
Existe una version espaiiola del mismo (Becofia y Vazquez, 1998). Hay sufi-
ciente informacion que avala la utilidad de este test como predictor de éxito
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en el cese tabaquico en pacientes sometidos a multiples tratamientos. Aun-
que este test fue ideado para la valoracion de la dependencia fisica, Dijkstra y
Tromp (2002) afirman que el FTDN también es capaz de medir dependencia
psicoldgica. Se basan en un estudio con tres muestras de fumadores en los que
se analizan puntuaciones del FTDN, puntuaciones de indices psicolégicos y
cifras del cese tabaquico. Comprueban que los indices psicol6gicos explican el
20% de la variacion del FTDN.

;Cuanto tiempo después de Menos de 5 minutos 3

despertarse fuma su primer 6-30 minutos 2

cigarrillo? 31-60 minutos 1

Maés de 60 minutos 0

;Encuentra dificultad para no fumar Si 1

en los sitios donde estd prohibido No 0

(cine...)?

;Qué cigarrillo le desagrada mas El primero 1

dejar de fumar Otros 0

;Cuantos cigarrillos fuma cada dia? Més de 30 3

21-30 2

11-20 1

menos de 11 0

;Fuma mas durante las primeras Si 1

horas tras levantarse que durante el No 0
resto del dia?

JFuma aunque esté tan enfermo que Si 1

tenga que guardar cama la mayor No 0
parte del dia?

Figura 4: Test de Fagerstrom de dependencia a la nicotina.

En 1991, Heatherton y cols., sugieren utilizar s6lo dos {tems del cuestiona-
rio, el que evalia la hora del primer cigarrillo del dia y el nimero de cigarrillos
por dia. En 1998, Becona, Vazquez y Cerqueiro demuestran que la aplicacién
de estos dos items es una buena herramienta para clasificar a los fumadores
en tres categorias segun el grado de dependencia (figura 5). La puntuacién
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oscila entre 0 y 6. Un fumador con alta dependencia a la nicotina es aquel que
tiene una puntuacion de 5 6 6 puntos, dependencia media de 3 6 4 puntos, y
baja dependencia de O a 2 puntos.

1. ;Cudntos cigarrillos fuma al dia?

10 6 menos (0)
11-20 (D)
21-30 (2)
31 6 més (3)

2. ;Cudnto tarda después de despertarse, en fumar su primer cigarrillo?

Menos de 5 minutos (3)
Entre 6 y 30 minutos (2)
Entre 31 y 60 minutos (1
Mas de 60 minutos 0)

Heatherton y cols. (1991). Adaptacion espafiola de Becofia (1994)

Figura 5. Indice de dureza de fumar de Heatherton y cols. (1991)

Ademads del test de Fagerstrom, para evaluar la dependencia fisica por la
nicotina puede emplearse las preguntas del manual DSM-IV-TR (American Ps-
ychiatric Association), que recoge, dentro de los trastornos relacionados con
las sustancias, los trastornos relacionados con la nicotina. Dentro de dicha
categoria incluye la dependencia nicotinica, la abstinencia de la nicotina y el
trastorno relacionado con la nicotina no especificado. Los criterios diagnoésti-
cos de abstinencia a la nicotina del DSM-IV-TR se expusieron anteriormente.
También se ha hecho referencia a la CIE-10 o Sistema Clasificatorio de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud para todas las enfermedades la cual lo incluye
en el apartado F17 bajo la denominacién Trastornos mentales y del compor-
tamiento debidos al consumo de tabaco, distintos estados como intoxicacion,
sindrome de abstinencia, sindrome de dependencia, etc.

3.1.2.4. Andlisis de la dependencia psicosocial y conductual.

El fumador es un individuo que esta acostumbrado a enfrentarse a multi-
ples situaciones en su vida diaria que son estresantes para él y generalmente
lo hace con la ayuda de un cigarrillo entre sus dedos. Ademds estd acostum-
brado a vivir muchas situaciones sociales (café, aperitivo, etc.) que asocia al
consumo de tabaco. Incluso realiza una asociacion entre las sensaciones que
vive y los sabores que siente con el consumo del tabaco. “Si estoy triste, fumo
para animarme. Si estoy alegre, fumo para celebrarlo”. Todo esto crea una de-
pendencia psiquica y social que hemos de tener en cuenta en la valoracién de
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nuestros pacientes fumadores. En este sentido es 1til el Test de Glover-Nilson
(figura 6), que ha pasado de las 18 preguntas que tenia a las 11 actuales. Cada
una puntta de O a 4, y permite clasificar la dependencia segtn la puntuacién
obtenida en:

—Dependencia leve: puntuaciéon de O a 11.
—-Dependencia moderada: puntuacion de 12 a 22.
—Dependencia severa: puntuacion de 23 a 33.
—Dependencia muy severa: puntuacion de 34 a 44.

¢Cudnto valora lo siguiente? (preguntas 1y 2)

Por favor seleccione la respuesta haciendo un circulo en el nimero que mejor
refleje su eleccién.

0 = nada en absoluto; 1 = algo; 2 = moderadamente; 3 = mucho; 4 = muchisimo

1. Mi habito de fumar es muy importante para mi 01 2 3 4
2. Juego y manipulo el cigarrillol como parte del ritual
de fumar 01 2 3 4

¢ Cudnto valora lo siguiente? (preguntas de 3 a 11)

Por favor seleccione la respuesta haciendo un circulo en el nimero que mejor
refleje su eleccion

0 =nunca; 1 =raramente; 2 = a veces; 3 = a menudo; 4 = siempre

3. ;Suele ponerse algo en la boca para evitar fumar? 01 2 3 4
4. ;Se recompensa asi mismo con un cigarrillo tras

cumplir una tarea? 01 2 3 4
5. Cuando no tiene tabaco ;le resulta deficil

concentrarse y realizar cualquuier tarea? 01 2 3 4

6. Cuando estd en un lugar en el que esta prohibido

fumar, ;jjuega con su cigarrillo o paquete de tabaco? 0 1 2 3 4
7. ;Algunos lugares o circunstancias le incitan a

fumar: su sillon favorito, sofa, habitacion,

coche o la bebida (alcohol, café, etc.)? 01 2 3 4
8. /Se ecuentra a menudo encendiendo un cigarrillo
por rutina, sin desearlo realmente? 01 2 3 4

9. ;A menudo se coloca cigarrillos sin encender u otros
objetos en la boca (boligrafos, palillos...) y los chupa

para relajarse del estrés, frustracion, etc.? 01 2 3 4
10. ;Parte de su placer de fumar procede del ritual que
supone encender un cigarrillo? 01 2 3 4

11. Cuando estd sé6lo en un restaurante, parada de
autobus, etc., se siente mas seguro a salvo o mas
confiado con un cigarrillo en las manos? 01 2 3 4

Figura 6. Test de Glover-Nilson.
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3.1.2.5. Autorregistro de cigarrillos consumidos

La mayoria de las veces que un fumador enciende un cigarrillo lo hace de
forma automatica e inconsciente. Esto se debe a que la conducta de fumar es
un habito aprendido, debido a la multitud de veces que lo ha realizado durante
su vida. Para cambiar este comportamiento mecéanico, observarlo y conocerlo
adecuadamente es muy Util registrar la propia conducta mediante un “autorre-
gistro” (figura 7). Ademds del namero de cigarrillos fumados, recoge la hora,
la situacion y los estimulos antecedentes y consecuentes asociados al consumo.
Puede ser ttil el siguiente modelo, que el paciente debe rellenar durante varios
dias antes de iniciar el tratamiento, incluyendo dias laborables y dias de fin de

semana.

AUTORREGISTROS

NO

Hora

Placer

Circunstancia

Figura 7. Autorregistros.

Hay diversas formas de cuantificar el “placer”. Las mds utilizadas son de O
a 2,0de 0 a 10. Este instrumento le permite al paciente darse cuenta de todos
los cigarrillos que enciende de forma mecdanica y cuantos se fuma sin que real-

mente le produzcan “placer”.
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3.1.3. Marcadores biolégicos.

Se ha utilizado la medicién de tiocianato, cotinina, monoéxido de carbono
en aire espirado y carboxihemoglobina (figura 8). El tiocianato es un método
relativamente sencillo y econémico pero ha caido en desuso debido a los falsos
positivos que se encuentran en alimentos vegetales que contienen cian6genos
(col, coliflor, brécoli, nabo, rdbano, etc..).

La medicién de CO en aire espirado (cooximetria): es un método sencillo e
incruento que valora la exposiciéon al humo del tabaco. Es ttil para valorar la
abstinencia, como refuerzo positivo durante la deshabituacién, y como mar-
cador del riesgo vascular del tabaquismo. Por ello, su determinaciéon es muy
conveniente en todas las consultas en las que se aborde el tabaquismo, aunque
no es imprescindible para comenzar a ayudar a pacientes fumadores. El no
disponer de un cooximetro no debe ser una excusa para retrasar el abordaje
de fumadores. Las cifras de CO para diferenciar entre fumadores y no fuma-
dores se encuentran entre 5 y 10 partes por milléon (ppm). Debe tenerse en
cuenta que la cantidad de CO en el aire espirado no sélo esta en relaciéon con
el niamero de cigarrillos sino también con el patrén de consumo (nimero y
profundidad de las inhalaciones) y tiempo transcurrido desde el Gltimo consu-
mo. No olvidar que puede haber falsos positivos en determinadas profesiones
(fundicion, taller de vidrio, taller de automoviles...). Existe una relacion lineal
entre CO y Carboxihemoglobina en la sangre por lo que este dato lo proporcio-
na también el Cooximetro.

La determinacion de cotinina (principal metabolito de la nicotina) puede
tener aplicacion clinica. Su larga semivida (11-37h vs. 1-2h de la nicotina) la
hace un marcador ideal de exposicion, tanto de exposicion activa como pasiva.
Puede determinarse en plasma o en saliva y sirve para valorar el consumo
nicotinico, por una parte, y para precisar el grado de sustitucion alcanzado
cuando se utiliza terapia sustitutiva en el tratamiento. Actualmente estan dis-
ponibles a bajo coste métodos semicuantitativos de determinacién de cotinina

en saliva.
Vida media Punto de corte Sensibilidad Especificidad
CoO 2-5h 10 ppm Alta Baja
COHD (%) 6 h 1,7% Alta Alta
Cotinina 15-40 h 10 ng/ml Alta Alta
Tiocianato 10-14 dias 100 ng/1 Alta Baja

Figura 8. Propiedades de los marcadores biologicos del tabaquismo
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3.1.4. Exploraciones complementarias.

No hay ninguna exploracion complementaria que se considere imprescin-
dible en la valoracion de un paciente fumador. Dichas exploraciones surgiran
de forma racional en funcién de cada paciente individualmente y de los antece-
dentes que presenten. [gualmente pueden surgir por la inclusiéon del paciente
fumador en un programa mas amplio de enfermedades orgdnicas o trastornos
psiquiatricos cronicos.

37






TABAQUISMO

&. Dutenvencidn treve

Los fumadores tienen la informacion sobre los peligros del tabaco, pero
desde hace décadas sabemos que los factores cognitivos son necesarios pero
no son suficientes para los cambios de conducta. L.a mayoria de personas que
han decidido dejar de fumar o mantenerse como fumadores no llegan a soli-
citar consejo o ayuda a un profesional sanitario. La decision de modificar una
conducta depende basicamente de dos factores: a) la sensaciéon de amenaza
por mantener esa conducta (vulnerabilidad percibida) y b) la confianza en ser
capaz de conseguir el cambio (autoeficacia o expectativas de éxito). Eviden-
temente estos procesos estan muy mediatizados por factores ambientales y
del entorno que dificultan y obstruyen la adopcién de decisiones personales.
Por lo tanto, podemos decir que los cambios de conducta estan relacionados
bédsicamente con las actitudes personales, la influencia del entorno social y la
disponibilidad de recursos personales o autoeficacia. Es muy importante que
el paciente verbalice su preocupacion y la necesidad de hacer algo al respecto.
Esto supone que debe darse opcion al paciente a expresar los pros y contras
acerca de su conducta y evitar la tentacion de ofrecer soluciones provocando
que sea el paciente quien las sugiera (principio de participacion).

Actualmente en Espaia la prevalencia de fumadores es muy elevada (31%).
Tal y como han recogido recientemente algunos autores se tiende a diferenciar
entre prevalencia global del hdbito y prevalencia de nivel de dependencia (Fa-
gerstrom y cols., 1996). El grado de dependencia puede variar entre diferentes
fumadores y presenta una gran variabilidad, por ello no puede considerarse a
cualquier fumador como un enfermo crénico sin tener en cuenta su grado de
dependencia. Los fumadores no se consideran enfermos (el 60% perciben que
gozan de buena salud) aunque técnicamente muchos tengan la consideracién
objetiva de “dependientes de la nicotina”. Todo ello justifica una intervencion
de partida breve y prudente en la mayor parte de los fumadores (Becofia y
cols., 2001)

4.1. ETAPAS DEL CONSEJO SANITARIO EN LA INTERVENCION BREVE.

El concepto de intervencién minima es confuso, debido a que este tipo de
intervencion puede tener una intensidad variable, es decir, ciertos tipos de in-
tervenciéon minima pueden ocupar bastante tiempo para cumplir con las tareas
que incluyen las Guias de tabaquismo mas difundidas. La OMS vy el consenso
americano son partidarios de denominar el consejo bdsico como interven-
cion breve (WHO, 2000, Fiore y cols., 2000). Todos los profesionales sanitarios

39



deberian aconsejar insistentemente a todos los fumadores que abandonen el
tabaco (GRADO DE RECOMENDACION A).

En esencia, la intervencion breve consiste en aplicar la siguiente estrategia
escalonada:

a) Averiguar: identificar sistemdticamente a los fumadores en cada visita.
Es importante la utilizacién de métodos recordatorios.

b) Aconsejar: De forma clara, convincente y personalizada:

-Clara: “Creo que es importante para usted que deje de fumar ahora;
podemos ayudarle a conseguirlo...” © Fumar menos mientras se en-
cuentra enfermo no es suficiente”

-Convincente: “Como médico suyo debo informarle que dejar de fumar
es lo mas importante que puede hacer para proteger su salud ahora
y en el futuro”

-Personalizada: Relacionar el uso de tabaco con el estado de salud/
enfermedad actuales y/o sus costes sociales 0 econémicos, el nivel de
motivaciéon/disposicién para dejar de fumar y/o el impacto del taba-
quismo sobre los niflos u otros miembros de la familia.

-Entregar folletos o manuales de autoayuda.

c) Adecuar la intervencion al estadio del cambio en que se sitia cada pa-

ciente y valorar la disposicion de intentarlo.

Analizar la disposicion del paciente para dejar de fumar:

-Si el paciente estd dispuesto a intentarlo en ese momento ayudele

-Si el paciente esta dispuesto a participar en un tratamiento intensivo,
prestar ese tratamiento o remitirlo para intervencion mas intensiva.

-Aprovechar cualquier contacto con el paciente para recordar los
mensajes y reevaluar el estadio del cambio

d) Ayudar al paciente con un plan para dejar de fumar:
-Sefialar al paciente una fecha para dejar de fumar: idealmente la fe-
cha deberia establecerse en el plazo de 2 semanas
-Ofrecer tratamiento farmacolégico cuando se estime oportuno
Anticiparse a las dificultades de un intento planificado de dejar de
fumar, particularmente durante las primeras semanas. Incluir infor-
macion sobre los sintomas de abstinencia de la nicotina.

e) Organizar el seguimiento y citar para la siguiente visita:
-Reforzar y prevenir las recaidas en cada visita sucesiva

El marco ideal, aunque no el tnico, es la atenciéon primaria por accesi-
bilidad y continuidad de la asistencia, teniendo en cuenta que el 70% de los
fumadores entran en contacto con el ambito sanitario cada afio, lo que implica
que existen numerosas oportunidades que no se deben desaprovechar para
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emitir mensajes motivadores a los fumadores (Fiore y cols., 2000). Los fuma-
dores citan el consejo de un profesional sanitario como un aspecto motivador
importante para dejar de fumar (West y cols., 2000). Sin embargo la realidad
es que fuera del ambito de la investigacién muy pocos profesionales mantienen
esfuerzos sistematicos de consejo y ayuda a los fumadores. Con los datos dis-
ponibles se acepta que solamente el 30-40% de los fumadores son aconsejados
(Subias y cols., 2000). Estas cifras estdn en sintonia con las observadas cuando
se analizan las intervenciones sobre el estilo de vida. Por lo tanto podemos afir-
mar que la intervencion breve es una intervencion infrautilizada con grandes
posibilidades de desarrollo y de mejora en su cobertura y efectividad. Entre
las estrategias para mejorar estos pardmetros se han propuesto los métodos
informaticos recordatorios pero requieren que esta tecnologia este disponible
para la gestion clinica de las consultas. Sin embargo los resultados pueden
mejorarse si se toman diversas medidas para promover la actividad de los
profesionales. Kottke y cols., a través de una intervencion especifica sobre los
profesionales consiguié aumentar el porcentaje de intervencién en fumadores
desde el 26% al 39,8% (Kottke y cols., 1999). Spences y cols. encontraron que
con un programa orientado a la formacion de los profesionales, el porcentaje
de fumadores que recibian intervencién minima para dejar de fumar pasaba
del 17,1 al 48,3% (Spences y cols., 1999). Otro hecho que se ha podido cons-
tatar en diversos estudios es que la mayoria de profesionales solo aconsejan a
fumadores con patologia y/o con alto grado de dependencia por lo que tiende a
aumentar en el profesional la percepcion de fracaso y baja efectividad de estas
intervenciones que se ve incrementada por la habitual falta de evaluaciéon de
las intervenciones en estilo de vida (la falta de evaluacion tiende a minimizar
los éxitos y aumenta la percepcion subjetiva de fracaso). Paraddjicamente, la
intervencion breve se practica a veces mas en atencién primaria que en espe-
cializada. Un estudio realizado en un distrito de Londres, revel6 que el 34%

Autor Afio Pais Ab(s 6t_ lcg I:zg:::;da
Russell HM y cols. 1978 Reino Unido 5%

Nebot M y cols. 1989 Espafa (Barcelona) 5,3%
Comas y cols. 1997 Espana(Asturias) 4,5%
PAPPS 1998 Espana 7%
Grandes G y cols. 2000 Espafa (Vizcaya) 4.7 %
Pieterse ME y cols. | 2001 Holanda 8.2%

Figura 9. Resultados de la intervencién breve aislada.
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de los fumadores que acudian a servicios hospitalarios recibian intervencion
breve frente al 62% de los que acudian al medico de atencién primaria (Kava y
cols., 2000). La intervencion breve tiene una efectividad modesta (3-10%) pero
su coste efectividad es muy elevado (Silagy, 2000). (GRADO DE RECOMENDA-
CION A)

4.2. CONSEJO SANITARIO Y PROCESO DE ABANDONO.

Si la experimentacion e inicio del consumo de tabaco es todo un proceso,
también lo es dejar de fumar. Dejar de fumar no es un acto puntual sino un una
especie de obra con actos, entreactos y cambios de escenario. Dejar de fumar
es generalmente un proceso que transcurre en un periodo de tiempo prolonga-
do. En realidad s6lo uno de cada tres fumadores consigue dejar de fumar antes
de los 60 afios de edad, tras un promedio de 3 6 4 intentos previos.

Aunque la evidencia cientifica para apoyar una intervencion en funcién del
estadio del cambio es poco consistente, empiricamente se acepta que es una
estrategia valida para adecuar la naturaleza e intensidad del mensaje y perso-
nalizar el mensaje en las distintas situaciones.

4.2.1. Precontemplacion:

4.2.1.1. Tarea motivacional:

Aumento de la duda — aumento de la percepcion del paciente de los riesgos
y problemas de su conducta actual.

4.2.1.2. Tareas operativas:

Proporcionar mas informacion.
Ayudar al paciente a creer en su capacidad de cambio (autoeficacia).
Personalizar la valoracion.

4.2.2. Contemplacion:

4.2.2.1. Tarea motivacional:

Inclinacion de la balanza — evoca las razones para cambiar y los riesgos de
no cambiar; aumenta la autoeficacia para el cambio de la conducta actual..

4.2.2.2. Tareas operativas

Ayudar al paciente a desarrollar habilidades para el cambio de conducta.
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Ofrecer apoyo.
Ayudar al paciente a desarrollar un plan de cambio.
Proporcionar material de ayuda (folletos).

4.2.3. Preparacion:

4.2.3.1. Tarea motivacional:

Ayudar al paciente a determinar el mejor curso de accién que hay que se-
guir para conseguir el cambio.

4.2.3.2. Tareas operativas:

Ofrecer apoyo incondicional.
Materiales de autoayuda especifico (Guias, libros).
Disponibilidad (espacio-tiempo).

4.2.4. Accion:

4.2.4.1. Tarea motivacional:

Ayudar al paciente a dar los pasos hacia el cambio.

4.2.4.2. Tareas operativas:

Ofrecer apoyo material (tratamiento farmacdélogico si es preciso).
Ayudar al paciente a prepararse ante posibles problemas.

4.2.5. Mantenimiento:

4.2.5.1. Tarea motivacional:

Ayudar al paciente a identificar y a utilizar las estrategias para prevenir
una recaida.

4.2.5.2. Tareas operativas:

Ayudar al paciente a prepararse ante posibles problemas y situaciones.

4.2.6. Recaida.

4.2.6.1. Tarea motivacional:

Ayudar al paciente a renovar el proceso de contemplacion, determinacion y
accion, sin que aparezca un bloqueo o una desmoralizacion.
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4.2.6.2. Tareas operativas:

Ayudar al paciente a comprender los motivos de la recaida.
Proporcionar informacién sobre el proceso de cambio.

Ayudar al paciente a hacer planes para el pr6ximo intento.
Facilitar la confianza del paciente en su capacidad de cambiar.
Ofrecer apoyo (no condicionado a la conducta).

El objetivo de esta intervencion pretende que los pacientes logren avances
en el proceso de dejar de fumar y hagan intentos serios para conseguirlo. Se
ha podido comprobar que alrededor del 20% de los fumadores sometidos a
intervencion breve progresan en su fase de abandono aunque no alcancen la
abstinencia. Un metaanalisis de 16 ensayos clinicos concluye que el consejo
médico es claramente efectivo (Silagy y cols., 2001). El &mbito de aplicacién co-
rresponde a todo profesional sanitario (incluyendo personal de enfermeria) de
cualquier servicio de atencion primaria o especializada puede y debe realizar
esta intervencion. En los pacientes no motivados se recomienda la siguiente
estrategia de motivacion inspirada en los principios de la entrevista motiva-
cional pero adaptada por el Public Health Service de Estados Unidos (Fiore y
cols., 2000):

Estrategias de motivacion
1. RELEVANCIA

La informacién motivacional tiene el mayor impacto si es relevante en
relacion: al estado de enfermedad o de riesgo de un paciente, su situa-
cién familiar o social (por ejemplo tener nifios en casa), la preocupacion
por la salud, a su edad y sexo, al coste econémico, a otras caracteristicas
importantes del paciente (por ejemplo experiencias anteriores, barreras
personales...).

2. RIESGOS

El médico deberia solicitar al paciente que identifique las posibles con-
secuencias negativas del uso del tabaco pudiendo indicarle las que le
parezcan mas relevantes. El profesional deberia poner de relieve que
fumar cigarrillos bajos en alquitrdn/nicotina o utilizar de otra forma el
tabaco (por ejemplo: no tragarse el humo, fumar puros o en pipa) no
elimina los riesgos.

3. RECOMPENSAS

El profesional sanitario deberia solicitar al paciente que identifique los
beneficios potenciales de dejar de fumar. El profesional puede indicar los
mas relevantes. Mejora de la salud.
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4. RESISTENCIAS

El profesional deberia solicitar al paciente que identificase las barreras
o impedimentos para dejar de fumar y destacar los elementos terapéuti-
cos (resolucion de problemas, tratamiento farmacolégico). Las barreras
tipicas podrian consistir en: sintomas de abstinencia, temor al fracaso
(sentimiento que suele estar encubierto y debemos ayudar a expresar),
incremento ponderal, falta de apoyo, depresion, disfrute del tabaco.

5. REPETICION

La intervenciéon motivacional consiste en dar la informacién necesaria
para educar, tranquilizar y motivar. Deberia repetirse a cada paciente
no motivado que visita la consulta. La duraciéon no debe ser mayor de
diez minutos por cuestiones de eficiencia y el consejo debe repetirse en
cualquier visita por cualquier motivo. A los fumadores que han fracasado
en intentos previos se les deberia comunicar que la mayoria de personas
intenta repetidamente dejar de fumar antes de conseguir el éxito.

La duracion recomendada es de 3-10 minutos. Las intervenciones de ma-
yor duraciéon para fumadores no seleccionados, es decir, que pueden hallarse
en cualquier fase del proceso del cambio, no son necesariamente mads efectivas
(Silagy y cols., 2001). Sin embargo en el grupo de los fumadores dispuestos al
cambio (contempladores) si parece que es mas efectivo un aumento del tiempo
de contacto en las visitas lo que implica una intervencion mas intensiva (Fiore
y cols., 2000).

Autor Ao Pais Abst. consolidada
(anos seguimiento)

Solberg y cols. 1990 EE UU 23,1% (3)
Martin y cols. 1997 Espana 18,1% (3)
Town y cols. 2000 Nueva Zelanda 14,4% (1)

Figura 10. Resultados de la intervencion breve basada en el modelo de los
estadios del cambio con sequimiento sistematizado

Este tipo de estudios estdn realizados en poblacion fumadora no seleccio-
nada y habitualmente menos del 10% de los fumadores han recibido trata-
miento farmacolégico.
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4.3. SITUACIONES ESPECIALES.

4.3.1. Embarazo.

El consumo de cigarrillos es la causa mas predecible de trastornos gestacio-
nales, tales como: bajo peso al nacer, muerte fetal o riesgo de aborto esponta-
neo. No obstante, s6lo alrededor del 30% de mujeres fumadoras embarazadas
dejan de fumar a lo largo del periodo gestacional o de lactancia.

El objetivo de la intervencion es conseguir cuanto antes la abstinencia com-
pleta. Idealmente deberia realizarse una captaciéon precoz en la consulta de
Atencién Primaria, cuando la mujer acude con la intencion de quedarse emba-
razada, y realizar una intervencion breve que implique también al otro miem-
bro de la pareja y al resto de la familia. La motivacion es una pieza clave para
que la intervencion tenga éxito y el embarazo es un momento muy propicio
para que la mujer fumadora pase a contemplar la posibilidad de abandonar la
conducta una vez confirmado el embarazo, si no ha dejado de fumar, la con-
ducta a seguir es la misma que en cualquier fumador.

4.3.2. Consideraciones del tratamiento:

La ayuda psicosocial y las intervenciones en la embarazada se realizaran
de manera més extensa y frecuente, apoydndola durante todo el embarazo.
En una primera intervencion, en la embarazada no se utiliza tratamiento far-
macolégico. Si fuera necesario, previa valoraciéon de riesgos y beneficios, se
utilizaria la Terapia Sustitutiva con Nicotina, siendo mejor realizar el trata-
miento precozmente, y siempre antes de la decimosexta semana de gestacion
y mediante consentimiento informado explicito. Seguimiento: los controles se
realizaran con la misma periodicidad que al resto de fumadores. Debido a la
alta tasa de recaidas es muy importante el control postparto, que serd desarro-
llado por la matrona en una primera consulta y después en las revisiones del
nino. En estas visitas es importante recalcar los aspectos referidos a la salud
del nifio y al papel ejemplarizante de los padres.

En el apartado de tratamiento psicolégico se amplia considerablemente la
informacion relativa a las gestantes en un ambito con mayores posibilidades
de dedicacion a la intervencion del que puede ofrecer la atencion primaria.

Adolescentes.

Debido al gran poder adictivo atin en el caso de tratarse de un fumador oca-
siona el adolescente esta en riesgo alto de convertirse en fumador adicto por lo
que, en la practica, debe ser considerado fumador a efectos de la intervenciéon
breve. A pesar de las limitadas evidencias existentes hasta la fecha, se le debe
ofrecer consejo minimo, informacién y tratamiento si lo solicita. Ademas hay
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que tener en cuenta las medidas de tipo preventivo: reducir la accesibilidad,
regular la publicidad e integrar la educacion sanitaria en el curriculum escolar.
La colaboracion de lideres juveniles para la transmision de mensajes de salud
a sus pares, se ha demostrado eficaz.

En el apartado de tratamiento psicoldgico se amplian los comentarios so-
bre este grupo especial de fumadores mas alla de las posibilidades que puede
ofrecer una intervencion breve.

4.4. SEGUIMIENTO Y PREVENCION DE RECAIDAS.

El seguimiento podrd ser oportunista (aprovechando encuentros por otros
motivos). El seguimiento sistematizado asegura un recuerdo de la intervencion
breve en todas o la mayoria de las visitas a lo largo del tiempo. Esta siste-
matizacion de la intervencion breve, basada en el modelo de los estadios del
cambio, puede mejorar los resultados alcanzados por la intervencion breve
aislada y permite obtener tasas de abstinencia consolidadas que oscilan entre
el 14,4% al afio y el 23% a los 3 afios. Sin embargo no existen ensayos clinicos
controlados que confirmen esta hipdtesis (GRADO DE EVIDENCIA C).

Prevencion de recaidas.

Estas intervenciones deberian formar parte de cada encuentro con un pa-
ciente que ha dejado de fumar recientemente:

—Todo fumador en proceso de deshabituacion debe recibir animos de ma-
nera convincente para seguir la abstinencia.

—Deben formularse preguntas abiertas (por ejemplo ;Cémo le ha ayudado
haber dejado de fumar?) para iniciar la resolucion de problemas. El pro-
fesional sanitario deberia fomentar la discusién activa del paciente sobre
los siguientes temas:

¢ Los beneficios, incluidos los potenciales beneficios para la salud que se
pueden obtener al dejar de fumar.

e Cualquier éxito que el paciente haya alcanzado por dejar de fumar (por
ejemplo: duracion de la abstinencia, reduccién de los sintomas de abs-
tinencia).

Los problemas con los que se ha encontrado o las amenazas anticipadas
para el mantenimiento de la abstinencia (por ejemplo: depresion, aumento de
peso, alcohol, otros fumadores en su domicilio.
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4.5. SECUENCIA DE CONTACTOS DE SEGUIMIENTO.

ACTIVIDADES

Primera semana
después de dejar
de fumar

* Dar consejos sobre como afrontar situaciones
dificiles.

e Valorar el sindrome de abstinencia.

¢ Si el paciente estd con tratamiento farmacol6gico
controlar su cumplimiento y efectos adversos.

* Se reforzara el apoyo del entorno familiar, social y
laboral.

* Se identificardn los beneficios y las dificultades de no
fumar.

¢ Informar sobre la apariciéon de un duelo (falsa
sensacion de pérdida de un amigo: el tabaco).
Durante este periodo, hay que ayudarle a no bajar la
guardia.

* Posibilitar medidas més agresivas si el paciente asi
lo solicita. (Instaurar, afiadir o combinar farmacos,
alargar el tiempo del tratamiento, derivar al
especialista, etc.)

Segunda semana
después de dejar
de fumar

* Valorar la presencia de sensacién de vacio, aumento
de apetito y alteraciones del suefio.

e Comprobar la disminucion del sindrome de
abstinencia fisica.

* Identificar los beneficios y reforzarlos.

* Control de los farmacos (cumplimiento y efectos
adversos).

* Hay que reforzar el apoyo del entorno.

Al mes de dejar
de fumar

* Informar de la posible aparicién de una falsa
sensacion de seguridad. Insistir en no dar ni una sola
calada.

* Identificar los beneficios y reforzarlos.

 Controlar los farmacos (cumplimiento, efectos
adversos y cambios de pauta si se precisan).

A los dos meses
de dejar de fumar

 Valorar las fantasias sobre el control obtenido.
Prevenir las recaidas de tipo social.

* Pesar al paciente.

* Identificar los beneficios y reforzarlos.

e Cambiar/ suspender la pauta de farmacos.

e FELICITAR.

Al afio de dejar
de fumar

e FELICITAR.

* Mantener la identificacion de los beneficios a largo
plazo y reforzarlos.

* Prevenir las recaidas de tipo social.
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Prevencion de las recaidas tardias

La informacion se individualiza segin los problemas encontrados para el
mantenimiento de la abstinencia. Estas intervenciones mds intensivas de la
recaida pueden prestarse durante un contacto de seguimiento. A continua-
cion se exponen los problemas especificos que probablemente manifestaran
los pacientes y las posibles respuestas.

PROBLEMAS | RESPUESTAS
Falta de * Programar las visitas o las llamadas telefénicas de se-
apoyo para guimiento con el paciente (circunstancias personales,
dejar de evoluciéon individual).
fumar * Ayudar al paciente a identificar puntos de apoyo en su
entorno.
* Remitir al paciente a una organizaciéon adecuada que
ofrezca asesoramiento o apoyo (especificando los recur-
S0s).
Estado * Si estos sintomas son significativos: prestar asesora-
de 4nimo miento, prescribir medicacion apropiada o remitir al
negativo o paciente al especialista.
depres.
Sintomas * Si el paciente manifiesta un prolongado deseo de fumar
prolongados u otros sintomas de abstinencia, considerar la amplia-
o graves de cion del uso del tratamiento farmacolégico o anadir/
abstinenc. combinar fArmacos para reducir los sintomas graves.

Aumento de
peso

* Recomendar el inicio o el incremento de la actividad
fisica; no fomentar dietas estrictas.

* Tranquilizar e informar sobre la elevada frecuencia de
un ligero aumento de peso al dejar de fumar, que parece
ser autolimitado.

* Destacar la importancia de una dieta sana y baja en
calorias.

* Mantener al paciente con farmacos que retrasan el au-
mento de peso (por ejemplo bupropion y sustitutivos de
la nicotina, en particular chicles).

* Remitir al paciente al especialista o a un programa.

Disminucién
de la
motivacion /
sentimiento
de privacion

* Tranquilizar e informar al paciente sobre la elevada
frecuencia de dichos sentimientos.

* Recomendar actividades gratificantes.

* Indagar que el paciente no haya empezado a fumar pe-
ri6dicamente.

* Destacar que empezar a fumar (incluso una calada) in-
crementard el ansia y dificultard atin mas dejar de fu-
mar.
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4.6. CONCLUSIONES.

La intervencion breve por parte de profesionales sanitarios aumenta las
probabilidades de que un fumador deje el habito exitosamente y continte sin
fumar a los 12 meses posteriores (Lancaster y cols., 2006). El consejo intensivo
puede dar lugar a tasas de abandono del habito algo mayores. Hay pruebas
insuficientes para determinar si el uso de las ayudas o el apoyo de seguimien-
to después de ofrecer el consejo breve aumentan todavia mas las tasas de
abandono.
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5. EY tnatamiento poicoligico

5.1. RECOMENDACIONES GENERALES.

Los tratamientos psicolégicos efectivos para tratar a los fumadores surgen
en los anos 60 del s. XX, de la mano de las técnicas psicologicas de modifica-
cién de conducta y se expanden en los afios 70. Desde esos primeros momen-
tos hasta el dia de hoy se han desarrollado psicoterapias efectivas, con técnicas
tan conocidas y utilizadas como las técnicas psicolégicas conductuales, cogni-
tivas, motivacionales y de prevencion de la recaida. La relevancia y eficacia
de estas técnicas de intervencion y tratamiento con los fumadores es tal que
hoy constituye la base del tratamiento psicolégico de los fumadores, en los
distintos tipos y formatos, e incluso en muchas ocasiones son un complemen-
to imprescindible del consejo afiadido al tratamiento farmacolégico para que
éste aumente su eficacia. Hoy disponemos de una experiencia del tratamiento
psicolégico de los fumadores de méas de 40 afios, con cientos de estudios donde
sistemadtica y consistentemente han mostrado su eficacia, efectividad y eficien-
cia (ej., Abrams y cols., 2003; Becona, 2006; Dodgen, 2005; Fiore y cols., 1996,
2000, Sancho y cols., 2003; U.S.D.H.H.S., 2000).

En la base del desarrollo y eficacia del tratamiento psicolégico esta el hecho
de que fumar es una conducta que se explica, en primer lugar, por los facto-
res sociales de disponibilidad, accesibilidad y publicidad; en segundo lugar,
por factores psicolégicos de reforzamiento y procesos cognitivos; y, en tercer
y ultimo lugar, por la dependencia fisiolégica de la nicotina. Aunque en los tl-
timos afios en algunos sectores se pretende un reduccionismo fisiolégico para
la explicacion de esta conducta, la de fumar cigarrillos, este reduccionismo no
tiene base cientifica ni apoyo empirico, porque los componentes sociales, psi-
colégicos y fisiologicos estan claros para explicar por qué las personas fuman,
han fumado o van a empezar a fumar. Para el abandono de los cigarrillos y
para mantenerse abstinente a corto, medio y largo plazo, es necesario tener en
cuenta todos estos factores.

Los tratamientos psicolégicos eficaces para dejar de fumar son los denomi-
nados programas o tratamientos psicol6gicos conductuales multicomponentes,
que incluyen técnicas motivacionales, técnicas especificas de abandono del ta-
baco y técnicas especificas de prevencion de la recaida [GRADO DE RECO-
MENDACION A]. Tanto el tratamiento psicolégico conductual individual [GRA-
DO DE RECOMENDACION A] como grupal [GRADO DE RECOMENDACION A]
es eficaz para que las personas consigan dejar de fumar. La utilizacién de sélo
técnicas motivacionales tiene evidencia limitada [GRADO DE RECOMENDA-
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CION C]. Distintas técnicas psicolégicas, como el entrenamiento en solucién
de problemas, técnicas aversivas como el fumar rdapido o retener el humo, la
técnica de desvanecimiento, también conocida como reduccién gradual de in-
gestion de nicotina y alquitran, y el apoyo social han mostrado ser técnicas efi-
caces para que los fumadores dejen de fumar [GRADO DE RECOMENDACION
Al. Las técnicas de prevencion de la recaida no suelen incrementar la eficacia
por si mismas; sin embargo combinadas con otras en los programas multi-
componentes si son eficaces. Por ello, actualmente, el tratamiento psicolégico
de eleccion seria aquel que incluyese técnicas eficaces que cubriese las fases de
incremento de la motivacion para el cambio, de abandono y de prevencion de
la recaida [NIVEL DE RECOMENDACION A; NIVEL DE EVIDENCIA 1], aplicado
en formato individual [NIVEL DE RECOMENDACION A; NIVEL DE EVIDENCIA
11 o grupal [NIVEL DE RECOMENDACION A; NIVEL DE EVIDENCIA 1]. La efi-
cacia es igual tanto en hombres como en mujeres, sea el tratamiento individual
o grupal [NIVEL DE RECOMENDACION A; NIVEL DE EVIDENCIA 1].

5.2. INTERVENCIONES PSICOLOGICAS INDIVIDUALES.

5.2.1. Introduccion.

Hoy sabemos que el tratamiento de un fumador, sea de baja intensidad
como el consejo minimo, o una intervencién intensiva, como un tratamiento
psicoldgico clinico, pasa por varias fases. Estas son las de preparacion, en la
que se trata de motivar a la persona para que deje de fumar; la fase de aban-
dono, en la que se le ayuda a conseguir que deje de fumar y, finalmente, la fase
de mantenimiento, en la que se le entrena para que sea capaz de mantener la
abstinencia a lo largo del tiempo y prevenir asi la recaida. Junto a estas fases,
hay que tener en cuenta para el disefio de un tratamiento, aquello que facilita
y que impide el abandono de los cigarrillos en la mayoria de los fumadores, las
variables predictoras de la eficacia y el fracaso terapéutico, como la alta moti-
vacion, la preparacion para el cambio, especialmente cuando estd preparado
para dejar de fumar en el siguiente mes, una autoeficacia moderada o alta y
disponer de una buena red de apoyo social, especialmente en su casa, con sus
amigos, en su trabajo y en los lugares donde sale o se relaciona habitualmente.
Por el contrario, son variables predictoras negativas para dejar de fumar: te-
ner una alta dependencia de la nicotina, como le ocurre a aquellos que fuman
mas de 20 cigarrillos al dia, haber tenido un claro sindrome de abstinencia
cuando han dejado de fumar en el pasado y fumar el primer cigarrillo poco
tiempo después de despertarse. También es una variable predictora negativa
tener un alto nivel de estrés, especialmente si éste se ha mantenido a lo largo
del tiempo o coincide el periodo de abandono con acontecimientos vitales es-
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tresantes como cambio de trabajo, de localidad, de amigos, tener problemas
conyugales, divorcio, problemas con los hijos, etc. Finalmente, también es un
predictor negativo tener una historia de comorbilidad psiquidtrica, especial-
mente si tiene problemas de dependencia del alcohol, esquizofrenia u otros, o
si tiene o ha tenido depresion (Fiore y cols., 2000).

5.2.2. Principales técnicas psicoldgicas.

Las técnicas psicoldgicas suelen aplicarse en el tabaquismo dentro de lo que
es un tratamiento, o también en los conocidos como programas psicolégicos
multicomponentes. Esos los comentaremos mas adelante. A continuacion re-
pasaremos las técnicas psicolégicas mas utilizadas.

Las primeras técnicas psicologicas eficaces, en los aios 60, fueron las aver-
sivas (ej., fumar rdapido, retener el humo, saciacion, etc.) (Becoiia, 2004b; Fiore
y cols.., 2000; Hajek y Stead, 2006; Sancho y cols.., 2003) [NIVEL DE RECO-
MENDACION A; NIVEL DE EVIDENCIA 1]. Hoy han caido en desuso, no porque
dejasen de ser eficaces, sino porque disponemos de otras equivalentes a nivel
de eficacia pero no aversivas. Otra técnica psicolégica habitual en los progra-
mas psicoldgicos de tratamiento es la de reducciéon gradual de ingestion de
nicotina y alquitrdan, basada en la técnica operante del desvanecimiento (Foxx
y Brown, 1979). Sintéticamente consiste en un proceso paulatino de reduccion
de nicotina y alquitrdn mediante el cambio semanal de la marca de cigarrillos,
para que el fumador no tenga sindrome de abstinencia de la nicotina ni que
haga una compensacion nicotinica.

Otra técnica ampliamente utilizada es la de exposiciéon a indicios, extincion
y control de estimulos (Lichtenstein, 1992) [NIVEL DE RECOMENDACION C].
Los fumadores, especialmente los que llevan muchos anos fumando, se han
expuesto a multitud de estimulos o sefales ambientales que se han asociado
con la conducta de fumar. La presencia de estos estimulos son los que desenca-
denan la conducta. Una vez que se deja de fumar, eventualmente la presencia
de estos estimulos o el hecho de pensar en ellos podria provocar una respuesta
condicionada de abstinencia (deseo y/o querencia de la droga). Te6ricamente,
desde el punto de vista de la psicologia del aprendizaje, si esas sefiales que go-
biernan la conducta de fumar se debilitan o se extinguen, dejar de fumar seria
mucho mas facil. De hecho, distintos programas utilizan técnicas cuyo objetivo
es la extincion. Por ello suele ser frecuente que se intente reducir el nimero de
sefales asociadas con fumar antes de que el sujeto consiguiese la abstinencia.
Para ello, se utiliza con mucha asiduidad la estrategia de control de estimulos,
reduciendo el hdbito tabaquico aplicando una restriccion progresiva de las
situaciones en las cuales esta permitido fumar. El fumador sélo puede fumar
a ciertas horas o en ciertas situaciones (ej., no fumar en el coche o si antes se
fumaba el primer cigarrillo a las 9 de la mafiana ahora no puede fumarlo a esa
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hora). Este proceso podria terminar restringiendo la conducta de fumar sélo a
un lugar concreto en el que se permitiese fumar, el cual sea poco atractivo (ej.,
garaje, balcon,...). Otro tipo de estrategia de control de estimulos es permitir
fumar siguiendo una secuencia de tiempo determinado (ej., cada hora). Las
técnicas de control de estimulos cuando se han utilizado aisladamente han ob-
tenido resultados modestos. Pero dentro de un programa multicomponente es
eficaz, junto a otras técnicas, en obtener altos niveles de eficacia. Por ello suele
formar parte de la mayoria de los programas multicomponentes actuales.

También es habitual utilizar como estrategia de afrontamiento técnicas
como la del entrenamiento en soluciéon de problemas [NIVEL DE RECOMEN-
DACION A; NIVEL DE EVIDENCIA 1]. Sabemos que los individuos que afrontan
activamente las tentaciones a fumar tienen mds éxito en resistir las caidas. Los
trabajos de Shiffman han sido especialmente influyentes en esta area, encon-
trando que una combinacién de respuestas de afrontamiento conductuales y
cognitivas proporcionan una mayor protecciéon para no volver a fumar en una
situaciéon de crisis (Shiffman y cols.., 1985, 1996).

Se han propuesto distintas estrategias de afrontamiento conductual, como
la actividad o el ejercicio fisico, relajacion, abandonar la situaciéon de riesgo,
etc., y de tipo cognitivo como la revision mental de los beneficios de dejar de
fumar o las consecuencias negativas de continuar fumando y el ensayo mental
de estrategias de afrontamiento para situaciones de alto riesgo [NIVEL DE RE-
COMENDACION B] Pero en los tltimos afios una estrategia de afrontamiento
esencial, y que constituye en si misma un tratamiento eficaz para ayudar a las
personas a dejar de fumar, y a mantener la abstinencia, es el entrenamiento
en solucién de problemas [NIVEL DE RECOMENDACION A; NIVEL DE EVI-
DENCIA 11, como asi aparece en las guias de referencia (Fiore y cols., 2000;
USDHHS, 2000).

El entrenamiento en solucion de problemas es un procedimiento por el
que se entrena a las personas a reconocer sus problemas, buscar soluciones
adecuadas a los mismos e implantar la mejor solucién en la situacion donde
ocurre el problema. Este entrenamiento consta de cinco fases: 1) orientacion
general hacia el problema; 2) definicién y formulacién del problema; 3) gene-
racion de soluciones alternativas; 4) toma de decisiones; y, 5) puesta en practi-
cay verificacion de la solucién. En el entrenamiento en solucién de problemas,
para pasar de una fase a otra, hay que superar previamente la anterior. Cuan-
do no hay suficiente informacion en una fase concreta, se ha infravalorado o
saltado una fase previa, se estd en una fase de entrenamiento, o la solucién
elegida no resulta la adecuada, hay que volver a la fase o fases previas para
que una vez haya sido realizada correctamente podamos continuar con las
siguientes. En los Ultimos afios el entrenamiento en solucién de problemas se
ha constituido en un elemento de muchos de los programas de tratamiento por
su racionalidad, facil de explicar al sujeto y la eficacia de su puesta en practica.
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Es, ademas, una estrategia incluida en casi todos los programa de prevenciéon
de la recaida. Cuando se combina con un tratamiento estandar eficaz permite
incrementar atin mas su eficacia.

Tabla 1. Tratamientos psicolégicos eficaces en al revision del U.S.D.H.H.S.
(2000).

—Entrenamiento en solucién de problemas.
—Fumar rapido.
—Otras estrategias aversivas.

—Desvanecimiento de nicotina (reduccién gradual de ingestién de nicoti-
na y alquitran).

—Apoyo social.

5.2.3. Los programas psicolégicos multicomponentes para dejar de fumar.

Esta modalidad de tratamiento del tabaquismo, también conocida por pa-
quete de tratamiento o tratamiento multimodal, data de principios de la dé-
cada de los anos 80 (Lichtenstein, 1982). Estos programas se llaman multi-
componentes porque incluyen varias técnicas o componentes de intervencion.
En la actualidad, los programas psicolégicos multicomponentes son los mas
utilizados en el tratamiento de los fumadores, a veces también conocidos como
Aterapia multicomponente cognitiva conductual con prevencién de la recaida
(Chambless y cols., 1998; Chambless y Ollendick, 2001) [NIVEL DE RECOMEN-
DACION A; NIVEL DE EVIDENCIA 11.

Los programas psicolégicos multicomponentes tienen tres fases: prepara-
cion para dejar de fumar, abandono de los cigarrillos y mantenimiento de la
abstinencia (USDHHS, 1991) (ver Tabla 2). El objetivo principal en la fase de
preparacion es motivar al fumador y que adquiera el compromiso de dejar de
fumar. Para ello se suelen utilizar dep6sitos monetarios y contratos de con-
tingencias. El fumador puede firmar un contrato (contrato de contingencia) y
hace un depdsito que ird recuperando segiin vaya cumpliendo lo pautado (ej.,
recupera el dinero contingentemente a su asistencia a las sesiones de trata-
miento y seguimiento). También es recomendable revisar con el fumador las
razones para dejar de fumar y los beneficios que obtendrd con el abandono
de los cigarrillos. En esta fase el fumador también tiene que concienciarse y
conocer lo mas objetiva y exhaustivamente posible su conducta de fumar. Esto
se puede conseguir registrando los cigarrillos que fuma y los antecedentes y
consecuentes que siguen a esta conducta (técnica de autorregistro), asi como
representando en una grafica su consumo. En esta fase también se fija la fecha
en que el fumador va a dejar de fumar (ej., cuarta sesién), recomendandose
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en muchos casos no colocarla méas alld de tres semanas, tiempo en la mayoria
de los casos mas que suficiente para que el fumador se prepare para dejar de
fumar. Igualmente es en esta fase cuando hay que prepararle para dejar de
fumar, ensenandole estrategias de automanejo (ej., relajacion, identificar los
estimulos que elicitan su conducta de fumar, programar conductas alternativas
para dejar de fumar, etc.).

Tabla 2. Fases de un programa multicomponente.

Fase

Preparacion

Autoobservacion

Abandono

Elementos

Movilizar la motivacion y el compromiso del cliente.
—Dep6sitos monetarios contingentes a la asistencia a las
sesiones de tratamiento.

—Revisar las razones para dejar de fumar y los beneficios
de abandonar los cigarrillos.

Aumento de la concienciacion y del conocimiento de la
propia conducta.

Establecer el dia en que va a dejar de fumar (de 1 a 3 se-
manas).

Entrenarlo en técnicas de automanejo y autocontrol.
—Utilizacién de autorregistros para identificar los estimulos
que elicitan la conducta de fumar.

—Identificar posibles conductas alternativas a la conducta
de fumar.

—Entrenamiento en manejo del estrés: relajacion o ejerci-
cio.

Estrategias aversivas:

—Fumar répido.

—Retener el humo.

—Saciacion.

—Sensibilizaciéon encubierta.

Estrategias no aversivas:

—Reduccion gradual de ingestion de nicotina y alquitran.

—Contratos en los que conste el dia de la fecha de abando-
no.

Estrategias farmacolégicas:

—Terapia sustitutiva de la nicotina (chicles y parches de
nicotina).

—Bupropion.

—Otras, como el varenicline.
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Mantenimiento  Sesiones de seguimiento o llamadas telefénicas.
Entrenamiento en estrategias de afrontamiento:

—Estrategias de automanejo para evitar los estimulos elici-
tadores de la conducta de fumar y en conductas alternati-
vas (ej., tomar agua, hacer inspiraciones profundas).

—Estrategias de afrontamiento cognitivo-conductual (anti-
cipar situaciones de alto riesgo; planificar habilidades de
afrontamiento).

—Estrategias para evitar el sindrome de abstinencia: en-
trenar al sujeto en habilidades conductuales o seguir
administrando terapia sustitutiva de la nicotina (chicles o
parches).

—Estrategias para manejar las caidas (ej., aprender de la
caida).

Apoyo social:

—Uso de ayuda mutua (entre los participantes del grupo de
tratamiento).

—Buscar el apoyo e implicacién de personas proximas al
fumador (esposa, amigos).

Adaptado de USDHHS (1991) y Becofia (2004a).

En la fase de abandono se aplica una de las técnicas que ha demostrado ser
eficaz en el abandono de los cigarrillos, como las que ya hemos descrito ante-
riormente. Podemos utilizar una técnica que es eficaz aplicada sola (ej., reduc-
cién gradual de ingestion de nicotina y alquitrdn) u otra que haya obtenido una
eficacia adecuada cuando se ha utilizado en un programa multicomponente
(ej., saciacion, sensibilizacion encubierta, contrato con fecha fija para dejarlo)
(Becona, 2004a, 2006).

Cuando el fumador ya dej6 de fumar, entrariamos en otra fase, la de mante-
nimiento, también conocida como fase de prevenciéon de la recaida (Marlatt y
Gordon, 1985; Marlatt y Donovan, 2005). Se considera como la fase orientada
a mantener las ganancias del tratamiento a largo plazo. En esta fase se llevan
a cabo sesiones de seguimiento, que se pueden realizar personalmente, por
teléfono o por carta. También se puede entrenar a la persona en habilidades de
afrontamiento para evitar los estimulos que elicitan el deseo a fumar, aprender
a identificar y manejar situaciones de alto riesgo, afrontar adecuadamente las
caidas. Cuando la persona no tenga apoyo suficiente para mantenerse absti-
nente puede entrendrsele en cémo conseguirlo y a las personas mas cercanas
para que lo apoyen adecuadamente. También hay que indicar que la mayoria
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de los programas multicomponentes se podrian encuadrar en las técnicas de
autocontrol.

Como conclusion, podemos afirmar que los programas psicolégicos multi-
componentes son hoy el tratamiento de eleccion de tipo psicolégico para tratar
a un fumador de modo eficaz. Los mas eficaces consiguen que un 60-80%
dejen de fumar al final del tratamiento, llegando al 30-50% de abstinencia al
afno de haber finalizado el tratamiento. Decenas de estudios apoyan estos re-
sultados, como las revisiones de las distintas guias clinicas, como la Cochrane
Collaboration (ej., Lancaster y Stead, 2006a; Stead y Lancaster, 2006). Mas
concretamente, el tratamiento multicomponente Programa para dejar de fu-
mar (Becofia, 1993), se compone de los elementos siguientes: 1) contrato de
tratamiento; 2) autorregistro y representacion grafica del consumo de cigarri-
llos; 3) informacién sobre el tabaco; 4) técnica de desvanecimiento: reducciéon
gradual de ingestion de nicotina y alquitran; 5) técnica de control de estimulos;
6) actividades para no padecer los sintomas del sindrome de la abstinencia
de la nicotina; 7) feedback fisiolégico del consumo de cigarrillos (mono6xido
de carbono en el aire espirado); y, 8) estrategias de prevencion de la recaida.
La eficacia que se obtiene con este tratamiento psicolégico conductual multi-
componente ha oscilado en distintos estudios entre el 58% y el 85% al final
del tratamiento y del 30% al 54% al afio de seguimiento (Becona y Gémez-
Duran, 1993; Becofla y Garcia, 1993; Becofa y Vazquez, 1997; Garcia y Beco-
fia, 2000). En formato de autoayuda los resultados son algo inferiores a los del
formato clinico pero excelentes para este tipo de intervencion (ej., Becona y
Vazquez, 2001; Miguez y Becofia, 2007; Miguez, Vadzquez y Becofia, 2002), con
un 20-30% de abstinencia al afio de seguimiento.

5.2.4. Estrategias de prevencion de la recaida.

Los objetivos de las técnicas de prevencién de la recaida son prevenir la
ocurrencia de caidas iniciales después de que un individuo haya llevado a
cabo el tratamiento y prevenir que un desliz (probar un cigarrillo) finalice en
una recaida (Brownell y cols., 1986; Shiffman y cols., 1995, 2005). Las técnicas
de prevencion de la recaida son con frecuencia incluidas en los tratamientos
psicolégicos multicomponentes, en donde son eficaces [NIVEL DE RECOMEN-
DACION A; NIVEL DE EVIDENCIA 1]. Especificamente en la gufa de la Ameri-
can Psychological Association sobre tratamientos psicologicos eficaces apare-
ce para la dependencia de la nicotina la Aterapia multicomponente cognitiva
conductual con prevencion de la recaida=, con categoria de apoyo empirico I,
el maximo (Chambless y cols.., 1998; Chambless y Ollendick, 2001). Cuando se
analiza especificamente la eficacia de utilizar sélo la prevencién de la recaida
una vez que la persona deja de fumar, los estudios son muy heterogéneos y
no hay evidencia de que consiga prevenirla [NIVEL DE RECOMENDACION C;
NIVEL DE EVIDENCIA 1] (Hajek y cols., 2006).
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El objetivo de la prevencion de la recaida es reducir la recaida, prolongando
el tratamiento mas alld de la fecha elegida para dejar de fumar y/o propor-
cionar estrategias especificas de afrontamiento para fomentar la abstinencia
continuada. En la prevencién de recaidas se pueden distinguir procedimientos
generales y especificos de intervencién. Las principales estrategias de inter-
vencion pueden clasificarse en tres categorias: 1) entrenamiento en destrezas
(respuestas de afrontamiento con situaciones de alto riesgo, tanto cognitivas
como comportamentales); 2) procedimientos de cogniciones alternativas; y, 3)
estrategias de intervencion en el estilo de vida (ej., relajacion y ejercicio fisi-
co). Entre las estrategias de intervencion especificas las mds habituales son el
autorregistro, la observacion directa, escalas de autoeficacia, descripciones de
recaidas pasadas o fantasias de recaida, entrenamiento en relajacién y proce-
dimientos de manejo de estrés y la matriz de decision.

Otro modo de estudiar la prevencion de la recaida es asignar a fumadores
abstinentes a tratamiento psicologico o farmacologico para que no recaigan.
Esto se hace con fumadores que han dejado de fumar por si mismos o que
llevan un tiempo sin fumar. Los resultados en este caso muestran que las in-
tervenciones para prevenir la recaida no son eficaces [NIVEL DE RECOMEN-
DACION C; NIVEL DE EVIDENCIA 1] ni en embarazadas, ni en pacientes hos-
pitalizados, ni en personal militar (Hajek y cols.., 2006). Tampoco son eficaces
en estos estudios las intervenciones individuales, grupales, ni la intervencion
basada en habilidades, sea la intervencion corta o larga, ni los materiales es-
critos, correo y contacto telefénico. Esto en parte es debido porque muchos
de estos estudios tienen limitaciones metodolégicas y de contenido; muchos
de ellos tienen pequefios tamafios de muestra; y, el criterio de estar sin fumar,
puede ir desde 24 horas hasta 16 meses, segin los estudios. Por ello, Hajek y
cols. (2006) concluyen que en esta revision, no se pudo detectar algin efecto
con significacion clinica de los métodos existentes para prevenir la reinciden-
cia en las personas que abandonan el habito de fumar.

En conclusién, el entrenamiento en la prevencion de la recaida suele ser
una de las partes de un programa psicolégico conductual eficaz, sea aplicado
individualmente o en grupo [NIVEL DE RECOMENDACION A; NIVEL DE EVI-
DENCIA 1]. En cambio, aplicada la prevencion de la recaida a persona que han
dejado de fumar no ha mostrado ser eficaz [NIVEL DE RECOMENDACION C;
NIVEL DE EVIDENCIA 1]. Por ello, es mas recomendable aplicar un tratamien-
to efectivo de tipo psicoldgico, o farmacolégico, que aplicar s6lo prevencion de
recaida a los que han dejado de fumar por ellos mismos. O, como dicen Hajek
y cols. (2006) hasta que nuevas pruebas positivas estén disponibles, puede ser
mads eficiente dirigir los recursos a apoyar los intentos iniciales de cesacion, en
lugar de intervenciones de prevencion extendidas a las reincidencias.

En un apartado posterior veremos mds ampliamente las estrategias de pre-
vencion de la recaida.
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5.3. INTERVENCIONES EN GRUPO.

5.3.1. La terapia psicolégica grupal en el tratamiento de fumadores.

La terapia psicolégica conductual grupal ha mostrado ser tanto eficaz como
eficiente en el tratamiento de fumadores [NIVEL DE RECOMENDACION A;
NIVEL DE EVIDENCIA 1], siendo consistente los resultados a través de las
revisiones y metaanalisis sobre el tema (ej., Fiore y cols., 2000; Ranney y
cols., 2006; Stead y Lancaster, 2006; USDHHS; 2000).

Rose (1998) define la terapia grupal cognitiva-conductual como una
aproximacioén que ocurre en grupos y que hace uso de métodos de cambio
conductuales (ej., modelado y reforzamiento), cognitivos (ej., reestructura-
cién cognitiva, entrenamiento autoinstruccional, solucién de problemas) y
relacional, asi como procedimientos de grupo para mejorar las habilidades
de afrontamiento de los participantes y para resolver o aminorar los pro-
blemas relacionados que pueden estar experimentando. Las habilidades de
afrontamiento se refieren al grupo de conductas y cogniciones que facilitan la
adaptacion a las situaciones cotidianas estresantes o problematicas. Actual-
mente, la terapia psicolégica cognitiva-conductual en grupo constituye uno
de los abordajes més eficaces para tratar a los fumadores.

Toda una serie de trabajos han diferenciado entre el tratamiento en grupo
y el tratamiento de grupo o terapia de grupo. Como dicen Méndez, Olivares
y Macia (1993), el primero se caracteriza por un mayor grado de direccién y
de intervencion del terapeuta, se centra mas en las conductas individuales de
los miembros del grupo, siendo en este tipo de tratamiento més relevante la
relacion de los miembros del grupo con el terapeuta. Esto es, cada individuo
es el centro del tratamiento que lleva a cabo el terapeuta. En modo alguno
el grupo como tal grupo es el centro del tratamiento. Por el contrario, en el
tratamiento de grupo, la influencia del grupo sobre sus miembros es mayor,
el tratamiento estd orientado grupalmente, a todo el grupo, y se promue-
ven, facilitan y animan las interacciones entre los miembros del grupo. Como
acertadamente comentan Méndez y cols. (1993), mientras que la finalidad del
tratamiento en grupo es maximizar la eficacia del trabajo del terapeuta, la
del tratamiento de grupo es potenciar la eficacia terapéutica de los procesos
de grupo.

La psicologia tiene técnicas psicologicas de cambio de conducta muy po-
tentes, como se puede revisar con los criterios de la psicologia basada en
la evidencia, para un nimero importante de trastornos fisicos (ej., cefaleas
tensionales, insomnio, etc.), trastornos mentales (ej., depresion mayor, tras-
torno de panico, etc.) como comportamentales (ej., tabaquismo, seguimiento
de dietas, ejercicio fisico, etc.) (ver Labrador, Echeburta y Becoiia, 2000).
Uno de los modos de potenciar esa eficacia, e incrementar la eficiencia de los
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Tabla 3. Diferencias entre el tratamiento en grupo y el tratamiento de grupo

(o terapia de grupo)

Grado de direccion e
intervencion del terapeuta

Influencia de los miembros
del grupo

Orientacion del tratamiento

FEnfasis

Interacciones principales

Finalidad

Terapia en grupo

Mayor

Menor

Individual

En conductas
individuales de los
miembros del grupo

Miembros del grupo
con el terapeuta

Maxim. la eficiencia
trabajo del terapeuta

Terapia de grupo

Menor

Mayor

Grupal

En conductas de
interaccion de los
miembros del grupo

Miembros del grupo
con otros miembros
del grupo

Max. la eficacia
terapéutica de los

procesos de grupo

Fuente: Méndez y cols. (1993, p. 29).

tratamientos o programas de cambio de conducta, se puede hacer a través
de la intervenciéon en grupo.

Los tratamientos en grupo suelen tener varias fases, como son la educa-
tiva, la de entrenamiento en habilidades, la de aplicaciéon para la ejecucion,
consolidacién y generalizacién, y la de mantenimiento o prevencion de la
recaida. También es importante saber que hay distintos tipos de grupo, desde
los grupos no técnicos, que son llevados a cabo por personas no profesiona-
les -un caso caracteristico son los grupos de autoayuda-, hasta los técnicos,
llevados a cabo por un profesional del campo de la salud mental entrenado
especificamente para ello, hasta otros grupos.

Algunas de las ventajas de la terapia en grupo es que aparece mas infor-
macion entre los miembros del grupo, expresan mas alternativas ante su pro-
blema, como pueden abordar el problema, mayor retroalimentacion entre los
miembros del grupo, mayor posibilidad de generalizacién de lo aprendido,
mayor adherencia a las tareas para casa, y todo ello guiado desde principio
a fin por un terapeuta, que como tal terapeuta que conoce su oficio y asi ha
sido entrenado para ello y tiene la adecuada cualificacion profesional para
llevar a cabo tales tratamientos, guia el proceso de cambio de principio a fin
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para cada uno de los miembros del grupo, aunque el tratamiento se lleve a
cabo para todos, en la misma sala, a la misma hora, y creyendo muchos de
los asistentes que lo importante es el grupo, no el individuo, cuando realmen-
te en la terapia en grupo lo importante es el individuo, no el grupo. El grupo
es solo el medio para conseguir los resultados previstos en poco tiempo, en
menor tiempo del que seria necesario a nivel individual y, conseguirlo, como
ocurre en el caso de los fumadores, el mismo o atiin mejores resultados en el
tratamiento en grupo que el realizado a nivel individual.

Un aspecto importante en la terapia grupal es el tamafio del grupo. El
tamano ideal es de 4 a 8 personas con un terapeuta; con un coterapeuta de
8 a 15. En ocasiones la utilizacién de un coterapeuta o dos terapeutas es ne-
cesario. También pueden hacerse grupos mayores. Aqui hay que analizar la
cantidad de interaccion que vamos a tener con los participantes en el grupo
y el tiempo que va a durar el mismo. Con 4-8 personas la sesion puede ser de
una hora; con 8 a 15 también de una hora. Con mds de 15 suelen ser de hora
y media o dos horas. En todos los casos es muy importante que el terapeuta
tenga claramente organizados los contenidos, los tiempos y como llevarlos a
la practica.

Para nosotros, lo ideal es un grupo de 6 a 12 personas en el tratamiento
de fumadores que puede llevar un solo terapeuta. Con estas personas las se-
siones pueden ser de una hora y en ese tiempo se permite desarrollar bien la
sesion y que la atencion para cada fumador sea suficiente. El grupo permite
la buena utilizacién de las técnicas psicolégicas de manejo de contingencias.
Otros grupos duran hora y media o dos horas. Esto permite que las sesiones
puedan ser semanales, una por semana, con una duracion de 6 sesiones de
tratamiento (6 semanas). Lo habitual es que el nimero de sesiones oscile de
5 a 7 de media.

Algunos elementos que facilitan una adecuada relacién de colaboracion
entre el terapeuta y los miembros del grupo son tener una agenda clara de
que va a tratar la sesion, que se decida al principio de la misma, con todos los
miembros del grupo; o tener prefijado de antemano de qué vamos a hablar en
cada sesion, indicdndoselo a los participantes al comienzo de la misma. Otro
elemento es el feedback que hay que proporcionar a cada uno de los miem-
bros del grupo, sea verbalmente o por escrito, sobre como va el tratamiento,
el cambio de conducta y si se van o no cumpliendo los objetivos marcados en
el tratamiento. Un tercer elemento es marcar objetivos y donde cumplir los
mismos. Junto a esto es relevante planificar las contingencias positivas que
vamos a utilizar para que se de dicho cambio. Si el cambio es agradable se
haréa; si es desagradable no se hard o serd mas dificil conseguirlo. Por ello
es importante que cada cliente tenga su propia sistema de reforzamiento
para el cambio de conducta. Por ello es importante que los objetivos que
se marquen puedan ser revisados y modificados a lo largo del tratamiento,
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adecuandolos a cada individuo, y de igual modo el sistema de contingencias
a aplicar al mismo. Precisamente, la finalizacién del tratamiento en grupo de-
beria producirse cuando se han cumplido los objetivos marcados al principio.
El hacer todo esto en grupo es una ventaja para casi todos los participantes
en el mismo.

Un cuarto elemento son las tareas para casa. Este es un elemento central
del tratamiento ya que lo que se ha discutido o aprendido dentro de las se-
siones de grupo las hay que comprobar (experimentos conductuales) o poner
en practica (habilidades) o remover o hacerle plantear nuevas hipétesis o
soluciones para su problema que hasta ahora tiene sin resolver. La quinta
seria el cuestionamiento socratico. Este comienza aplicAndolo el terapeuta al
grupo para producir cambios en ellos con esta técnica para, posteriormente,
que los propios participantes la conozcan y la puedan aplicar. La utilizacion
de preguntas abiertas y cerradas junto a preguntas de indagacién son algu-
nos de los elementos que subyacen a este tipo de abordaje.

Los componentes del tratamiento grupal que explican los beneficios ob-
servados en los pacientes son (Burlingame y cols., 2004): el modelo de cam-
bio que subyace al tratamiento que se aplica; los principios de los procesos
de los pequefios grupos; el lider del grupo (el terapeuta o el que lleva el peso
del grupo); el paciente (caracteristicas especificas del paciente, habilidades
de que dispone, capacidad de escucha y comprension); y, los factores estruc-
turales del grupo. Aqui se considera el nimero y la duracion de las sesiones,
temporalizacion de las mismas, tamafio del grupo, donde se lleva a cabo,
quien lo lleva a cabo (si el terapeuta, si con coterapeuta, lider, etc.).

No todo son ventajas en los grupos. Algunas de las desventajas que tie-
nen los grupos son el desarrollo de normas antiterapéuticas, con lo que iria
en contra del cambio terapéutico, utilizar el grupo para evitar afrontar sus
problemas o no hacerlos explicitos, cuando una o mds personas del grupo se
hacen con el poder del mismo y dominan toda la sesién, no poder garanti-
zarse la confidencialidad, los que no toleran el grupo por sus problemas de
ansiedad en situaciones sociales (ej., en el trastorno de pdnico). También hay
algunas resistencias o desventajas de la aplicacion de un tratamiento en gru-
po como (Becofia y Gomez-Durdn, 1993; Méndez y cols., 1993; Rose, 1998;
White, 2001):

—miedo a estar con desconocidos, a proporcionar informacién personal,

—cuando no puede asistir a una sesion (en el tratamiento individual es mas
facil cambiar la cita),

—ponerles criterios para nuestros grupos,

—la persona tiene que estar de acuerdo en participar en el tratamiento en
grupo,

—el psicologo tiene que tener un papel activo y directivo dentro del grupo,
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—la interferencia de ciertos tipos de pacientes, como el muy hablador, el
timido, el histrionico, el boicoteador, etc.

En el campo del tratamiento del tabaquismo asistimos con frecuencia a
una situacion que no es admisible ni técnica ni cientifica ni profesionalmente,
como es la de personas no cualificadas creen que lo pueden hacer todo.Y ese
todo incluye la creencia de que pueden llevar a cabo un tratamiento psicol6-
gico o una psicoterapia, o de lo que estamos hablando, de una terapia en gru-
po, cuando no han recibido formacién, no conocen cé6mo funciona un grupo,
etc. Esto ocurre cuando no hay cualificacién profesional, cuando no han reci-
bido una formacion adecuada o cuando creen que el campo del tratamiento
psicolégico no exige ni una titulaciéon especifica a nivel de licenciatura ni el
tener un titulo de especialista sanitario que exige muchos ainos de formacion
(ej., psiquiatra, psic6logo clinico). Por ello con frecuencia muchas personas
confunden, por su ignorancia, la diferencia entre terapia en grupo de terapia
de grupo. Curiosamente, en el campo del tabaquismo, sabemos desde hace
muchos aflos que la terapia de grupo es totalmente ineficaz para tratar a los
fumadores (Schwartz, 1987). Lo que es eficaz es la aplicaciéon grupal, o tra-
tamiento en grupo, con técnicas psicolégicas cognitivo-conductuales (Stead y
Lancaster, 2006). Ciertamente la terapia de grupo, como la psicoterapia clasi-
ca, hace décadas que sabemos que es totalmente ineficaz para el tratamiento
del tabaquismo, como para el tratamiento de casi todas las psicopatologias o
trastornos psiquicos. A pesar de ello, y por proceder mds del campo médico
que del psicolégico, se han ido manteniendo y creyendo que funcionan cuan-
do no hay evidencia de ello. De ahi la relevancia de diferenciar claramente la
terapia en grupo de la terapia de grupo.

5.3.2. Eficacia de la terapia grupal.

Stead y Lancaster (2006) han realizado la revision para la Cochrane Colla-
boration de los Aprogramas de terapia conductual grupal para el abandono
del habito de fumar=. Como bien indican en su titulo se refieren a programas
grupales, no a la terapia de grupo. Esta diferencia es bdsica dado que la te-
rapia de grupo es ineficaz en el tratamiento de fumadores. Lo que es eficaz
es la terapia conductual grupal o, dicho de otro modo, la terapia de conducta
en grupo. En este caso no solo es eficaz sino que probablemente es la terapia
mas eficaz de la que disponemos para tratar a los fumadores en contextos
clinicos de tratamiento formal [NIVEL DE RECOMENDACION A; NIVEL DE
EVIDENCIA 11.

Muchas veces la confusion viene de hablar de psicoterapia de grupo y de
traducir mal el término inglés group therapy, que deber traducirse por tera-
pia grupal y que nunca implica la psicoterapia de grupo sino habitualmente
la terapia en grupo.
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Segtn la revision de Stead y Lancaster (2006), los programas grupales han
sido llevados a cabo por psicélogos clinicos, educadores de la salud, enfer-
meras, médicos y, ocasionalmente, por usuarios exitosos de un tratamiento
anterior. También indican que ha sido un método popular de administracién
de intervenciones conductuales. Tiene la ventaja de que los fumadores pue-
den compartir sus problemas y experiencias dentro del grupo y, al tiempo, es
mas barato en su aplicacién a nivel de costes y obtiene los mismos o mejores
resultados que la terapia individual. En los estudios incluidos en esta revi-
sién fueron asignados los fumadores aleatoriamente a los grupos de trata-
miento, siempre hay un grupo de control, utilizaron criterios estrictos para
definir la abstinencia (ej., abstinencia continua, los fumadores perdidos en
el seguimiento fueron considerados fumadores, validaciéon bioquimica, etc.),
que habian participado en las sesiones programadas en grupo, a los que se
les habian aplicado alguna forma de intervencién conductual (informacion,
asesoramiento o terapia cognitiva-conductual) que fue administrada en al
menos 2 sesiones. Los resultados los presentan en formato de odds ratio
(OR) una vez aplicado un metaandlisis a los estudios seleccionados, 55 para
el total de la revision. La mayoria de los programas en grupo utilizaron de 6
a 8 sesiones y técnicas cognitivo-condutuales caracteristicas del tratamiento
psicologico de los fumadores y en grupo, como pueden servir de ejemplo
dos estudios realizados en Espaifia incluidos en esta revision, los de Becofa
y Vazquez (1997) y Garcia y Becofia (2000). La OR de la terapia grupal es de
2.17.

Tanto en esta revision, como en otra dedicada al tratamiento individual
(Lancaster y Stead, 2006a) no aparecen pruebas de que anadir terapia susti-
tutiva de nicotina mejore la eficacia de utilizar solo el tratamiento psicolégico
cognitivo-conductual [NIVEL DE RECOMENDACION C; NIVEL DE EVIDEN-

Tabla 4. Programas conductuales de formato grupal versus otro formato
N°de estudios N°de participantes OR

Programa grupal vs.
control sin intervencion 7 815 2.17

Programa grupal vs.
programa de autoayuda 16 4.395 2.04

Programa grupal vs.
terapia individual 5 1.409 0.86

Programa grupal +
TSN vs. TSN sola 2 454 1.05

Fuente: Stead y Lancaster (2006).
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CIA 1]. Por ello Stead y Lancaster (2006) sugieren que en ausencia de prue-
bas claras que evidencien lo contrario, parece razonable suponer que las
intervenciones conductuales y las farmacolégicas contribuyan al abandono
de forma independiente y con éxito. Otros resultados apuntan a que progra-
mas grupales mas complejos que incluirian componentes de entrenamien-
to en habilidades sociales o terapia cognitivo-conductual con programas de
control de la misma duracién, son mejores (OR = 1.36). No se encontré que
incluir intervenciones especificas para ayudar a controlar el estado 4nimo a
largo plazo fuese eficaz (OR= 1.06), aunque para aquellos con antecedentes
de problemas de estado de animo los estudios apuntan en esta direccién (OR
=1.35).

5.4. TRATAMIENTOS COMBINADOS PSICOLOGICOS Y FARMACOLOGICOS

Hoy sabemos que tanto los tratamientos psicologicos de tipo conductual,
como algunos tratamientos farmacolégicos (terapia sustitutiva de nicotina,
bupropion y varenicline) son eficaces en ayudar a las personas a dejar de
fumar en contextos clinicos. Los estudios de comparacién mediante asig-
nacion aleatoria a grupos experimental y control muestran que con ellos se
duplica habitualmente el nivel de abandono respecto al grupo de control o
placebo. También sabemos que los tratamientos farmacol6gicos incrementan
su eficacia si a los mismos se les aflade consejo conductual o tratamiento psi-
colégico (Ranney y cols.., 2006) [NIVEL DE RECOMENDACION B; NIVEL DE
EVIDENCIA 2]. De ahi que muchos ensayos clinicos con firmacos para dejar
de fumar incluyan junto al firmaco distintos tipos de consejo conductual o
de tratamiento psicolégico. En cambio, no tenemos ninguna evidencia de que
la combinacién de un tratamiento psicolégico para dejar de fumar al que se
le aflada un fArmaco para el abandono incremente la eficacia del tratamien-
to psicolégico (Alonso, Secades y Duarte, 2007; Hitsman y cols., 1999). Son
pocos los estudios que se han hecho de este tipo, pero cuando se hace queda
claro que afiadir un tratamiento farmacolégico a un tratamiento psicolégico
eficaz no aumenta la eficacia (ej., Alonso y cols., 2007). Esto viene a decir
que la unién de dos tipos de tratamientos, que han mostrado ser eficaces in-
dependientemente, el psicolégico por una parte, y el farmacolégico por otra,
cuando se combinan no tienen un efecto sinérgico y no se incrementa el
porcentaje de abstinencia que por si obtiene el tratamiento psicolégico uti-
lizado solo [NIVEL DE RECOMENDACION C; NIVEL DE EVIDENCIA 3]. Ello
en parte es debido a que el tratamiento psicolégico suele ser mas intensivo,
mas estructurado o con mas tiempo de atenciéon del paciente (aunque no de
mas tiempo para el terapeuta, en los tratamientos grupales), permite ade-
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cuarse mejor a las necesidades del paciente. Siendo éste un tema importante
se aprecia una clara falta de estudios en la literatura cientifica en la que se
compare un tratamiento psicolégico independiente con otro farmacolégico
independiente, y la combinacién de ambos.

Un caso especial en el que el clinico debe valorar la utilidad de combinar
un tratamiento psicolégico con otro farmacolégico es en aquellos pacientes
que tienen m4as dificultades para dejar de fumar, aceptan un tratamiento
combinado, tienen poca adherencia al tratamiento, o padecen un trastorno
psiquidtrico o de abuso o dependencia de sustancias [NIVEL DE RECOMEN-
DACION C; NIVEL DE EVIDENCIA 3]. Esto es distinto a lo que conocemos bien
desde hace tiempo de que siempre debemos aplicar junto a un tratamiento
farmacologico consejo conductual o un tratamiento psicolégico [NIVEL DE
RECOMENDACION A: NIVEL DE EVIDENCIA 11, como igualmente de que el
tratamiento farmacolégico es eficaz por si mismo en contextos clinicos [NI-
VEL DE RECOMENDACION A; NIVEL DE EVIDENCIA 1] como el psicolégico
[NIVEL DE RECOMENDACION A; NIVEL DE EVIDENCIA 1]. Por ello, una de
las dreas en las que es necesario hacer mds investigaciones por su relevancia
clinica.

Como dicen Ranney y cols. (2006), en relacion a las condiciones psiquid-
tricas y de abuso de sustancias, las intervenciones que utilizan alguna forma
de consejo con farmacoterapia producen incrementos significativos de las
tasas de abstinencia de fumar, al tiempo que también dice, segtin su revision,
de que no hay suficiente evidencia para hacer una recomendacién en este
sentido para esta poblacion.

5.5. TRATAMIENTO PSICOLOGICO EN POBLACIONES ESPECIALES.

5.5.1. En mujeres embarazadas.

El tratamiento de eleccion para tratar a una mujer embarazada que fuma
es un tratamiento psicolégico conductual [NIVEL DE RECOMENDACION A;
NIVEL DE EVIDENCIA 1]. Es el tratamiento de eleccién de primera linea
(Fiore y cols., 2000, Le Foll y cols.., 2005). Los tratamientos farmacolégicos
s6lo deben utilizarse cuando fallan los anteriores o cuando los beneficios
superan los riesgos [NIVEL DE RECOMENDACION C; NIVEL DE EVIDENCIA
11. Por ello el tratamiento farmacol6gico para embarazadas se considera de
segunda linea (Fiore y cols., 2000). Esto es debido a que el tratamiento psico-
l6gico no tiene efectos secundarios. En cambio, todos los farmacos para dejar
de fumar hasta ahora comercializados tienen efectos secundarios que hacen
que en muchos casos esté contraindicado en la mujer embarazada.
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En la revision de Lumley y cols. (2006), el riesgo relativo encontrado en
los 20 ensayos clinicos incluidos en su metaanadlisis en los que utilizaron es-
trategias cognitivo-conductuales en mujeres embarazadas fue de 0.95. Para
programas basados en las etapas de cambio el riesgo relativo fue de 0.98.
Lumley y cols. (2006) concluyen que debido a que los programas para el
abandono del hdbito de fumar han demostrado aumentar el abandono del
habito, reducir el nacimiento de prematuros y el bajo peso al nacer, tales
programas para el abandono del habito de fumar deben implementarse en
todos los d&mbitos de atencién médica materna. La atencién a la conducta
ante el hdbito de fumar junto con el apoyo al abandono del habito de fumar
y la prevencion de recaidas debe ser una rutina de la atencién prenatal como
lo es la medicién de la presion arterial.

5.5.2. En adolescentes y jovenes.

Aunque son pocos los adolescentes que quieren dejar de fumar, a ellos
tenemos que dedicar esfuerzos para que dejen de fumar o, mejor aun, que
no comiencen a fumar mediante los programas preventivos de tabaco y/o
drogas (Becofia, 2006). En los ultimos afios se ha incrementado de modo
significativo el interés en los tratamientos para dejar de fumar para adoles-
centes. Esto ha venido favorecido por la generalizacion de los programas
preventivos de tabaco para ellos y el que algunos de los adolescentes deman-
dan tratamientos para dejar de fumar, aunque realmente son pocos los que
se plantean dejar de fumar.

Son pocos los tratamientos para adolescentes en relacion a los que exis-
ten para adultos. En los tltimos afios se han realizado varias revisiones ex-
haustivas sobre el tratamiento de los adolescentes fumadores (Backinger y
cols.., 2003; MacDonald y cols., 2003; Mermelstein, 2003; Stanton y Smith,
2002; Sussman, 2002, Sussman y cols., 2006). Como un ejemplo, Sussman
(2002) analiz6 66 estudios. Los abordajes que se han utilizado para que los
adolescentes dejen de fumar los agruparon en ocho categorias: modelos de
influencia social, aproximaciones cognitivo-conductuales, incremento de la
motivacion, reforzamiento contingente al cambio de conducta, aproximacio-
nes de reduccién del consumo (incremento de precios o restriccién de ac-
ceso al tabaco), aproximaciones centradas en la adiccién (farmacologicas),
aproximaciones con el modelo transtedrico de cambio, y clarificacion de las
emociones. Estos tratamientos se han aplicado dentro de programas preven-
tivos o, aparte, como un tratamiento especifico para dejar de fumar. Indican
como muchos de los estudios de tratamiento en adolescentes para dejar de
fumar tienen problemas metodolégicos. En su revision el indice de retencion
promedio es del 78% y la abstinencia promedia, a lo largo de los estudios que
reviso, del 14% en el grupo experimental y del 7% en el control al final del
tratamiento. En el seguimiento, que no suelen ser superiores a los 6 meses,
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el promedio de abstinencia es del 12% para el grupo experimental y del 7%
para el control. En la misma linea, la revision de Mermelstein (2003) indica
que la aproximacién que parece mds prometedora es la cognitivo-conductual
[INIVEL DE RECOMENDACION A; NIVEL DE EVIDENCIA 1], no existiendo evi-
dencia de que la aproximacion farmacoldégica sea de utilidad para los adoles-
centes [NIVEL DE RECOMENDACION C; NIVEL DE EVIDENCIA 1], ya que los
estudios realizados no encuentran diferencias con la utilizacién de fArmacos
o el grupo de control (ej., Hurt y cols.., 2000; McVea, 2006). La utilizacion de
farmacos (parches de nicotina) no incrementa la eficacia de aplicar solo el
tratamiento conductual (ej., Stotts y cols., 2003). Dentro de la aproximacion
cognitivo-conductual ha indicado su utilidad en adolescentes el entrenamien-
to en autocontrol, en habilidades de afrontamiento, en solucién de problemas
y en técnicas de incremento de la motivacién para afrontar adecuadamente
el sindrome de abstinencia.

La conclusion que puede extraerse de los estudios publicados sobre el
tema, y de las distintas revisiones y metaandlisis que se han hecho, es que
aunque el nivel de abstinencia no es muy elevado el tratamiento psicolégico
para fumadores adolescentes es superior al grupo de control [NIVEL DE RE-
COMENDACION A; NIVEL DE EVIDENCIA 11].

5.5.3. En personas mayores.

Entre las personas que quieren dejar de fumar hay un grupo que se co-
rresponde a las personas mayores. En éstas es muy importante que dejen de
fumar para evitar las consecuencias del tabaco en su salud por los muchos
afos que llevan fumando. Los estudios realizados con estas personas, o cuan-
do se desagregan los datos de estudios amplios, o en distintas guias clinicas
(ej., Fiore y cols.., 2000), indican que el tratamiento psicolégico es igual de
eficaz en estas personas que en las de mediana edad [NIVEL DE RECOMEN-
DACION A; NIVEL DE EVIDENCIA 1]. En ocasiones, el tratamiento psicold-
gico es el de eleccion para personas mayores que tienen distintas patologias
fisicas debido a que un tratamiento farmacoldégico para dejar de fumar no les
es aplicable por rechazarlo o por los efectos secundarios del mismo que no
hacen aconsejable su uso.

5.5.4. En pacientes hospitalizados.

Se llevan afios, en los paises mas desarrollados, aplicando tratamientos
dentro de los hospitales a pacientes ingresados durante periodos normal-
mente largos de tiempo, debido a afecciones debidas al propio consumo de
tabaco, especialmente relacionados con enfermedades cardiovasculares y
neumolodgicas, entre las mds importantes. Para estos pacientes se han de-
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sarrollado y aplicado tratamientos especificos para dejar de fumar dentro
de su estancia hospitalaria, incluyendo desde consejo médico, solo o com-
plementado por la enfermera o un consejero; asesoramiento mas intensivo,
normalmente realizado por la enfermera, el propio médico o un consejero;
la utilizacién de terapia sustitutiva de nicotina; y otros procedimientos como
videos, autoayuda, etc. La mayoria de los estudios ofrecieron apoyo de se-
guimiento después del alta hospitalaria. Los resultados indican (ej., Rigotti
y cols.., 2006) que estas intervenciones son eficaces cuando el nivel de in-
tervencion es alto (intensidad 4 en la revision de Rigotti y cols., 2006), que
ocurre en aquellos casos en los que se aplica consejo de tipo conductual, solo
o combinado con otras estrategias, [NIVEL DE RECOMENDACION A; NIVEL
DE EVIDENCIA 2], independientemente del tipo de trastorno por el que estan
hospitalizados., y donde en la revision de Rigotti y cols. (2006) indica para
esta intervencién una OR de 1.82.

Donde el tratamiento psicol6gico parece ser especialmente eficaz es en pa-
cientes con enfermedad cardiaca coronaria, obteniendo Barth y cols.. (2006)
en su metaandlisis una OR de 1.95 para las intervenciones psicolégicas in-
tensivas [NIVEL DE RECOMENDACION A; NIVEL DE EVIDENCIA 1].

5.5.5. En pacientes psiquiatricos.

Existe una importante asociaciéon entre fumar tabaco y tener otras psi-
copatologias asociadas. Sabemos que el tabaco no sélo influye a nivel fisico,
causando graves enfermedades, sino que también se relaciona con trastor-
nos mentales como la esquizofrenia, depresion, trastorno bipolar, alcoholis-
mo, trastornos de ansiedad (trastorno por estrés postraumatico, trastorno de
panico, ansiedad), y el trastorno por déficit de atencién con hiperactividad,
entre los mdas importantes. En estos pacientes, la prevalencia de consumo de
tabaco suele ser el doble o el triple que la que tiene la poblacion general y
suelen fumar mas intensamente.

Hoy podemos afirmar que a todo paciente psiquidtrico o con abuso y de-
pendencia de sustancias se le debe recomendar que deje e fumar [NIVEL DE
RECOMENDACION B] (Ranney y cols.., 2006). A ellos son aplicables los trata-
mientos psicolégicos y farmacolégicos que han mostrado ser eficaces (Fiore
y cols., 2000) [NIVEL DE RECOMENDACION C]. Dejar de fumar no interfiere
con los otros tratamientos que se estan llevando a cabo [NIVEL DE RECO-
MENDACION C]. Desconocemos en este momento si para ellos les iria mejor
un tratamiento especifico para cada uno de ellos o un tratamiento estandard
(Ranney y cols., 2006).

De las anteriores relaciones la que mejor estd estudiada es la existente
entre fumar y depresion. El porcentaje de depresion es mayor en las per-
sonas que fuman respecto a las que no fuman. Al dejar de fumar, algunos
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recaeran inmediatamente para evitar los efectos negativos de la abstinencia.
0, si se mantienen abstinentes, pueden caer en un cuadro depresivo, si en el
momento de abandonar el tabaco no tenian una depresion clinica, con mayor
probabilidad de ello si la han tenido en el pasado. Varios estudios indican que
un 3 a un 20% de los fumadores desarrollan una depresion clinica significati-
va en las 3-26 primeras semanas de la abstinencia (Hughes, 2006). Debemos
saber que la depresion aparece como uno de los sintomas del sindrome de
abstinencia de la nicotina y que con frecuencia se ha confundido el sintoma
con el trastorno. Los dos sintomas que hoy sabemos que mas interfieren en
dejar de fumar son el craving y el de la depresién (Hughes, 2006). A su vez,
sabemos que en los programas clinicos de un 30 a un 60% de las personas
que acuden a dejar de fumar, han tenido una historia previa de depresion
mayor. Esto explica su peor prondéstico.

Un grupo de claro riesgo para esta relacion entre fumar y depresién son
las mujeres, que tienen el doble de prevalencia que los varones de trastornos
del estado de dnimo. A ellas hay que prestarles una especial atencion en este
aspecto.

El meta-andlisis de Covey y cols. (2006), en el que incluyé 8 estudios
orientados a reducir en fumadores la depresion (con tratamiento psicolégico
o farmacolégico) en relacion al grupo de control, no encontr6 que un efecto
de la pasada historia de depresién mayor incida en obtener mejores o peores
resultados en los tratamientos para dejar de fumar. Si encuentran que los que
tienen pasada historia de depresién mayor recurrente tienen menor porcen-
taje de abstinencia que los que la han tenido simple. También, encontraron
que en dos estudios las personas con historia de depresién mayor recurren-
te tienen una mejor respuesta a la terapia cognitiva-conductual intensiva,
orientada al manejo del estado de a&nimo (Brown y cols., 2001, OR=2.30;
Haas y cols., 2004, OR=2.98). Por ello, existen evidencias de que en aque-
llos pacientes con historia de depresion mayor los tratamientos psicolégicos
cognitivo-conductuales les son de utilidad [NIVEL DE RECOMENDACION A,
NIVEL DE EVIDENCIA 2].

Es claro que una de las areas en las que es necesario investigar mas es en
la de los pacientes deprimidos fumadores, dado que desconocemos muchas
cosas de ellos, de la eficacia de los tratamientos y de como mejorar los trata-
mientos para su cuadro depresivo y de dependencia de la nicotina (Ranney y
cols., 2006; Wilhelm y cols., 2006).

Fumar se relaciona con distintos trastornos de ansiedad. En los adoles-
centes se les incrementa el nivel de estrés conforme incrementan su patron
de consumo regular de tabaco. En los adultos, aunque fumar ayuda a rela-
jarse, los fumadores estdn mas estresados que los no fumadores. Cuando los
fumadores dejan de fumar, les disminuye el nivel de estrés y de ansiedad
conforme transcurre el tiempo (Becofia y cols., 2002).
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No hay estudios especificos que hayan analizado en estudios aleatorizados
la eficacia en fumadores con alta o baja ansiedad o tratamientos especificos
en funcion del nivel de ansiedad.

La prevalencia del consumo de tabaco en la esquizofrenia es varias veces
la que existe en la poblacion, ya que en torno al 90% de ellos fuman. Los
resultados que se obtienen en el tratamiento para dejar de fumar con los
esquizofrénicos son bajos. La carencia de adecuados estudios aleatorizados
impide una conclusiéon sobre este aspecto, aunque hay consenso clinico de
que un tratamiento combinado de tipo psicolégico y farmacolégico seria lo
idéneo en ellos [NIVEL DE RECOMENDACION C; NIVEL DE EVIDENCIA 3].
También se utilizan estrategias de reduccién del consumo, en vez de la abs-
tinencia. Los estudios disponibles no permiten sacar conclusiones sobre este
abordaje.

En conclusion, la poblacién psiquidtrica, y las personas con abuso y de-
pendencia de sustancias, tienen una mayor proporcion de consumo de tabaco
que la poblacién normal, fuman mayor cantidad de tabaco, y responden peor
al tratamiento, sea éste psicolégico o farmacolégico [NIVEL DE EVIDENCIA
1]. Estas personas precisan un tratamiento mds especializado y con distintas
estrategias terapéuticas (Prochaska, Delucchi y Hall, 2004).

5.5.6. En pacientes con abuso o dependencia de sustancias.

Fumar estd asociado con todos los trastornos adictivos, como el alcohol,
la cocaina, la heroina, el cannabis, el juego patologico, etc., habiendo un ni-
mero de fumadores doble, triple o cercano al 100% en las personas con esos
trastornos.

De los alcohélicos que acuden a tratamiento, en torno al 85% de ellos
fuman. De ahi que haya que proponerles no s6lo que dejen de beber, o re-
mitirlos a un tratamiento para ello, sino también que al mismo tiempo dejen
de fumar. Hoy sabemos que los que contintan fumando después de haber
dejado el alcohol incrementan el riesgo de volver a recaer en la bebida. De
ahi la necesidad de que abandonen ambas sustancias.

Como ya hemos indicado, hoy podemos afirmar que a todo paciente psi-
quidtrico o con abuso y dependencia de sustancias se le debe recomendar
que deje e fumar [NIVEL DE RECOMENDACION B] (Ranney y cols., 2006). A
ellos son aplicables los tratamientos psicolégicos y farmacolégicos que han
mostrado ser eficaces (Fiore y cols., 2000) [NIVEL DE RECOMENDACION C].
Dejar de fumar no interfiere con los otros tratamientos que se estan llevando
a cabo [NIVEL DE RECOMENDACION C]. Desconocemos en este momento si
para ellos les iria mejor un tratamiento especifico para cada uno de ellos o
un tratamiento estdndard (Ranney y cols., 2006).
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5.5.7. En el lugar de trabajo.

En Espafia la nueva ley de medidas sanitarias en relaciéon al tabaquismo
prohibe fumar en el lugar de trabajo desde el 1 de enero de 2006. Algo seme-
jante ocurre en los paises europeos. Cuando se aplicaban tratamientos en el
lugar de trabajo, antes de esa fecha, eran claramente innovadores, porque se
adelantaban en el tiempo a lo que luego ha ocurrido de total prohibicién de
fumar trabajando. Esto facilita dejar de fumar. Pero tanto hace afios, como
actualmente, hay distintos tratamientos que se ofrecen a los trabajadores
dentro del propio ambiente laboral para que los trabajadores de una em-
presa dejen de fumar. Y, cuando no estaba prohibido, para concienciar a los
trabajadores de que debian dejar de fumar y prestarles ayuda para hacerlo.
Realmente, el lugar de trabajo es un ambiente idéneo para dejar de fumar si
se les facilita ayuda para hacerlo.

Se han realizado un gran namero de revisiones y metaandlisis sobre la
eficacia de distintos abordajes para dejar de fumar en el medio laboral (ej.,
Eriksen y cols., 1988; Moher y cols., 2006; Smedslund y cols.., 2004). La de
Moher y cols. (2006) para la Cochrane Collaboration analiza las interven-
ciones conductuales intensivas llevadas a cabo en grupo, las intervenciones
individuales intensivas individuales, habitualmente llevadas a cabo por un
médico o una enfermera, intervenciones de autoayuda, tratamiento farmaco-
l6gico, programas exhaustivos en el lugar de trabajo (intervencion intensiva y
a veces de hasta 2 anos de duracion), junto a otras orientadas a que se dejase
de fumar en el lugar de trabajo, de incentivos, etc. En esta revision de Moher
y cols. (2006) no realizaron metaandlisis de los estudios analizados debido a
la heterogeneidad de los mismos pero su meticuloso anédlisis de los datos les
lleva a afirmar que Ase puede concluir que hay pruebas sélidas de que existe
un efecto de la terapia de grupo, de la orientacion individual y de los trata-
mientos farmacolégicos= (p. 22). También indican que las intervenciones de
autoayuda parecen ser menos Utiles en el lugar de trabajo.

Por tanto, podemos afirmar que en el lugar de trabajo tanto las interven-
ciones psicolégicas conductuales en grupo [NIVEL DE RECOMENDACION A;
NIVEL DE EVIDENCIA 2] como las individuales [NIVEL DE RECOMENDA-
CION A; NIVEL DE EVIDENCIA 2] y los tratamientos farmacoldgicos [NIVEL
DE RECOMENDACION A; NIVEL DE EVIDENCIA 2] son de ayuda y eficaces
para que la gente deje de fumar en este contexto.

5.5.8. En aquellos que sélo quieren reducir el consumo.

No solo en ocasiones plantean los paciente esquizofrénicos reducir su
consumo de cigarrillos. En ocasiones también es un objetivo del fumador
normal. En todo fumador lo ideal es que deje de fumar. Si se niega a ello se
podria plantear la reduccién del consumo, también conocida mas actualmen-
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te como reduccion de dafios, y en el campo psicolégico de fumar controlado o
de programas de autocontrol cuando asi se han elaborado programas especi-
ficos para ello. En este caso les podemos plantear distintas estrategias, como
que fume menos cigarrillos, los fume menos intensamente o que ingiera me-
nos nicotina. En este caso le vamos preparando para un posible abandono
definitivo de los cigarrillos o para que pase de un estadio de cambio mas
alejado del abandono a uno mas cerca del mismo.

Empieza a confundirse cada vez mds el planteamiento habitual en el tra-
tamiento de los fumadores en el que un tratamiento orientado a la abstinen-
cia tiene como objetivo principal que dejen de fumar y, como secundario, es-
pecialmente en los programas de autocontrol, que los que consiguen dejar de
fumar fumen menos cigarrillos o tienen un mayor control sobre su consumo,
que plantearse de entrada un programa de s6lo reducciéon en el consumo.
Esto sélo tendria sentido para aquellos pacientes con un alto nivel de consu-
mo (ej. 3 a 5 cajetillas de cigarrillos), o con trastornos psiquidtricos y que al
mismo tiempo tienen un alto nivel de dependencia de la nicotina.

A pesar de lo anterior, hoy no tenemos ninguna evidencia de que redu-
ciendo el consumo de cigarrillos disminuya las consecuencias del tabaco en
la salud (Cummings y Hyland, 2005), a pesar de que con tratamientos psi-
cologicos (ej., Riggs y cols., 2001) como farmacolégicos (ej., Fagesrstrom y
cols., 1997) se puede llegar a reducir hasta un 50% el nimero de cigarrillos
fumados. Por tanto, a nivel de resultados no tenemos hoy evidencia de que
reducir el consumo lleve a dejar de fumar [NIVEL DE RECOMENDACION C:
NIVEL DE EVIDENCIA 3]. Pero puede ser una alternativa para fumadores
altamente dependientes, o con patologia psiquiatrica, plantearles una reduc-
cion, para incrementar su motivacion para llevar a cabo un tratamiento, te-
niendo siempre clara la idea de que tiene que dejar de fumar a corto o medio
plazo [NIVEL DE RECOMENDACION C; NIVEL DE EVIDENCIA 3].

5.6. ELEMENTOS DE UN TRATAMIENTO PSICOLOGICO EFICAZ PARA
DEJAR DE FUMAR.

Hoy sabemos que un tratamiento psicolégico eficaz tiene que tener tres
componentes: aquellos orientados a incrementar la motivacién para el cam-
bio, aquellos orientados a que la persona con las técnicas psicolégicas deje
de fumar, y aquellos orientados a que una vez que haya dejado de fumar se
mantenga abstinente, o lo que se conoce también como técnicas de preven-
cién de la recaida [NIVEL DE RECOMENDACION A; NIVEL DE EVIDENCIA 1].
Esto lo analizamos mas ampliamente a continuacion.
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5.6.1. Incrementar la motivacion para el cambio

Seria ingenuo por nuestra parte pensar que todos los fumadores quieren
dejar de fumar. Si asi fuera la epidemia del tabaquismo no tendria la relevan-
cia y magnitud actual. Mas bien, los datos nos indican lo contrario: la mayo-
ria de los fumadores no quieren dejar de fumar. Pero nosotros no podemos
quedar de brazos cruzados ante este hecho. Podemos y debemos ayudar a
que los que quieren dejar de fumar dejen de fumar, y convencer a los que
todavia no se han planteado que lo pueden hacer.

Por suerte hoy sabemos relativamente bien quién quiere y quien no quiere
dejar de fumar. Ya hace 20 afios que Prochaska y Diclemente (1983) elabo-
raron un modelo de estadios o fases para dejar de fumar que se ha compro-
bado en distintos paises, incluyendo Espafia. Por él sabemos que los fuma-
dores pasan por toda una serie de fases, o estadios, que van desde no tener
ninguna gana en plantearse dejar de fumar, hasta buscar activamente ayuda
para dejar de fumar. En la evaluacion de la conducta de fumar ya vimos cémo
evaluar estos estadios de cambio.

Tanto en Espafia, como en otros paises de Europa, resulta que en torno al
68% de los fumadores estan en la fase de precontemplacion, el 25% en la de
contemplacion y el 7% en la de preparacion para la accion.

Tabla 4. Porcentaje de fumadores en los distintos estadios de cambio en dis-
tintos paises europeos y Estados Unidos

Pais Precontemplacion Contemplacion  Preparacion
Suiza 73.60% 22.3% 4.1%
Paises Bajos 71.00% 23.0% 7.0%
Finlandia 57.60% 29.4% 13.0%
Espaia 68.00% 25.1% 6.9%
Estados Unidos 41.1% 38.7% 20.1%

Fuente: Becona (2004a, p. 32)

Para que a los fumadores les sea mas facil dejar de fumar, disponemos de
distintas estrategias motivacionales capaces de aumentar su nivel de motiva-
cién. A través de ellas, podemos conseguir que la persona sea mas conscien-
te de su problema, sepa analizarlo mdas claramente y ponga en marcha sus
propios recursos para el cambio que le permitan dejar de fumar o plantearse
hacerlo.

En la tabla 5 indicamos algunas estrategias para incrementar la motivaciéon
para el cambio segtn el estadio de cambio.
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Tabla 5. Estrategias para incrementar la motivacién
segun los estadios de cambio.

ESTADIO DE CAMBIO

ESTRATEGIA MOTIVACIONAL MAS
ADECUADA

PRECONTEMPLACION

El fumador todavia no

se ha planteado dejar de
fumar, no esta dispuesto a
hacerlo o no se ve capaz de
hacerlo

Establecer buen contacto, preguntar, pedir
permiso o incrementar la confianza.
Aumentar las dudas o preocupaciones en
el fumador.

Explorar el significado de los motivos por
los que acude a consulta.

Elicitar sus propias percepciones del
problema.

Ofrecerle informaciéon basada en hechos
sobre el consumo de tabaco.
Proporcionarle feedback de su evaluacion.
Examinar las discrepancias entre sus
percepciones personales y las de otras
personas sobre la conducta problema.
Expresarle nuestra preocupacion e interés
y dejarle nuestra puerta abierta.

CONTEMPLACION

La persona reconoce el
problema y considera la
posibilidad de cambiar
pero estd ambivalente y
tiene dudas para hacerlo.

Ayudarle a resolver su ambivalencia
fomentando el balance de los pros y
contras de seguir fumando o dejarlo
mediante:

—elicitar las razones para dejar de fumar y
los riesgos de no hacerlo.

—cambiar su motivacién interna y externa.
—examinar sus valores personales en
relacion a dejar de fumar.

—enfatizar su libertad de eleccion,
responsabilidad personal y que puede
lograr dejar de fumar.

Reforzar su autoeficacia para el cambio,
recordandole otros cambios que ha
logrado.

Resumir las afirmaciones
automotivacionales.
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PREPARACION

La persona se compromete
a realizar alguna accion y
planifica realizar alguna
accion y planifica dejar

de fumar en un futuro
inmediato y acaso ha hecho
algtin intento en el dltimo
ano.

Clarificar los objetivos y presentarle un
menu de opciones.

Ayudar al paciente a elegir la estrategia
mas adecuada para el cambio.

Ofrecerle nuestro consejo y conocimientos
técnicos.

Negociar un plan de cambio o tratamiento.
Ayudarle a identificar quién le puede dar
apoyo social.

Explorar sus expectativas ante el
tratamiento y su papel como paciente.
Ayudarle a analizar sus problemas
relacionados con el consumo de tabaco y
todo lo que le impida dejar de fumar.

Que informe a otras personas que tiene
planes para dejar de fumar.

ACCION

La persona busca
activamente el modo

para dejar de fumar pero
todavia no ha llegado a un
cambio estable.

Incluirle en un tratamiento, ayudarle en
su proceso de cambio y reforzarle por sus
esfuerzos.

Apoyar objetivos realistas de cambio
(avance paso a paso).

Anticipar las dificultades que tendra en
distintos momentos para el cambio.
Ayudarle a identificar las situaciones de
alto riesgo y desarrollar estrategias de
afrontamiento para ellas.

Ayudarle a encontrar nuevos refuerzos
positivos para el cambio.

Ayudarle a evaluar y rentabilizar el posible
apoyo familiar o social.

MANTENIMIENTO

La persona ha conseguido
la meta inicial, la
abstinencia, y ahora
trabaja para mantenerla.

-Ayudarle a identificar y buscar fuentes de
satisfaccion sin tabaco (esto es, nuevos
reforzadores).

-Apoyar los cambios de estilos de vida.
-Afirmar su propdsito de cambio y su
autoeficacia.

-Ayudarle a identificar situaciones de
riesgo y utilizar nuevas estrategias de
afrontamiento que le eviten volver a fumar.
-Mantener un contacto de apoyo (ej.,
indicarle que puede llamarnos entre
sesiones por teléfono).

-Desarrollar un plan de escape si vuelve a
fumar.
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RECAIDA -Ayudarle a volver a entrar en el ciclo de
cambio y a que reconsidere los cambios
positivos que ha logrado hasta ahora.
-Explorar el significado y la realidad de
lo que significa volver a fumar como una
oportunidad de aprendizaje.

-Ayudarle a encontrar estrategias de
afrontamiento alternativas.

-Combatir la desmoralizacién y mantener
el contacto de apoyo.

Fuente: Adaptado de Miller WR. Enhancing motivation for change in substance abuse
treatment. Rockville, MD: U.S. Department and Health Services, Public Health Services,
1999.

5.6.2. Tratamiento psicoldgico especifico para dejar de fumar.

Dentro de los tratamientos psicologicos, desde hace 40 afos se vienen utili-
zando técnicas conductuales y cognitivas efectivas para que las personas dejen
de fumar. Estas las hemos visto al principio de este capitulo. Las estrategias
especificas que se utilizan para prevenir la recaida las vamos a ver en el punto
siguiente dedicado a la prevencion de la recaida.

5.7. LA PREVENCION DE LA RECAIDA.

5.7.1. Como ayudar a que el fumador abstinente se mantenga sin fumar y
no recaiga

Aunque dejar de fumar es algo muy importante, dejando de fumar el fuma-
dor no ha finalizado todo el proceso de abandono definitivo, o abstinencia, de
los cigarrillos. Queda otro paso igual de importante o atin mas importante: el
mantenimiento de la abstinencia.

Para el mantenimiento de la abstinencia hay dos estrategias bdsicas que se
pueden utilizar. La primera es incrementar el apoyo social [NIVEL DE RECO-
MENDACION A; NIVEL DE EVIDENCIA 11. La segunda es entrenar al fumador,
a lo largo del tratamiento psicologico cuando aun fuma o, cuando ya ha dejado
de fumar, en estrategias de prevencion de la recaida [NIVEL DE RECOMEN-
DACION A; NIVEL DE EVIDENCIA 11. Hay clara evidencia de que aumentar el
apoyo social es un elemento predictor de la mayor abstinencia a largo plazo.
Si el tratamiento se hace en grupo debemos potenciar el apoyo social dentro
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del mismo. Fuera del grupo debe buscar apoyo en las personas mas cercanas,
como esposo/a, amigos/as, compaiieros/as, otros familiares, etc., que le ani-
men y refuercen en su abstinencia y que no le tienten para que vuelva a fumar.
Rodearse de un adecuado ambiente, a poder ser libre de humo, sin cigarrillos
a mano, facilita mantenerse abstinente y no recaer o retrasar la reanudacion
del consumo.

Tabla 11. Estrategias de prevencion de recaida.

Evitar situaciones de riesgo (especialmente durante las primeras semanas)
Escape (abandonar la situacion de riesgo)
Distraccion
—Estrategias cognitivas
Imaginacion (asociar fumar con consecuencias aversivas del tabaco)
Reestructuracion cognitiva (cambio de percepcion de la situacion)
Autoinstrucciones (darse a uno mismo instrucciones para mantenerse
abstinente)
—Estrategias comportamentales
Relajacion
Actividad fisica, ejercicio
Comportamientos alternativos mas adecuados (ej., beber un vaso de agua
o de zumo, mascar chicle sin azucar, dar un paseo, llamar a un amigo/a
por teléfono, etc)
Habilidades asertivas (rehusar cigarrillos, solicitar apoyo durante una cri-
sis, etc.)
Retrasar el deseo de fumar
Recordar caidas o recaidas que se hayan tenido en el pasado

De modo mas técnico se han desarrollado tratamientos especificos de en-
trenamiento en habilidades y de prevencion de la recaida, como son el entre-
namiento en estrategias de afrontamiento, en solucién de problemas, manejo
del estrés y del afecto negativo, control del peso, etc. [INIVEL DE RECOMEN-
DACION A; NIVEL DE EVIDENCIA 1]. Sabemos que las causas fundamentales
de la recaida en nuestros fumadores son tres: los estados emocionales nega-
tivos (ira, frustracion, ansiedad, depresion, etc.), la presion social al consumo
(invitaciones, tentarle, etc.) y los estados emocionales positivos en situaciones
interpersonales (ej., en una fiesta donde lo estd pasando muy bien). Estos es-
tados ademads se producen en algunos casos relacionados con el incremento
de peso (que lleva a un estado emocional negativo), con el consumo excesivo
de alcohol (con mayor probabilidad de pérdida de control en una situacion
como una fiesta) y con el mantenimiento a lo largo del tiempo del sindrome
de abstinencia de la nicotina (lo que incrementa el estado emocional negativo).
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Por ello, las estrategias de mantenimiento tienen que orientarse hacia estos
aspectos. A la persona se le puede entrenar en detectar las situaciones poten-
cialmente peligrosas para recaer, que distinga la caida (un simple evento) de
la recaida (volver a su consumo anterior), que pueda contactar con alguien o
pedir ayuda ante los primeros consumos (amigo, otro ex-fumador, teléfono
de autoayuda), entrenarlo en cémo resolver problemas (técnica de solucion
de problemas), entrenarlo en como afrontar situaciones (técnicas autoinstruc-
cionales), entrenamiento en manejo del estrés (entrenamiento en relajacion),
entrenamiento en manejo del humor (terapia cognitiva), aparte de entrenarle
en como controlar el peso si ha engordado mas de lo previsto, especialmente
en mujeres, ofrecerle tratamiento farmacolégico si tiene un alto sindrome de
abstinencia de la nicotina, etc.

Tabla 12. Del abandono de los cigarrillos (abstinente) al mantenimiento de la
abstinencia a lo largo del tiempo.

Una vez conseguida la abstinencia, debe buscar alternativas (de salud, ocio,
tiempo libre, diversion, etc.) que le facilite mantenerse sin fumar.

La ayuda farmacolégica o el entrenamiento en habilidades de tipo psicologico
pueden ayudarle a mantenerse abstinente a largo plazo.

Evitar situaciones de alto riesgo para no volver a recaer (ej., evitar ir a com-
prar loteria al estanco donde antes compraba sus cigarrillos con la excusa de
comprobar que no tiene tentaciones a fumar).

Buscar otros alicientes en todas sus situaciones vitales sin tabaco (ej., cuando
sale a cenar, cuando estd en una reunion), incidiendo en las ventajas que tiene
ser un no fumador para preservar su salud.

Buscar ayuda profesional si cree que tiene riesgo de poder volver a recaer.

Todas las situaciones anteriores son importantes en unos u otros fumado-
res. Por ello, es de gran importancia detectar en cada concreto fumador las
situaciones de alto riesgo, como se encuentra, entre otras cuando sale a cenar,
cuando consume alcohol abusivamente, cuando va al partido de fitbol con sus
amigos, cuando tiene discusiones con su marido, etc. Estas situaciones pueden
detectarse a lo largo del tratamiento pero también a lo largo del seguimiento,
una vez que ya ha dejado de fumar. De ahi la relevancia de seguir manteniendo
contacto con el ex-fumador y hacer periddicas visitas de seguimiento para que
mantenga la abstinencia o le ayudemos a no recaer.

Al haberse introducido tratamientos farmacolégicos eficaces en los tltimos
anos, las estrategias de solucion de problemas y el entrenamiento en habili-
dades han cobrado una gran relevancia como elementos de un programa de
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prevencion de la recaida. Con el tratamiento farmacolégico, el fumador deja de
fumar. Con el entrenamiento adicional consigue mantenerse abstinente. En los
proximos anos se extenderan mads este tipo de estrategias terapéuticas.

Tabla 13. Componentes de las intervenciones minimas de prevencion de la
recaida.

Todo fumador que recibe prevencion de la recaida debe recibir felicitaciones,
animos y una clara manifestacion de interés por parte del clinico para que
permanezca abstinente.

El clinico debe animar a los pacientes a una discusion activa sobre los temas
que suelen preocuparles. Se le deben hacer preguntas abiertas para asi poder
iniciar la solucién de los distintos problema que se le vayan presentando al pa-
ciente (ej., Jcomo le ha ayudado el dejar de fumar?). Los temas mas relevantes
son del tipo:

Los beneficios de dejar de fumar, incluyendo los potenciales beneficios para la
salud que el paciente puede obtener al dejar de fumar.

Cuando ha tenido previos episodios exitosos en los que haya dejado de fumar
(duracion de la abstinencia, reduccion del sindrome de abstinencia, etc.).

Los problemas que van surgiendo o los que se prevén que puedan surgir a lo
largo del mantenimiento de la abstinencia (ej., depresion, aumento de peso).

Los temores para mantener la abstinencia (ej., sentido de incapacidad, baja
autoestima, nivel de dependencia de la nicotina).

Volver de nuevo a aplicarle consejo para dejar de fumar o un tratamiento mas
intensivo para que pueda conseguir de nuevo la abstinencia, teniendo una
especial atencion al proceso de recaida y a que aprenda del proceso previo de
recaida por el que ha pasado.

5.7.2. Como ayudar al fumador que deja de fumar, recae, vuelve a dejar de
fumar, recae, y asi sucesivamente.

Lo ideal es que una persona deje de fumar, se mantenga abstinente y ya no
vuelva a tener problemas con el tabaco. Es decir, que deje de fumar para siem-
pre. Pero la realidad nos dice que esto no siempre es asi. En muchos casos, los
fumadores dejan de fumar, se mantienen un tiempo sin fumar (dias, semanas
0 meses), recaen, vuelven de nuevo a intentar dejar de fumar, lo consiguen o
no, y asi siguen durante meses o afios.

El haber conseguido dejar de fumar en cualquier momento del tiempo es un
factor predictivo positivo de que el siguiente intento probablemente serd mas
eficaz que el anterior [NIVEL DE RECOMENDACION A; NIVEL DE EVIDENCIA
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11. Sabemos que existen variables o caracteristicas de los individuos que se
asocian con la consecucion de la abstinencia (ej., alta motivacion, estado de
preparacion para la accién), y otras que se asocian negativamente a poder
conseguir dejar de fumar o a mantener la abstinencia si dejan de fumar (ej.,
alta dependencia de la nicotina, comorbilidad psiquiatrica, etc.).

Tabla 14. Variables asociadas a la consecucién de un mayor porcentaje de
abstinencia.

Variable Ejemplos

Alta motivacion El fumador informa estar motivado para el
abandono

Preparacion para el cambio El fumador estd en la fase de preparacion

para la accion (quiere dejar de fumar en
los préximos 30 dias)

Autoeficacia de moderada a El fumador confia en su capacidad para
dejar de fumar alta para dejar de fumar

Red de apoyo social En su casa y trabajo la gente no fuma; sus
amigos no fuman en presencia de él
cuando dej6 de fumar

Tabla 15. Variables asociadas a obtener menores porcentajes de abstinencia.
Variable Ejemplos

Alta dependencia de la nicotina EIl fumador ha tenido un importante
sindrome de abstinencia de la nicotina
durante sus intentos previos de abandono;
es un fumador duro (mas de 20 cigarrillos
diarios) y/o fuma el primer cigarrillo del
dia en los primeros 30 minutos después
de despertarse

Historia de comorbilidad El fumador tiene una historia de depresion,
psiquiatrica esquizofrenia, alcoholismo u otro
dependencia de sustancias

,Qué hacer en estos casos? Lo que tenemos que hacer en estos casos es,
por una parte, lo que hemos expuesto para los tipos de fumadores y fases en
las que se encuentran los fumadores respecto al abandono del tabaco y, por
otra, ser mas conscientes de las variables que favorecen dejar de fumar o las
que lo hacen mas dificil. A éstas es a las que hay que dedicar mas esfuerzos,
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porque estan presentes en los individuos que fracasan con nuestro consejo o
con nuestro tratamiento. En la tabla 16 indicamos varias estrategias de conse-
jo practico que son utiles para estos fumadores, complementando todo lo dicho

hasta ahora.

Tabla 16. Estrategias de consejo practico basado en el entrenamiento en

habilidades de solucién de problemas.

Estrategias de consejo prdctico

Ejemplos

Reconocer situaciones de peligro:
Identifica eventos, estados internos o
actividades que incrementan el riesgo
de fumar o recaer

—Afecto negativo

—Estar al lado de otros fumadores
—Tomar bebidas alcohélicas
—Experimentar urgencias a fumar
—Estar agobiado

Desarrollar habilidades de afrontamiento:
Identificar y practicar habilidades de
afrontamiento o de solucién de problemas.
Tipicamente, estas habilidades se
proponen para afrontar situaciones

de peligro

—Aprender a anticipar y a evitar
la tentacion de fumar

—Aprender estrategias cognitivas
para disminuir el estado de
dnimo negativo.

-Llevar a cabo cambio sen el
estilo de vida que reduzcan el
estrés, mejoren la calidad de vida
o resulten gratificantes.
—Aprender actividades cognitivas
y conductuales para afrontar las
urgencias de fumar

(ej. distraccion de la atencion).

Proporcionar informacién bdsica acerca
de fumar y de coémo dejar
exitosamente de fumar

El hecho de fumar algo (aunque
solo sea una calada)

incrementa la probabilidad de
una recaida total.

-El sindrome de abstinencia suele
descender a las 1-3 semanas
después de dejar de fumar.

—-Los sintomas de abstinencia
incluyen el estado de 4&nimo
negativo, urgencias a fumary
dificultad en concentrarse.

-La naturaleza adictiva de fumar.
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5.8. CONCLUSION.

Hoy hay un acuerdo undnime de que las intervenciones que ayudan a las
personas a dejar de fumar son el consejo minimo sistematico, el tratamiento
psicolégico, el tratamiento farmacolégico, procedimientos de menos intensi-
dad en formato de autoayuda, bien sea en forma de manual, llamadas telef6-
nicas, programa por correo, television, etc., los procedimientos clinicos inten-
sivos y los programas comunitarios.

La eficacia del tratamiento psicolégico es clara, bien se aplique en formato
individual o grupal. Ademas, el tratamiento psicolégico es esencial en muchos
casos donde estan presentes problemas de comorbilidad asociados a la adic-
cién o dependencia de la nicotina, que cada vez es mas frecuente en los fuma-
dores que acuden a tratamiento, y en muchos casos sin tratamiento psicold-
gico, sea solo o combinado con otro farmacolégico, va a ser dificil o imposible
que la persona deje de fumar.

También, dado que los aspectos motivacionales son determinantes para
que las personas acudan a tratamiento y se les motive para participar en el
mismo, y donde los psic6logos han desarrollado técnicas especificas para ello
(ej., la entrevista motivacional y las técnicas motivacionales), como para que
dejen de fumar (con las distintas técnicas psicologicas efectivas), como para
que no recaigan una vez que han dejado de fumar (para la que se han desarro-
llado las técnicas psicoldgicas especificas de prevencion de la recaida), es claro
el papel determinante de las técnicas de tratamiento psicologico para las fases
por las que tiene que pasar el fumador para dejar de fumar: concienciacion y
motivacion para el cambio, tratamiento y abandono del tabaco y prevencion de
la recaida. De ahi que el tratamiento psicolégico es una de las elecciones esen-
ciales para el tratamiento de los fumadores y lo que explica en gran medida la
alta eficacia que obtiene con sus intervenciones terapéuticas.

En conclusion, disponemos de adecuados tratamientos psicologicos para el
tratamiento de los fumadores y se obtienen buenos resultados con ellos, tanto
a corto como a largo plazo, tanto en formato individual como grupal. Pero ello
no debe hacernos olvidar nunca de que estamos tratando con una conducta
adictiva y que, como tal conducta adictiva, para la intervencién terapéutica
hay que tener en cuenta tanto al individuo, su demanda, el tratamiento que le
vamos a aplicar, posibles problemas asociados, contexto en el que vive, etc.



TABAQUISMO

Tabla 17. Tratamientos psicologicos eficaces segin la Cochrane Collabora-
tion.

Autor Tratamiento OR
Lancaster y Stead (2006a) Consejo/terapia conductual individual 1.56
Stead y Lancaster (2006) Terapia conductual en grupo 2.17
Hajek y Stead (2006) Terapia aversiva para dejar de fumar 1.98
Rigotti y cols... (2006) Intervenciones conductuales con

pacientes hospitalizados 1.82

Lancaster y Stead (2006b) Intervenciones de autoayuda:
—Materiales no personalizados 1.24
—Materiales personalizados 1.42
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6. Tratamicnts fanmacoligics

Salvo circunstancias especiales a todos los fumadores que deseen dejar
de fumar se les debe recomendar un tratamiento farmacolégico de prime-
ra linea [GRADO DE RECOMENDACION Al. Consideracion especial merecen
los sujetos con contraindicaciones médicas, los fumadores de menos de 10
cigarrillos/dia, las embarazadas y lactantes y los adolescentes (Fiore y cols.,
2000).

Hay dos tipos de tratamientos farmacolégicos considerados de primera
linea, con suficiente evidencia sobre su efectividad [GRADO DE RECOMEN-
DACION Al: seis sustitutivos de nicotina (chicle, parche, inhalador bucal,
aerosol nasal, tabletas sublinguales y comprimidos para chupar) y el bu-
propion. No se ha podido evidenciar hasta ahora indicaciones especificas
para cada una de ellas, por lo que las recomendaciones de uso se apoyan en
las contraindicaciones especificas de cada tratamiento, la familiaridad del
clinico y las caracteristicas y preferencias del fumador (NICE, 2002). El uso
de estos tratamientos a largo plazo no supone riesgos para la salud, y puede
considerarse como una estrategia a tener en cuenta para reducir la posibili-
dad de recaida [GRADO DE RECOMENDACION C] (Fiore y cols., 2000), aun-
que en la actualidad, no hay pruebas suficientes que apoyen el uso de alguna
intervencion especifica para evitar las recaidas en sujetos que han dejado de
fumar (Hajek y cols., 2006)

6.1. TERAPIA SUSTITUTIVA CON NICOTINA.

El tratamiento de sustitucién con nicotina (TSN) se define como la admi-
nistracion de nicotina, a un fumador que quiere dejar de serlo, por una via
distinta a la del consumo de cigarrillos y en cantidad suficiente para dismi-
nuir el sindrome de abstinencia (SENCT, 1995). El objetivo del tratamiento
consiste en minimizar los sintomas del sindrome de abstinencia, que es el
causante de los elevados indices de recaida en los primeros dias de trata-
miento. Tras el periodo de abstinencia aguda, el tratamiento de reposiciéon
de nicotina se va disminuyendo gradualmente, con lo que conseguimos una
reduccién importante de las manifestaciones de abstinencia (Fiore y cols.,
1996). Los resultados obtenidos en los diversos estudios de los TSN apoyan
una efectividad similar de 6 tipos de sustitutivos (chicle, parche, comprimi-
do para chupar, aerosol nasal, inhalador bucal y tabletas sublinguales), sin
evidencia suficiente para concluir que un tipo de sustitutivo es superior al
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otro. Aumentan las probabilidades de abandono aproximadamente de 1,5 a
2 veces, en gran medida de forma independiente de la intensidad del apoyo
adicional. Los dos factores que parecen ser los determinantes principales de
la efectividad de la TSN son el &mbito en el cual se ofrece, y el nivel de depen-
dencia de la nicotina del fumador. La naturaleza y la flexibilidad del esquema
de dosificacion parecen ser un factor determinante mucho menos importante
de la efectividad de la TSN (Silagy y cols., 2006).

Debe recomendarse el empleo de TSN a todos los fumadores que supe-
ren los 10-15 cigarrillos al dia [GRADO DE RECOMENDACION A], excepto
en la presencia de situaciones médicas graves que lo contraindiquen, ya que
todos los datos que tenemos apoyan suficientemente su utilidad; en fuma-
dores de menos cigarrillos la experiencia no es suficiente para recomendar
su uso sistematico. Las dosis iniciales dependeran del consumo del sujeto,
posteriormente se recomienda la disminucién gradual, aunque no siempre
es necesaria. La duraciéon recomendada es de 4 a 12 semanas; algunas revi-
siones recientes aportan datos sobre el no incremento de los éxitos mas alla
de las 8 semanas de tratamiento. Su utilizacién en casos especiales, como
embarazo, enfermedades cardiovasculares, hipertiroidismo, diabetes melli-
tus, hipertension, tlcera péptica y en sujetos con la funcién renal o hepatica
alterada, debera considerar el riesgo-beneficio en cada caso (Fiore y cols.,
1996; NICE, 2002).

Aunque los estudios sugieren que las mujeres se benefician de los mis-
mos tratamientos que los hombres [GRADO DE RECOMENDACION B], hay
también evidencias de que los sustitutivos de nicotina son menos eficaces en
las mujeres que en los varones, lo que puede sugerir diferentes dificultades
y barreras en la consecucion de la abstinencia entre ambos sexos (Fiore y
cols., 2000).

6.1.2. Tipos de sustitutivos de nicotina.

6.1.2.1. Chicle de nicotina.

Proporciona una absorcion bucal de la nicotina, evitando el efecto de pri-
mer paso observado en la absorcion por via digestiva. El chicle contiene 2 6 4
mg de nicotina que se libera del soporte de resina al masticarlo. La posologia
recomendada debera individualizarse con el fumador, pero se recomiendan
posologias programadas (1 chicle de 2mg cada 2 horas, por €j.), y el empleo
de chicles de 4 mg en fumadores con alta dependencia [GRADO DE RECO-
MENDACION B] (Hughes, 1993; Raw y cols., 1998). Debe explicarse la técni-
ca de uso, que consiste en la masticacion lenta hasta notar el gusto picante
producto de la liberacién de nicotina, mantener sin masticar para favorecer
la absorciéon de nicotina de forma gradual, y reiniciar la masticacién. La du-
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racion del chicle es de unos 30-45 minutos, y el pico maximo de absorcion
es a los 30 minutos, las concentraciones venosas de nicotina obtenidas son
aproximadamente una tercera parte o dos terceras partes (chicle de 2 o de
4 mg respectivamente), de las que se obtienen al fumar un cigarrillo (APA,
1997). Las bebidas acidas (café, zumos) y carbonatadas reducen la absor-
cion. Como efectos secundarios a destacar estan los de origen mecdnico, do-
lor mandibular, dificultad de masticacion, y los de origen farmacolégico local,
quemazo6n en la boca e irritacion faringea. Son poco frecuentes y se produce
tolerancia a la mayoria de ellos (APA, 1997). Las contraindicaciones especi-
ficas del chicle son los problemas dentarios, los trastornos de la articulacién
temporo-mandibular y la inflamaciéon orofaringea (Jiménez Ruiz, 1997). El
principal problema es la falta de adherencia al tratamiento (Fiore y cols.,
1996).

6.1.2.2. Parche de nicotina.

Las formulaciones transdérmicas aprovechan la facil absorcion de la nico-
tina a través de la piel. Aunque al comienzo de la utilizacién se observa una
demora de unas cuatro horas en su deteccion en plasma, al cabo de unos 2-3
dias se alcanzan cifras de nicotinemia estables, que suelen ser la mitad de
las obtenidas fumando (Raw y cols., 1998). Los parches tienen una duracion
de 16 o de 24 horas, deben colocarse al iniciarse el dia, en una zona sin pelo,
cambiando de posicién diariamente para prevenir las reacciones alérgicas,
y retirarse al dia siguiente los de 24 horas, y al acostarse los de 16 horas
(SENCT, 1995). Las dosis de nicotina absorbidas a través de los parches de
24 horas son de 21, 14 y 7mg (dosis alta, media y baja), las dosis de los par-
ches de 16 horas son de 15, 10 y 5mg. Las dosis iniciales dependeran del
consumo del sujeto, posteriormente se recomienda la disminuciéon gradual,
aunque puede no ser necesaria (APA, 1997). Un ensayo compar6 directa-
mente el efecto de utilizar el parche durante 16 horas versus la utilizacién
continua durante 24 horas (Daughton y cols.,1991). El estudio no encontro
diferencias significativas en el OR de abstinencia autoinformado a los seis
meses del seguimiento, pero tenia un bajo poder estadistico.

Como efectos secundarios menores destacan los trastornos del suefio,
nauseas y vomitos, irritacion cutanea local y sintomas respiratorios; hay po-
cos informes de efectos adversos cardiovasculares a pesar del gran ntimero
de sujetos que lo han utilizado (Greenland y cols., 1998). El tnico efecto
secundario que parece interferir en el uso del parche es la sensibilidad e irri-
tacion cutaneas; esto puede afectar hasta un 54% de los usuarios de parches,
pero es generalmente leve y rara vez resulta en la interrupcién de su uso
(Fiore y cols., 1992).

La tnica contraindicacion especifica son las enfermedades cutaneas ge-
neralizadas. La efectividad del parche es similar a la del chicle, pero sin em-
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bargo su uso se recomienda més de forma rutinaria en la clinica, por estar
asociado a menos problemas de falta de cumplimiento, y porque requiere
menos tiempo y esfuerzo el entreno de los pacientes para su uso (Fiore y
cols., 1996).

6.1.2.3. Aerosol nasal.

Estos nebulizadores producen unas gotas que se instilan en cada fosa
nasal, aportando entre 0,5 y 1 mg de nicotina. Producen niveles en sangre
mas rapidos que el chicle, consiguiendo unas concentraciones plasmaticas
de unas dos terceras partes de las obtenidas con el cigarrillo (Schneider y
cols., 1995), alcanzandose el pico plasméatico en 10 minutos. Una dosis tinica
de 1mg produce un alivio méds inmediato del “craving” que el chicle de 4mg.
Los fumadores lo pueden utilizar las veces necesarias sin sobrepasar las 40
aplicaciones al dia (Hurt y cols., 1998), procediendo después a su reduccion
progresiva. Los efectos secundarios principales son la irritacion de la mucosa
nasal, rinitis, estornudos, tos, lagrimeo y obstruccién nasal que suelen des-
aparecer o atenuarse tras los primeros dias de tratamiento. Otro aspecto es
el del posible desarrollo de dependencia que parece haberse dado en algunos
sujetos (Schneider y cols., 1995). La tnica contraindicaciéon especifica son
las enfermedades de las fosas nasales. Este tipo de dispositivo esta indicado
cuando se precisan dosis altas y rdpidas de nicotina, y estd especialmente
indicado en sujetos con un alto grado de dependencia (Hurt y cols., 1998).

6.1.2.4. Inhalador bucal.

Es un instrumento (no comercializado en Espafa) capaz de saturar el aire
de nicotina antes de ser inhalado. Se obtienen niveles de nicotina similares a
los obtenidos con el aerosol nasal aunque de forma mas lenta. No se han des-
crito efectos secundarios graves, ni la apariciéon de sindrome de retirada, ni
la aparicion de dependencia (Leischow, 1994). Los efectos secundarios mas
frecuentes (aparecen en la mitad de usuarios) son la irritacion faringea y la
tos, que no desaparecen hasta finalizar el uso. Una contraindicacién formal
de su utilizacion es la hiperreactividad bronquial. Este tipo de TSN parece
indicado en los fumadores con un gran componente buco-manual.

6.1.2.5. Tabletas sublinguales.

Es un sustitutivo de nicotina que se absorbe de forma sublingual. Los
niveles alcanzados por la tableta de 2 mg, son similares a los obtenidos por
el chicle de 2 mg. Los pacientes que fuman menos de 20 cigarrillos al dia,
tendrian que usar una tableta cada hora, y dos tabletas cada hora los fuma-
dores de mas de 20 cigarrillos, sin exceder los 40 al dia. Es bien aceptado
por el fumador, con un alto grado de cumplimiento. Se ha informado que
los comprimidos sublinguales de nicotina causan hipo, sensacién de ardor,
picazén bucal, odinofagia, tos, sequedad labial y tlceras bucales (Wallstrom



TABAQUISMO

y cols.,1999). Se recomiendan tratamientos de 12 semanas, para posterior-
mente ir disminuyendo la dosis hasta suprimir (Henningfield y cols., 2005).

6.1.2.6. Comprimidos para chupar.

Presentacion de 1 mg. Es el dltimo sustitutivo comercializado en Espafa,
con caracteristicas similares de bioequivalencia al chicle de 2 mg. La venta-
ja de su utilizacion sobre el chicle, es en aquellos pacientes con disfuncion
de la articulacion temporomandibular en que el masticar chicle puede estar
contraindicado.

Al igual que en el chicle debe explicarse la técnica de uso, para favorecer
la absorcion de nicotina de forma gradual, que consiste en chupar lentamen-
te hasta notar el sabor picante producto de la liberacién de nicotina, mante-
ner sin chupar hasta que el sabor desaparezca, y reiniciar el proceso.

6.1.3. Dosis altas y asociacion de sustitutivos.

A pesar de que existen todavia pocos estudios, hay un excelente racional
para el uso combinado de diferentes tratamientos para la dependencia de
nicotina. Especialmente cuando un TSN de lenta liberacion (parche) se com-
bina con un sistema de liberaciéon mas rapida (chicle o aerosol nasal). La
combinaciéon chicle-parche ha dado mejores resultados en el control del sin-
drome de abstinencia, y en tasas de abstinencia (Cinciripini, McClure, 1998).
Existe menos experiencia con la combinaciéon de parches mas inhalador bu-
cal (Bohadama y cols., 1998) pero parece que esta combinacién incrementa
los indices de abstinencia sobre todo en fumadores con gran dependencia
gestual. La combinacién de parches con el espray nasal también ha dado
buenos resultados a largo plazo (Blondal y cols., 1999).

A pesar de los resultados prometedores de estos estudios citados, existen
pruebas limitadas sobre si el uso de las combinaciones de los productos de
TSN produce beneficios adicionales significativos. Las guias de préactica cli-
nica estadounidenses actualizadas (Fiore y cols., 2000) recomiendan el uso
del parche de nicotina con otra forma de TSN designada a voluntad como
tratamiento de segunda linea para los pacientes que no logran abandonar
el hdbito con un tnico tipo de TSN o con el bupropion [GRADO DE RECO-
MENDACION B]. Como sefiala una revisién reciente (Sweeney y cols., 2001),
todavia no estd claro si los beneficios del tratamiento combinado se deben
a los efectos sensoriales proporcionados por multiples tipos de sistemas de
administracién, al mayor porcentaje de sustitucion de nicotina que se logra,
0 a una combinaciéon de estos y otros factores.

Los ensayos que evalian altas dosis de nicotina (por ej. dos parches) han
tenido resultados dispares, pero actualmente se acepta que puede ser una
estrategia 1util en fumadores con dependencia intensa, esto seria importante
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para fumadores de mds de 40 cigarrillos/dia [GRADO DE RECOMENDACION
B]. Las dosis altas han demostrado ser seguras y bien toleradas en sujetos
con consumos superiores al paquete/dia (Cinciripini, McClure, 1998).

6.1.4. Reduccion del consumo.

Otro tema son los tratamientos de reduccién de riesgos. La terapia de
sustitucion de nicotina a largo plazo parece ser segura y menos peligrosa que
el continuar fumando, aunque todavia con resultados controvertidos (Klech,
1998; Jiménez Ruiz y cols., 1998). La TSN para aquellos fumadores que no
pueden abandonar el hdbito podria ayudarlos a reducir el nimero de cigarri-
llos y por consiguiente, disminuir los efectos perjudiciales del tabaco. No est4
claro qué tipo de reduccion de consumo se necesita para un beneficio clinica-
mente Util en la salud. Por lo tanto la promocion de la reduccién como opcién
al abandono del habito se debe considerar con cautela. En la revision Cochra-
ne se valora que debido a que en los estudios se tom6 como punto de corte
mas del 50% de reduccion de cigarrillos, autoinformada y confirmada por la
reduccién en los niveles de mondéxido de carbono, los resultados combinados
de los tres ensayos valorados, mostraron un efecto significativo. También se
produjo un aumento significativo en el abandono del habito, muy similar al
tamaio del efecto de la TSN en los ensayos sobre las personas que trataban
de abandonar. Aunque los participantes se reclutaron porque no deseaban o
no podian abandonar el hdbito de fumar, los criterios de elegibilidad para los
dos ensayos incluian haber realizado un intento serio de abandonar el habito
en los 12 0 24 meses pasados, lo que sugiere un nivel relativamente alto de
interés en el abandono del habito (Silagy y cols., 2006)

6.1.5. Utilizacion en poblaciones especiales.

6.1.5.1. Embarazadas.

El tratamiento de sustituciéon debe plantearse en mujeres que han intenta-
do dejar de fumar en el embarazo y han recaido por sintomas de abstinencia,
en ese caso el tratamiento de eleccion serian los chicles de nicotina [GRADO
DE RECOMENDACION C] (Fiore y cols., 2000). En el caso de decidir utilizar
TSN, el clinico debe considerar la utilizacién de dosis en el rango inferior de
la efectividad, y también la utilizacion de sustitutivos que liberen nicotina de
forma intermitente, mejor que continua.

En la dltima revision Cochrane (Silagy y cols.,2006) se incluye un ensa-
yo del parche de nicotina en mujeres embarazadas. Se reclutaron mujeres
que persistian con el hdbito después de su primer trimestre, y se siguieron
hasta un ano después del parto. No se detectaron beneficios significativos
del tratamiento. Es posible que la ausencia de un beneficio relativo se deba
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al incumplimiento del uso de parches, y al asesoramiento intensivo sobre
el abandono del habito que se ofreci6 a todos los participantes. Un estudio
reciente que mide el metabolismo de la nicotina en las fumadoras durante
su embarazo y postparto sugiere que la nicotina se metaboliza més rapida-
mente en las mujeres embarazadas y que esto puede afectar la dosis de TSN
necesaria (Dempsey 2002).

Es necesario realizar mas estudios para establecer sila TSN ayuda o no al
abandono durante el embarazo y cudles son los efectos sobre los neonatos.

6.1.5.2. Pacientes psiquiddtricos.

La mayor parte de estudios han hallado tasas de tabaquismo entre pacien-
tes psiquiatricos, mas altas que en poblacion general (50-84% vs 27-58%). La
prevalencia de tabaquismo estd relacionada con el diagnéstico psiquiatrico,
con una mayor prevalencia en sujetos con diagnésticos de esquizofrenia, ma-
nia y depresion, y entre sujetos con otras drogodependencias. Esta relaciéon
también es modulada por el nivel de gravedad de la dependencia tabdquica.

Hay datos preliminares pero esperanzadores, que sugieren que la com-
binacién de terdpias farmacol6gicas con sustitutivos de nicotina, y técnicas
cognitivo-conductuales aumenta el éxito de la supresion del consumo en
esta poblacién de fumadores con antecedentes depresivos (Ginsberg y cols.,
1997).

No hay demasiados estudios de tratamiento en sujetos esquizofrénicos,
sin embargo algunos datos actuales sugieren que la utilizacion combinada
de tratamientos farmacolégicos (sustitutivos de nicotina a dosis altas y bu-
propion), y terapias cognitivo-conductuales (motivacionales y de prevencion
de recaidas) modificadas especificamente para esta poblacion hacen posible
la deshabituacion tabaquica (Addington y cols., 1998). En la tltima revision
Cochrane no se encontraron ensayos que pudieran evaluarse cumpliendo los
criterios de inclusion, por lo que no pudieron extraerse conclusiones de la
utilidad de la TSN en este grupo de pacientes (Punnoose, Belgamwar, 2006)

Dentro de las drogodependencias, el campo mejor estudiado es el de la
relacion de la nicotina con el alcohol. En cuanto al tratamiento con sustitu-
tivos de nicotina hay datos contradictorios, pues en varios estudios se han
encontrado tanto igual de efectivos como menos efectivos que entre la pobla-
cion general.

Hay evidencia de que la supresion del consumo tabaquico no interfiere
con la recuperacion de otra dependencia quimica, siempre que a estos fuma-
dores se les recomienden las terapias consideradas de primera linea, tanto
psicolégicas como farmacolégicas [GRADO DE RECOMENDACION C]. (Fiore
y cols, 2000).
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6.1.5.3. Fumadores con patologia orgdnica.

Se ha realizado una revision sistematica de los tratamientos en pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, hallaindose pruebas de que la
combinacion de intervenciones psicosociales y TSN es superior a ningtn trata-
miento y a las intervenciones psicosociales solas (van der Meer y cols., 2006)
[GRADO DE RECOMENDACION BI.

Una revision de los efectos adversos basada en 35 ensayos con mds de
9000 participantes no encontré pruebas de efectos cardiovasculares adversos
atribuibles al parche de nicotina, incluso en sujetos que continuaban fuman-
do intermitentemente (Benowitz, Gourlay, 1997). Desde que se comercializé el
parche de nicotina ha existido cierta preocupacion acerca de la seguridad de la
TSN en los fumadores con enfermedades cardiacas. Un ensayo del parche de
nicotina (Joseph y cols., 1996), que recluté fumadores mayores de 45 afios de
edad con al menos un diagnéstico de enfermedad cardiovascular, no encontro
pruebas de que los efectos adversos graves fueran mas comunes en los fuma-
dores del grupo de parche de nicotina que en el de placebo. Una revisiéon sobre
la seguridad en los pacientes con enfermedades cardiovasculares no encontro
pruebas sobre un mayor riesgo de eventos cardiacos (Joseph, Fu, 2003).

6.1.6. Conclusiones de la Revision Cochrane 2006.

1. Todas las formas comercialmente disponibles de TSN (chicle, parche trans-
dérmico, aerosol nasal, inhalador y comprimido sublingual) son eficaces
como parte de una estrategia para promover el abandono del habito de
fumar.

Aumentan las probabilidades de abandono del habito a largo plazo aproxi-
madamente 1,5 a 2 veces independientemente del &mbito.

El uso de TSN debe dirigirse preferentemente a los fumadores con un alto
nivel de dependencia de la nicotina que estén motivados para abandonar
el habito.

Existen pocas pruebas acerca de la utilidad de la TSN en los individuos
que fuman menos de 10 a 15 cigarrillos por dia.

2. Laelecciéon de la forma a utilizar debe reflejar las necesidades del pacien-
te, la tolerabilidad y las consideraciones de costos. Es probable que los
parches sean mas faciles de utilizar que el chicle o el aerosol nasal en los
ambitos de atencion primaria.

3. Un tratamiento con parches de ocho semanas es tan eficaz como los trata-
mientos mas largos y no existen pruebas de que el tratamiento de dismi-
nucién progresivo sea mejor que el abandono abrupto.

El uso del parche durante las horas de vigilia (16 horas por dia) es tan
eficaz como su uso durante las 24 horas del dia.
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4. Si se utiliza el chicle, éste se puede ofrecer a una dosis fija o a voluntad.
Para los fumadores con un alto nivel de dependencia, o los que han fraca-
sado con el chicle de 2 mg, se les debe ofrecer el chicle de 4 mg.

5. Existen algunas pruebas sobre el beneficio pequeiio que resulta de com-
binar el parche de nicotina con una forma que permita la dosificacion a
voluntad en comparaciéon con el uso de una forma unica. El uso del tra-
tamiento combinado puede considerarse para los pacientes que no han
podido abandonar el habito mediante el uso de un tnico tipo de TSN.

6. No existen pruebas contundentes sobre el beneficio del uso del parche de
nicotina en dosis mayores a 22 mg (durante 24 horas), o 15 mg (durante
16 horas), en comparacion con el parche con una dosis estandar. Se puede
considerar el uso de estos parches para los fumadores muy dependientes
(30 cigarrillos por dia o mdas) o para los pacientes reincidentes debido al
deseo persistente y a los sintomas de abstinencia con el tratamiento de
dosis estandar.

7. La efectividad de la TSN parece ser en gran medida independiente de la
intensidad de apoyo adicional proporcionado al fumador.
El suministro de niveles de apoyo intenso, aunque resulte beneficioso ya
que facilita la probabilidad de abandono del hdbito, no es esencial para el
éxito de la TSN.

8. Existen algunas pruebas de que el tratamiento repetido de TSN en los
pacientes que han recaido después del uso reciente de los parches con ni-
cotina resultara en un aumento pequeio en la probabilidad de abandonar
el habito.

9. La TSN no aumenta el riesgo de efectos cardiovasculares adversos en los
fumadores con antecedentes de enfermedades cardiovasculares.

10. El parche de nicotina fue menos efectivo que el bupropion en un ensayo.
Sin embargo, cualquier decisién acerca de las farmacoterapias a utilizar
debe tener en cuenta los efectos adversos potenciales asi como los benefi-
cios.

6.2. BUPROPION.

6.2.1. Antidepresivos en el tratamiento del tabaquismo.

Se han utilizado muchos antidepresivos en el tratamiento del tabaquismo
con resultados la mayor parte de veces no concluyentes. Los dos antidepresi-
vos que han demostrado eficacia en poblacion general fumadora son el bu-
propion (férmula de liberaciéon retardada) y la nortriptilina, considerdndose
esta ultima como fairmaco de segunda linea, por su perfil de efectos adversos
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(Hurt, 1998; Hall y cols., 1998; Fiore y cols., 2000). De acuerdo con las pruebas
actuales, el bupropion y la nortriptilina parecen ser igualmente efectivos. La
Unica comparacion directa de las dos medicaciones no mostroé diferencias (Hall
y cols 2002). [NIVEL DE EVIDENCIA 2].

6.2.2. Tratamiento con Bupropion.

El bupropion fué el primer tratamiento farmacolégico no nicotinico que
aprobé la FDA para el tratamiento del tabaquismo. Los datos que se poseen
muestran evidencia de su recomendacién como farmaco de primera linea, do-
blando las tasas de abstinencia en comparacién al placebo [GRADO DE RECO-
MENDACION Al. En la tltima revisién Cochrane destaca como conclusién que
el bupropion, como tnico tratamiento farmacolégico, duplica las odds ratios de
abandono frente a placebo (19 ensayos, OR: 2,06; intervalos de confianza [IC]
del 95%: 1,77 a 2,40) (Hughes y cols., 2006).

El bupropion, es un antidepresivo atipico que difiere estructural y farmaco-
légicamente de otras medicaciones antidepresivas. Es un inhibidor de mode-
rada potencia de la recaptacion de noradrenalina, serotonina y dopamina, sin
tener efecto sobre la enzima monoamino oxidasa.

Su mecanismo de accion en el tratamiento del tabaquismo no esta definido
completamente, sin embargo por los datos actuales el efecto parece determi-
nado por su capacidad de bloquear la recaptacion de dopamina y noradrena-
lina. También tiene acccién antagonista directa en el receptor acetilcolinérgico
nicotinico (Fryer y Lukas, 1999) pudiendo funcionar mediante el bloqueo de
los efectos de la nicotina y el alivio del sindrome de abstinencia. Por dltimo su
eficacia como antidepresivo también puede ser beneficiosa (Lerman y cols.,
2002), aunque su utilidad no estd restringida a las personas con antecedentes
de depresion o sintomas depresivos durante la abstinencia [NIVEL DE EVI-
DENCIA 2].

En relacion con lo anteriormente comentado y a prop6sito de que aun no
estd plenamente establecido cual es el mecanismo de accién exacto por el que
el bupropion, un antidepresivo atipico, es eficaz en el tabaquismo, algunos au-
tores afirman que su acciéon DAérgica es muy poco significativa. De hecho, tra-
dicionalmente se ha postulado que ejerce su efecto mediante el aumento de los
niveles de DA en el sistema mesolimbico y la reduccion de la activacion de las
neuronas noradrenérgicas en el locus coeruleus. Asi pues, para estos autores
el mecanismo de acciéon mas sélidamente demostrado seria el que incluye los
siguientes efectos: un débil efectos inhibidor del DAT, efecto sobre la liberacion
de noradrenalina, activacion del sistema serotoninérgico por la accion sobre el
ntucleo del raphe dorsal, y quiza el que parece mas relevante para su acciéon en
el tratamiento del tabaquismo es un antagonista competitivo de amplio espec-
tro sobre los receptores nicotinicos colinérgicos (nAChRs)
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El tratamiento recomendado es el de 300 mg al dia, aunque no se han halla-
do diferencias significativas a largo plazo entre la dosis de 150 y la de 300 mg/
dia (Hurty cols., 1997) [GRADO DE RECOMENDACION B]. E1 bupropion a dosis
de 300 mg/dia atenta el aumento de peso durante el periodo de tratamiento
[NIVEL DE EVIDENCIA 1]. En condiciones habituales el firmaco se inicia con
150 mg/dia durante una semana y posteriormente 300 mg/dia separados 8
horas, durante la segunda semana de tratamiento se fija el dia de dejar de
fumar. La duracion del tratamiento oscila entre las 8-12 semanas. Aunque se
ha aprobado su uso en mantenimientos mas prolongados, no hay datos con-
cluyentes de una utilidad significativa a largo plazo (Hays y cols., 2001; Hurt y
cols., 2003) [GRADO DE RECOMENDACION B].

Aunque son necesarios mas datos se apunta que los antecedentes de tras-
torno afectivo y la preocupacién importante por el aumento de peso serian
caracteristicas especificas para tratar a los fumadores con bupropion (Fiore y
cols., 2000; NICE, 2002) [NIVEL DE EVIDENCIA 3].

Los efectos secundarios mas frecuentes son el insomnio, las nduseas y la se-
quedad de boca. También puede provocar retencion urinaria y puede resultar
peligroso en sobredosis. El bupropion puede causar crisis convulsivas; en la
dosis utilizada para el abandono del habito de fumar, se estima que el riesgo es
de 1/ 1000. Existe la contraindicacion de su uso en sujetos con antecedentes
de convulsiones (epilepsia, traumatismo craneoencefdlico, tumores de SNC)
y uso con precaucion en sujetos con otros factores de riesgo de bajo umbral
convulsivante (alcoholismo, abuso de benzodiacepinas, diabetes, trastornos
alimentarios, entre otros). Las tasas de abandono tipicas debido a efectos ad-
versos varian entre 7% a 12%. También se ha informado de la aparicién de
reacciones alérgicas. Estas incluyen prurito, urticaria, angioedema y disnea.
Los sintomas que requirieron de un tratamiento médico se informaron a una
tasa de aproximadamente 1 a 3 por 1000 en los ensayos clinicos y es aproxi-
madamente el nivel en el que se informan en los esquemas de vigilancia nacio-
nales. También ha habido informes de casos de artralgia, mialgia y fiebre con
erupciones y otros sintomas indicativos de una hipersensibilidad retardada.
Estos sintomas pueden asemejarse a la enfermedad del suero. Sin embargo,
no es posible calcular la frecuencia de este resultado a partir de los esquemas
de vigilancia nacionales (Hughes y cols, 2006).

En la dltima revision Cochrane (Hughes y cols, 2006) se incluyeron vein-
ticuatro estudios con bupropion, con un seguimiento a largo plazo. Veinte de
estos estudios, incluyen méas de 6000 pacientes.

Los resultados de 19 ensayos controlados con placebo de bupropion con-
firman que el firmaco aumenta las OR del abandono del hdbito de fumar en
una amplia variedad de poblaciones. En la actualidad, se ha investigado el
bupropion en multiples paises. Los efectos del tratamiento parecen ser compa-
rables en un gran rango de poblaciones y contextos, y con fumadores con o sin
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antecedentes de depresién [GRADO DE RECOMENDACION A]. En un estudio
hay resultados preliminares de un aumento de eficacia con tratamiento com-
binado de bupropion y terapia sustitutiva con nicotina (Jorenby y cols., 1999).
Otros estudios han explorado la eficacia de bupropion combinado con terapias
conductuales intensivas, no se han hallado pruebas de un efecto diferente de
bupropion versus placebo en los ensayos que proporcionaban intervenciones
conductuales basadas en el grupo o el tratamiento individual (Hughes y cols,
2006).

También se han llevado a cabo estudios de comparaciéon de bupropion con
otros tratamientos para la cesacion tabaquica. En un estudio se hallaron tasas
de éxito significativamente superiores para bupropion que para el parche de
nicotina, (OR: 2,07; IC 95%: 1,22 a 3,53) (Jorenby y cols., 1999). De acuerdo
con las pruebas actuales, el bupropion y la nortriptilina parecen ser igualmen-
te efectivos. La tinica comparacion directa de las dos medicaciones no mostro
una diferencia. Ademads, en el metandlisis de la Colaboracién Cochrane hay
una superposiciéon de los intervalos de confianza para los efectos estimados
del bupropion (IC 95%: 1,67 a 2,34) y la nortriptilina (IC 95%: 1,81 a 4,32)
(Hughes y cols, 2006). Recientemente se ha realizado tres ensayos clinicos con
varenicline, en comparacion con bupropion y placebo, con un afio de segui-
miento, observandose que la probabilidad de una abstinencia a largo plazo
era significatviamente mayor con varenicline que con bupropién (OD, 1,93; IC
95%: 1,40- 2,68; p<0,001) (Gonzalez y cols., 2006) (Cahill y cols, 2006) (Wu y
cols., 2006).

6.2.3. Reduccion del consumo.

Se ha realizado un estudio con bupropion en fumadores que no deseaban
cesar completamente en su uso de tabaco, hallindose que bupropion ayudaba
de forma sustancial a conseguir una reduccion del consumo, reducia el espacio
de tiempo al préoximo intento de cesacién completa, e incluso incrementaba la
tasa de abstinencia a corto plazo. Sin embargo estos beneficios eran modes-
tos y no se mantenian una vez se discontinuaba el tratamiento (Hatsukami
2004).

6.2.4. Utilizacion en poblaciones especiales.

6.2.4.1. Mujeres.

Muy pocos estudios han publicado datos sobre las tasas de abandono de
acuerdo con el sexo para que sea posible realizar un metaanalisis defini-
tivo de subgrupos. Una presentacion reciente (Gonzales 2002) informé del
analisis de los resultados a corto plazo en cinco ensayos y de los resultados
a largo plazo para tres de ellos. Aunque las tasas de abandono globales fue-
ron generalmente inferiores para las mujeres, las mujeres y los hombres no
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mostraron diferencias en su respuesta al bupropion (es decir, la diferencia
entre el activo versus el placebo no fue diferente entre hombres y mujeres).
Un andlisis de subgrupos de datos a largo plazo de uno de estos estudios
(Jorenby y cols., 1999) inform¢ de una interaccion tal que parecié que las
mujeres se beneficiaban relativamente mas del bupropion. Un estudio més
reciente inform6 de una diferencia de género significativa segtn la tasa del
habito de fumar, tal que el bupropion parecia beneficiar a los fumadores
varones muy dependientes y a las fumadoras no tan dependientes (Collins y
cols., 2004).

6.2.4.2. Pacientes psiquiddtricos.

Se han llevado a cabo varios subestudios de participantes que tenian an-
tecedentes de depresion, objetivindose que el tratamiento con bupropion era
seguro y eficaz para dejar de fumar en sujetos con historial depresivo grave
(Hayford y cols., 1999; Smith y cols., 2003), sugiriendo los resultados una
ventaja en esta poblacion del tratamiento con bupropion sobre el tratamiento
de sustitucion de nicotina (TSN).

En uno de los estudios anteriores se incluyen los datos de seguridad y
eficacia en fumadores con antecedentes de alcoholismo (Hayford y cols.,
1999).

Hay evidencia de que la supresion del consumo tabdquico no interfiere
con la recuperacion de otra dependencia quimica, siempre que a estos fuma-
dores se les recomienden las terapias consideradas de primera linea, tanto
psicolégicas como farmacolégicas [GRADO DE RECOMENDACION C]. (Fiore
y cols, 2000).

Varios estudios han demostrado la seguridad de uso del bupropion en
pacientes esquizofrénicos, y su utilidad modesta tanto en cesacion tabaqui-
ca como en reduccién de consumo. Estos resultados son mas prometedores
cuando los sujetos estan en tratamiento con antipsicoticos atipicos y cuando
se utilizan también terapias de apoyo (Weiner y cols.2001; George y cols.,
2002; Fatemi y cols., 2005; Evins y cols., 2005).

6.2.4.3. Fumadores con patologia orgdnica.

Se han realizado estudios en fumadores que padecian enfermedades rela-
cionadas con el consumo de tabaco.

Uno de los estudios mas importantes se ha llevado a cabo con fumadores
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), con un seguimiento
a 6 meses. En estos pacientes las tasas de abstinencia puntual fueron supe-
riores en el grupo de bupropion (23% frente a 16% en placebo) (Tashkin y
cols., 2001).
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Otro estudio en pacientes con enfermedad cardiovascular llevado a cabo
en Europa, Australia y nueva Zelanda, hall6 que las tasas de abandono del
tabaco a corto plazo y al afio d seguimiento se duplicaron en el grupo de bu-
propion en comparacion con placebo. La tasa de abstinencia puntual a los 6
meses fue del 34% frente al 12% en el grupo placebo (Tonstad y cols., 2003).
Recientemente se ha llevado a cabo un estudio en fumadores hospitalizados
con enfermedad cardiovascular aguda, en el que se concluye que el uso de
bupropion es seguro en este tipo de pacientes agudos y en el que su efecti-
vidad a corto plazo supera al placebo, pero no asi en el seguimiento a largo
plazo (Rigotti y cols., 2006)

6.2.5. Conclusiones.

El tratamiento con bupropion es eficaz y ayuda a dejar de fumar. Su efi-
cacia se ha demostrado con tratamientos a corto plazo (7-12 semanas) y a
largo plazo (1 afio). Este tratamiento ha sido estudiado extensamente en un
amplio espectro de pacientes. Cada vez hay un mayor ntimero de informes
que indican que el efecto del bupropion en los pacientes que acuden a con-
sultas médicas es similar al observado en los ensayos clinicos (Tonstad y
Johnston, 2004).

No hay suficientes pruebas publicadas como para recomendar al bupro-
pion en preferencia del tratamiento sustitutivo con nicotina (TSN) o vice-
versa. Los intervalos de confianza alrededor de las estimaciones de eficacia
para el bupropion, la nortriptilina y la TSN se superponen. El bupropion y
la nortriptilina son igualmente efectivos en los fumadores con y sin antece-
dentes de depresion y su eficacia no parece depender de las mejorias en la
depresion posteriores al abandono. A pesar de que las guias de los EE.UU.
sugieren que los fumadores con problemas de depresion deben utilizar el
bupropion en lugar del TSN, no se ha demostrado que los fumadores con
antecedentes de depresion o una depresién actual leve experimenten una
mejoria mas notable con los antidepresivos que con el TSN, asi como tampo-
co se ha demostrado que el bupropion sea mas efectivo en la prevencion de
los sintomas depresivos o la reincidencia. Las preferencias de los pacientes,
el costo, la disponibilidad y el perfil de los efectos secundarios se deberan
tener en cuenta.

6.3. 0OTROS FARMACOS.

6.3.1. Varenicline.

Los efectos de la nicotina, incluyendo sus propiedades adictivas parecen
estar mediados por la accion sobre los receptores nicotinicos colinérgicos
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(nAChRs). De este modo, la acciéon de la nicotina como un agonista de la
subunidad receptorial a4p2 del nAChR seria esencial para explicar el de-
sarrollo de la dependencia de esta sustancia (Brody y cols., 2006; Tapper y
cols., 2004), en parte debido a la localizacién de este receptor en las termi-
nales sindpticas del estriado y su papel como modulador de la liberacion de
dopamina (Salminen y cols., 2004). De hecho, la activacion de la subunidad
a4p2 aumenta la liberacién de dopamina en el sistema meso-cortico-limbico,
una accion que es compartida por la mayoria de las drogas de abuso (Pontie-
riy cols., 1996). Se ha observado asi mismo, que el hdbito de fumar llevaria a
la atenuacion de los sintomas de abstinencia a través del mantenimiento de
los nAChR en un estado de desensibilizaciéon (Brody y cols., 2006). Por todo
ello se ha planteado que esta subunidad a4p2 del nAChR como un objetivo de
especial interés en el desarrollo de farmacos para el tratamiento para dejar
de fumar (Coe y cols., 2005). El primer farmaco agonista parcial del receptor
nAChR o4p2 desarrollado especificamente para el tratamiento de la depen-
dencia de nicotina es el tartrato de varenicline.

La eficacia del varenicline ha sido evaluada en una serie de ensayos clini-
cos doble ciego y controlados con placebo todos los cuales incluian fumado-
res créonicos, de al menos 10 cigarrillos al dia y apoyada por los resultados
de sendas revisiones sistematicas con metaandalisis [NIVEL DE EVIDENCIA
11. En todos estos ensayos clinicos la abstinencia tabaquica fue determinada
mediante los auto-informes del paciente y confirmada con la mediciéon del
CO espirado durante las visitas semanales en las que a los pacientes se les
proporcionaba material educacional y recibian terapia de apoyo relacionada
con el proceso de dejar de fumar.

En un ensayo multicéntrico, aleatorizado, doble-ciego, controlado con pla-
cebo y con bupropion en el que se incluyeron 638 pacientes dependientes
de nicotina con el fin de evaluar la eficacia y tolerabilidad de tres dosis de
varenicline en el tratamiento para dejar de fumar (Nides y cols., 2006). Du-
rante la fase de tratamiento de 7 semanas de duracion, los pacientes fueron
aleatorizados a recibir varenicline 0,3 mg o 1,0 mg una vez al dia, o 1,0 mg
dos veces al dia, o bupropion 150 mg dos veces al dia o el correspondiente
placebo. Tras completar la fase de 7 semanas de tratamiento, los participan-
tes tenian la opcién de continuar en la fase de tratamiento no farmacolégico
hasta la semana 52 de seguimiento. Se observé que las tasas de abstinencia
continuada fue significativamente mas alta con varenicline, 1,0 mg dos veces
al dia (48,0%; OR:4,71; 2.60-8.53; p<0,001) y 1,0 mg una vez al dia (37,3%;
OR:2,97; 1C95%. 1,63-5,40; p<0,001), vs placebo (17,1%) con bupropion
(33,3%; OR:2,53; 1,38-4,63; p=0,002) vs placebo. La tasa de respuesta au-
ment6 con el aumento de dosis de varenicline, no observdndose diferencias
significativas entre la dosis de 0,3 mg de varenicline y el placebo. Las tasas
de respuesta con la dosis de tartrato de varenicline de 1,0 mg administrado
dos veces al dia fue tres veces superior al placebo comparada con la tasa de
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respuesta de bupropion que fue dos veces superior al placebo [NIVEL DE
EVIDENCIA 1]. Las tasas de abandono del tratamiento debido a efectos ad-
versos de la medicacion fue de 15,.9% con el bupropion, 11,2-14,3% para el
varenicline, y 9,8% para el placebo. No se apreciaron aumentos de los efectos
adversos relacionados con la dosis de varenicline. La tasa de abstinencia
continuada fue significativamente mas alta a las 12, 24 y 52 semanas con el
varenicline 1,0 mg dos veces al dia que con el placebo, sin embargo, entre
el bupropion y el placebo estas diferencias solo alcanzaron significatividad
estadistica en la semana 12.

En un segundo estudio, 647 sujetos fumadores adultos participaron en
otro estudio multicéntrico, doble-ciego, controlado con placebo en el que se
evaluaron cuatro dosis de tartrato de varenicline (0,5 mg dos veces al dia
con o sin titulacién; o 1,0 mg dos veces al dia con o sin titulacién) admi-
nistrado durante 12 semanas como tratamiento para dejar de fumar y con
un seguimiento adicional de 40 semanas (Oncken y cols., 2006). La tasa de
abstinencia continuada entre las semanas 4 y 7 fue significativamente mayor
tanto para los grupos que recibieron la dosis de varenicline 0,5 mg (37,2% y
35,4% para los grupos sin y con titulacion, respectivamente; p<0,001) y de
1 mg (38,8% y 40,8% para los grupos sin y con titulacién, respectivamente;
p<0,001) que para el grupo placebo (10,9%). También entre las semanas 9 y
12 las tasas de abstinencia continuada fueron significativamente mas altas
tanto para los grupos tratados con la dosis de 0,5 mg (47,3% y 40,8% para
los grupos sin y con titulacién, respectivamente; p<0,01) como para los gru-
pos tratados con la dosis de 1,0 mg dos veces al dia (44,2% y 54,6% para los
grupos sin y con titulacion, respectivamente; p<0,001) que para los sujetos
tratados con placebo (11,6%). Asi mismo, en la semana 12 significativamente
mayor namero de sujetos en los grupos de varenicline estaban continuamen-
te abstinentes que en el grupo placebo (20,8% a 24,0% vs. 7%; p<0,001). Los
grupos de sujetos tratados con varenicline 0,5-mg dos veces al dia (18.5%;
p<0,001) y 1-mg dos veces al dia (22.4%; p<0,001) presentaron tasas de
abstinencia significativamente mas altas entre las semanas 9 y 52 que los
pacientes tratados con placebo (3,9%) [NIVEL DE EVIDENCIA 1]. Los efectos
adversos fueron de tipo neurolégico (insomnio y otras alteraciones del sue-
no, cefalea) y gastrointestinales (nausea, dispepsia, estrefiimiento), siendo las
nauseas, particularmente frecuentes en el grupo tratado con varenicline 1,0
mg dos veces al dia con titulacion (34,9%) y sin titulacion (41,9%) en compa-
racién con el grupo placebo (14,9%) (p<0,001).

Ademads, sendos estudios en fase III, de idéntico disefio, multicéntricos y
doble-ciego, con 1025 y 1027 fumadores adultos de al menos 10 cigarrillos/
dia, respectivamente, que fueron asignados a recibir tartato de varenicline 1
mg dos veces al dia, bupropion liberacion retardada 150 mg dos veces al dia o
el correspondiente placebo durante 12 semanas, con el posterior seguimiento
sin medicacion hasta completar 52 semanas de seguimiento (Gonzales y cols.,
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2006; Jorenby y cols., 2006) [NIVEL DE EVIDENCIA 1].. En el estudio de Gon-
zales y cols. (2006) la tasa de abstinencia continuada entre las semanas 9 y
12 fue significativamente mads alta con el varenicline (44,0%) que con placebo
(17,7%) (OR:3,85; 2,70-5,50; p<0,001) o con bupropion SR (29,5%) (OR:1,93;
1,40-2,68; p<0,001), si bien también el bupropion fue significativamente su-
perior al placebo (OR:2,00; 1,38-2,89; p<0,001). La tasa de abstinencia con-
tinuada para las semanas 9 a 24 fue mayor para el varenicline (29,5%) que
para el placebo (10,5%) (OR:3,68; 2,42-5,60; p<0,001) y que para el bupropion
(20,7%) (OR:1,63; 1,14-2,33; p =0.007). Entre las semanas 9y 52 el varenicline
también se asocié con tasas de abstinencia continuada significativamente mas
altas con el varenicline (21,9%) que con el placebo (8,4%) (OR:3,09; 1,95-4,91;
p<,001), aunque las diferencias con el bupropion (16.1%) ya no fueron signi-
ficativas (p =0,057). En el segundo de los estudios (Jorenby y cols., 2006) el
varenicline se asocié con tasas de abstinencia continuadas significativamente
mas altas que el placebo en todos los puntos de evaluacién. Entre las semanas
9y 12, 43,9% de los pacientes se mantuvieron continuamente abstinentes con
varenicline, frente a 17,6% con el placebo (OR: 3.85; 2,69-5,50; p<0,001) y
29,8% con el bupropion (OR:1,90; 1,38-2,62; p<0,001). La tasa de abstinencia
continuada entre las semanas 9 a 24 en el grupo varenicline (29,7%) fue sig-
nificativamente superior a la del grupo placebo (13,2%) (OR:2,83; 1,91-4,19;
p<0,001) y a la del grupo bupropion (20,2%) (OR:1,69; 1,19-2,42; p=0,003).
Por su parte, 23% de los pacientes con varenicline permanecieron continua-
mente abstinentes entre la semana 9 y 52, comparado con 10,3% de los pa-
cientes con placebo (OR:2,66; 1,72-4.11; p<0,001) y 14,6% de aquellos con
bupropion (OR:1,77; 95% CI, 1,19-2,63; p=0,004). Las nauseas fueron el efecto
adverso mds frecuentemente asociado con el varenicline, seguido de insomnio
y suefnos anormales.

Otro estudio mas, con 1927 pacientes, evalud el efecto de 12 semanas adi-
cionales de tratamiento con varenicline sobre la probabilidad de abstinencia
a largo plazo, de modo que los pacientes eran tratados con varenicline du-
rante 12 semanas en una fase abierta y aquellos que habian dejado de fumar
en dicha semana 12 entonces eran aleatorizados para recibir varenicline (1
mg dos veces al dia) o placebo en condiciones doble ciego durante otras 12
semanas y seguidos durantes otras 28 semanas (Tonstad y cols., 2006) [NI-
VEL DE EVIDENCIA 1]. La tasa de abstinencia continuada para las semanas
13 a 24 fue significativamente mayor para los sujetos tratados con varenicli-
ne con placebo (70% vs. 50%; OR:2,48; 1,95-3,16; p<0,001). Para las sema-
nas 13 a 52 la tasa de abstinencia continuada también fue significativamente
mas alta para el grupo varenicline que para el grupo placebo (54% vs 39%;
OR:1,34; 1.06-1.69; p=,02).

Sendas revisiones sistemadticas con metaandlisis han evaluado la eficacia y
la tolerabilidad de la varenicline en el tratamiento de la dependencia de nicoti-
na (Cahill y cols., 2007; Wu y cols., 2006), si bien es le revision de la Colabora-
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cion (Cahill y cols., 2007) la que incluia un mayor ntimero de ensayos clinicos
doble ciego y controlados con placebo, un total de seis, todos ellos con un ano
de seguimiento y que incluian un total de 4924 sujetos dependientes de nico-
tina, 2451 de ellos tratados con varenicline. En ambos casos se incluian en los
metaandlisis los resultados de los tres estudios que contenian un grupo tratado
con bupropion. Se confirmé que el varenicline aumentaba significativamente la
probabilidad de dejar de fumar y mantenerse abstinente en comparacién con
el placebo (OR:3,22; IC95%: 2,43-4,27; p<0,001), asi como en comparacion
con el bupropion (OR:1,66; 1C95%: 1,28-2,16; p<0,001) [NIVEL DE EVIDEN-
CIA 11. El efecto adverso mas frecuente fueron las nauseas (OR=3,7; 1C95%:
2,35-4,29; p<0,0001) (Wu y cols., 2006), si bien por lo general fueron leves o
moderadas y solian remitir en el curso del tratamiento (Cahill y cols., 2006;
Wu y cols. 2006). Asi mismo, aunque hasta la fecha no hay ningtin estudio ha
comparado directamente la eficacia de varenicline con las TSN, el metaandli-
sis permite comparaciones indirectas, mediante las cuales se observé que el
varenicline era superior a las TSN en comparaciéon con el placebo (OR=1,66;
I1C95%: 1,17-2,36; p=0,004) (Wu y cols., 2006) [NIVEL DE EVIDENCIA 2].

En conclusion, el tartrato de varenicline es un farmaco eficaz y efectivo
tal como demuestran las sélidas evidencias de los ensayos clinicos y apoyada
por las revisiones sistematicas con metaanalisis, en comparaciéon tanto con
placebo como con bupropion y tanto a corto como a largo plazo, con un buen
perfil de seguridad y tolerabilidad [GRADO DE RECOMENDACION A, NIVEL
DE EVIDENCIA 1]. El tratamiento de larga duraciéon también es seguro y bien
tolerado, tal como indican los resultados de otro ensayo doble ciego en el que
251 sujetos fueron aleatorizados para recibir varenicline 1 mg dos veces al
dia o placebo durante doce meses, asocidndose el varenicline con una preva-
lencia puntual de 7-dias a la semana 52 del 36,7% frente al 7,9% del placebo
(Williams y cols., 2007). Ademas, los efectos secundarios del tratamiento fue-
ron por lo general leves o moderados, siendo las nduseas (40,2), los suefios
anomalos (22,7%) y el insomnio (19,1%) los efectos adversos mas frecuentes.
Otra cuestion relevante del tratamiento con varenicline o con otros trata-
mientos para dejar de fumar es la del coste asociado con los mismos y el
beneficio con dejar de fumar. Mediante un analisis coste-beneficio basado en
el empresario se estim6 un ahorro de $540,60 por empleado que estuviera
al afio sin fumar para el varenicline, de $150,80-269,80 para bupropion SR
y de $81,80 para el placebo (Jackson y cols., 2007).

El tratamiento se inicia con una dosis diaria de 0,5 mg. durante los 3
primeros dias, 0,5 mg 2 veces al dia del 4° al 7° dia, comenzando con 1 mg
2 veces al dia a partir del 8° dia. La solidez de las evidencias acumuladas
hasta la fecha sobre la eficacia de este fairmaco, junto con su buen perfil de
tolerabilidad, nos permite sugerir su inclusion entre los fairmacos de primera
eleccion para el tratamiento para la dependencia de nicotina [GRADO DE
RECOMENDACION Al.
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6.3.2. Cytisina.

La cytisina es un agonista parcial nicotinico, con una potente afinidad por
los receptores nicotinicos colinérgicos a4f2. La cytisina, que es un alcaloide
del Cytisus laburnum (Ebano de Europa) ha sido utilizado como tratamiento
para dejar de fumar durante décadas en paises del Este de Europa. De hecho,
el varenicline se desarroll6 a partir de la experiencia conocida con la cytisina
y estd relacionada farmacolégicamente con ésta. Asi mismo, hay un creciente
interés por desarrollar derivados de la cytisina también con accién agonista
sobre la subunidad receptorial a4f2 del nAChR con el objetivo de encontrar
nuevos farmacos para la dependencia de nicotina (Chellappan y cols., 2006)

Recientemente se ha publicado un meta-andlisis que incluia todos los ensa-
yos controlados con placebo realizados con cytisina en el tratamiento para de-
jar de fumar con el objetivo de valorar su eficacia (Etter, 2006). Se identificaron
un total de diez estudios en los que se evaluaba la eficacia de la cytisina en el
tratamiento de cesacion tabdquica en diferentes muestras de fumadores, con
un total de 4404 pacientes tratados con cytisina y otros 3518 con las condicio-
nes control. De los diez estudios identificados por Etter (2006) tan sélo cuatro
eran estudios controlados y finalmente tinicamente tres de ellos pudieron ser
incluidos en el meta-analisis al ser aquellos controlados con placebo, dos de
ellos doble-ciego y uno aleatorizado. Cabe destacar que en ninguno de estos
tres ensayos se proporcionaba apoyo conductual al tratamiento farmacol6gi-
co. La OR combinada después de 3 a 8 semanas en los 3 ensayos controlados
con placebo fue de 1,93 (IC 95%, 1,21-3,06). Para los dos ensayos doble cie-
go controlados con placebo con un seguimiento m4és largo, la OR combinada
tras 3 y 6 meses fue de 1,83 (IC 95%, 1,12-2,99). Por ultimo, un estudio doble
ciego y controlado con placebo incluia seguimiento de dos afios (OR:1,77; IC
95%, 1,29-2,43). En los estudios que han evaluado la eficacia de la cytisina en
el tratamiento para dejar de fumar, los efectos secundarios que aparecieron
algo mas frecuentemente con la cytisina que con el placebo fueron el aumento
de peso, dolor de cabeza, y ardor de estomago (Etter, 2006). A pesar de que
la calidad de los estudios era por lo general bastante pobre y en muchos de
los casos no se recogen los criterios que definian la abstinencia tabdquica, los
datos disponibles sugieren que la cytisina seria eficaz en el tratamiento para
dejar de fumar, si bien probablemente como tratamiento de segunda eleccion,
ya que ademds hay que considerar las dificultades posoldgicas de este farmaco
[NIVELES DE EVIDENCIA 1, GRADO DE RECOMENDACION B].

6.3.3. Nortriptilina.

Si bien muchos antidepresivos han sido estudiados en el tratamiento para
dejar de fumar, el que ha mostrado resultados mas prometedores ha sido el
antidepresivo triciclico nortriptilina (Hughes y cols., 2004). La nortriptilina,
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que presenta fundamentalmente acciones noradrenérgicas y una menor ac-
ciéon dopaminérgica, al igual que ocurre con el bupropion su eficacia en el
tratamiento para la dependencia de nicotina parece ser independiente de la
presencia o no de sintomas depresivos y la eficacia no parece depender de la
mejoria en la depresion posteriores al tratamiento (Hall y cols., 1998; Hughes
y cols., 2005). Hasta la fecha las guias de tratamiento lo consideran como uno
de los tratamientos de segunda eleccion para la dependencia de nicotina (Fiore
y cols. , 2000; Jiménez-Ruiz y cols., 2003).

Sendas revisiones sistematicas y meta-andlisis han evaluado la eficacia de
la nortriptilina en el tratamiento a largo plazo de la dependencia de nicotina.
En la primera de éstas, se incluyeron cinco ensayos aleatorizados, con un total
de 861 pacientes dependientes de nicotina, en los que la nortriptilina se com-
paraba con placebo o bupropion SR y se evaluaba al menos 6 meses de abs-
tinencia prolongada (Wagena y cols., 2005b). La nortriptilina se asocié tasas
de abstinencia prolongadas significativamente mas altas que el placebo a los 6
meses [riesgo relativo (RR) = 2,4; IC95% 1,7-3,6; RD=0,11, 1C95% 0,07-0,15],
observandose que las diferencias entre nortriptilina y placebo fue maxima tras
la fecha prevista para dejar de fumar. Sin embargo, el nimero de pacientes
que continuaban abstinentes disminuy6 significativamente mds rapido con el
tiempo en el grupo que tomaba nortriptilina [NIVEL DE EVIDENCIA 1]. Asi
mismo, si bien el bupropion se asoci6 con tasas de abstinencia mayores que la
nortriptilina, estas diferencias no alcanzaron a ser estadisticamente significa-
tivas. En la segunda de las revisiones sistemdticas se incluyeron seis ensayos
doble ciego controlados con placebo o con otro firmaco activo, también con
al menos seis meses de seguimiento, y con un total de 1021 pacientes depen-
dientes de nicotina (Hughes y cols., 2004 y 2005). En el meta-andlisis se hallo
que la nortriptilina, a una dosis de 75-100 mg, se asociaba con una mayor
probabilidad para dejar de fumar que el placebo (OR:2,14, 1C95% 1,49-3,06)
[NIVEL DE EVIDENCIA 1]. En ambas revisiones sistemadticas, la nortriptilina
fue bien tolerada en pacientes en tratamiento para dejar de fumar, con una
incidencia de efectos adversos similar a las producidas por el bupropion. Cabe
indicar que mientras que los autores de la primera revision (Wagena y cols.,
2005b) concluyeron que las evidencias apoyarian la recomendacion de que la
nortriptilina fuera utilizada como tratamiento de primera eleccion en el trata-
miento de cesacion tabdquica, en la segunda revision se concluyé que debido
al relativamente reducido ntiimero de pacientes incluidos en los estudios con
nortriptilina, hasta la realizacién de nuevos ensayos clinicos ese fairmaco debia
continuar ser considerado como tratamiento de segunda eleccién (Hughes y
cols., 2005).

Estudios adicionales han proporcionado evidencias adicionales sobre la po-
sible utilidad de la nortriptilina en el tratamiento para dejar de fumar. Asi, en
un ensayo clinico doble ciego, en el que se incluyeron 158 pacientes fumadores
de al menos 10 cigarrillos/dia que fueron aleatorizados a recibir nortriptilina
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durante 12 semanas (75mg/dia) o placebo, recibiendo ademéas ambos grupos
parches transdérmicos de nicotina (21 mg/dia) durante 8 semanas (Prochazka
y cols., 2004). Mientras la nortriptilina combinada con nicotina transdérmica
no se asoci6 con una reduccién significativa en los sintomas de abstinencia a
la nicotina, si que se aprecioé que las tasas de abstinencia tabaquico a los seis
meses fue del 23% con la asociacién de nortriptilina y nicotina transdérmica
frente al 10% con el placebo mas la nicotina transdérmica (p = .052) [NIVEL
DE EVIDENCIA 1]. Mas recientemente, se ha comparado la eficacia de bupro-
pion, nortriptilina y placebo en un estudio doble ciego con una muestra de 156
sujetos dependientes de nicotina que ademas recibieron terapia de apoyo in-
tensiva (Haggstram y cols., 2006). La tasa de abstinencia mantenida a los seis
meses fue de 21,6% en el grupo placebo, de 30,8% en el grupo nortriptilina (p
=0.40), y de 41,5% en el grupo bupropion (p=0,05). Sin embargo, las diferen-
cias entre los pacientes tratados con nortriptilina y con bupropion no fueron
significativas (p = 0.35) [NIVEL DE EVIDENCIA 1]. También se ha comparado
la eficacia de la nortriptilina con el bupropion en pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) en un estudio doble ciego con 255 pa-
cientes con EPOC o con riesgo de desarrollarla (Wagena y cols., 2005a). La ad-
ministracién tanto de bupropion como de nortriptilina conllevé mayores tasas
de abstinencia mantenidas que el placebo aunque soélo las diferencias entre el
bupropion y el placebo fueron estadisticamente significativas. Especificamen-
te, en pacientes con EPOC ambos antidepresivos parecen eficaces en permitir
alcanzar abstinencia prolongada [GRADO DE RECOMENDACION A], mientras
que para pacientes en riesgo de EPOC no surgieron diferencias significativas
entre los farmacos activos y el placebo.

En resumen, la nortriptilina es un firmaco eficaz en el tratamiento para
dejar de fumar, con una magnitud de efecto y un perfil de efectos adversos
cercana a la observada con las terapias sustitutivas de nicotina o el bupro-
pion [NIVEL DE EVIDENCIA 1; GRADO DE RECOMENDACION Al. Ademds,
se ha descrito en otro estudio doble ciego y controlado con placebo un mayor
coste-efectividad de la nortriptilina sobre el bupropion, si bien estas diferen-
cias carecen de significatividad estadistica (Hall y cols., 2005). Sin embargo,
contindan siendo necesarios ensayos controlados aleatorizados con tamafios
muestrales mas amplios que permitan dar solidez a las evidencias existentes
hasta la fecha.

6.3.4. Topiramato.

El topiramato es un firmaco antiepiléptico de nueva generacién con un am-
plio espectro de accién anticonvulsivante y que no estd relacionado estructural-
mente con ningln otro agente antiepiléptico. Presenta un complejo mecanismo
de accion, en el que estan involucrados varias acciones: un efecto modulador
del funcionamiento de los canales del sodio (Na*) voltaje dependientes, aumen-
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ta la accion neuroinhibitoria del GABA, al incrementar la respuesta sobre los
receptores GABA , y presenta un efecto antagonico sobre los receptores de glu-
tamato AMPA/kainato (Langtry y cols., 1997). Ademas de las acciones citadas,
el topiramato desarrolla un leve efecto inhibidor de la anhidrasa carbénica.

El topiramato presenta una rdpida absorcion en el tracto digestivo, con una
farmacocinética lineal (directamente proporcional a la dosis) y alcanzandose
las concentraciones plasmaticas maximas a las 2-3 horas de la administracion
(Langtry y cols., 1997). Tan solo se une en una proporcién minima a proteinas
plasmaticas y presenta una semivida de eliminacion relativamente prolonga-
da. La eliminacion se produce basicamente por excrecién urinaria, mayorita-
riamente (50-80%) en forma no metabolizada. La metabolizacién hepatica es
minima y Gnicamente tiene una accién inhibitoria sobre la isoenzima CY2C19
del citocromo P450, por lo que presenta un perfil bastante favorable de inte-
racciones farmacolégicas. En cuanto a los efectos adversos generalmente son
leves 0 moderados. Muchos de ellos desaparecen de forma espontdnea a lo
largo del tratamiento y el resto responde bien a la reduccion de la dosis (John-
sony cols., 2003; Rosenfeld, 1997). La mayor parte de los efectos adversos son
de naturaleza neuropsiquidtrica, siendo los mds comunes somnolencia, ataxia,
alteraciones del habla, enlentecimiento psicomotor, nistagmo y parestesias.
También puede aparecer astenia, nerviosismo, confusién, anorexia, ansiedad,
depresion y alteraciones cognitivas (aprendizaje, memoria, etc). Asi mismo, es
muy frecuente la pérdida de peso, dosis dependiente y de hasta un 15-20% del
peso total del sujeto.

Debido a su complejo mecanismo de accién y a la experiencia clinica, se
ha empezado a estudiar al topiramato en otras patologias. Diversos estudios
han mostrado la eficacia del topiramato en el tratamiento diversas patologias
psiquidtricas, como el trastorno bipolar, la bulimia nerviosa, la dependencia
de alcohol, la adicciéon a la cocaina o los trastornos del control de los impulsos
(Arnone, 2005; Chengappa y cols, 2001; Hoopes y cols., 2003; Johnson y cols.,
2003; Kampman y cols., 2004). Asi mismo, diversas series de casos han suge-
rido la utilidad de la topiramato en el sindrome de abstinencia de benzodiace-
pinas (Cheseaux y cols., 2003), o en el sindrome de abstinencia de opidceos
(Zullino y cols., 2002).

Las primeras sugerencias sobre la posible utilidad del topiramato en el tra-
tamiento de la dependencia de nicotina proceden de un estudio de microdia-
lisis in vivo con animales de experimentacion con el objetivo de evaluar los
efectos del pretratamiento con topiramato (25 mg/kg o 50 mg/kg) sobre el
aumento en la dopamina, noradrenalina y serotonina extracelular mesolim-
bicas tras la administraciéon subcutdnea de nicotina, asi como los efectos del
topiramato (75 mg/kg) sobre la liberaciéon de dopamina inducida por nicotina
tras el pretratamiento durante 14 dias con nicotina (Schiffer y cols., 2001).
Los resultados de este estudio mostraron la eficacia del topiramato como mo-
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dulador de la liberacién de dopamina inducida por la nicotina en animales
expuestos previamente a la nicotina. Mas recientemente, se ha observado en
un estudio de experimentacion doble ciego, cruzado y controlado con placebo
con doce fumadores que una dosis de topiramato de 50 mg aumentaba los
efectos subjetivos mientras que atenuaba el aumento de frecuencia cardiaca
tras la administracion de nicotina, sugiriéndose que dichos efectos subjetivos y
cardiovasculares podrian estar mediados por la accién potenciadora del topi-
ramato sobre el sistema dopaminérgico y su acciéon inhibitoria sobre el sistema
noradrenérgico, respectivamente (Sufouglu y cols., 2006).

La eficacia del topiramato en el tratamiento para dejar de fumar ha sido
evaluada en un ensayo doble ciego y controlado con placebo y en un mas re-
ciente estudio abierto. En el primero de estos trabajos se analiz6 la eficacia del
farmaco en un subgrupo de pacientes dependientes de nicotina que habian
participado en un ensayo doble ciego y controlado con placebo para estudiar la
eficacia del topiramato para la dependencia de alcohol (Johnson y cols., 2005).
De los 150 sujetos que participaron en el ensayo clinico original de 12 sema-
nas de duraciéon (Johnson y cols., 2005), 94 presentaban dependencia dual de
nicotina y alcohol. De estos 45 fueron asignados para recibir topiramato (en
dosis progresivamente crecientes desde 25 hasta 300 mg/dia) y los 49 restan-
tes placebo. Junto con la medicacion los pacientes recibian terapia semanal
de apoyo. La abstinencia de nicotina fue evaluada mediante autoinformes y
confirmada mediante la medicion de los niveles séricos de cotinina. Se observo
que los pacientes con topiramato presentaban tasas de abstinencia tabaquica
significativamente mas altas que los que recibieron placebo (OR= 4,46; Inter-
valo de Confianza (IC) 95%:1,08-18,39; p=0.04) [NIVELES DE EVIDENCIA 2].
Las tasas de cesacion tabaquica en el grupo Topiramato fue de 19,4% y 16,7%
a 9y 12 semanas, respectivamente, comparadas con tan solo 6,9% en ambos
puntos del seguimiento en el grupo placebo. Los efectos adversos fueron leves
o moderados y no requirieron intervencion especifica. Los cinco efectos adver-
sos que fueron mas frequentes en el grupo topiramato que en el grupo placebo
fueron (1) mareos, 9 (20%) vs 5 (10%) (p=0,25); (2) parestesias, 29 (64%) vs 9
(18%) (p<0,001); (3) enlentecimiento psicomotor: 10 (22%) vs 7 (14%) (p=,42);
(4) alteraciones de la memoria y/o concentracion, 7 (16%) vs 2 (4%) (p=0,08);
y (5) pérdida de peso, 20 (44%) vs 9 (18%) (p=0,008).

Mas recientemente se ha evaluado el topiramato en un grupo de 13 fuma-
dores que previamente habian fracasado en mantener la abstinencia taba-
quica durante mds de 8 semanas mediante terapia sustitutiva de nicotina o
bupropion; todos ellos eran ademds fumadores de al menos un paquete/dia
y presentaban una puntuacion en el Test de Fagerstrom > 5 (Khazaal y cols.,
2006). Seis de los 13 participantes que recibieron dosis flexibles de topira-
mato, estaban abstinentes a los dos meses de seguimiento y otros dos sujetos
habian reducido su ingesta de cigarrillos en mas del 50%. Tres sujetos mas que
habian logrado una reduccién parcial del nimero de cigarrillos tuvieron que

109



110

interrumpir el tratamiento debido a efectos secundarios intolerables [NIVELES
DE EVIDENCIA 31.

6.3.5. Mecamilamina.

La mecamilamina es un antagonista nicotinico usado originalmente en el
tratamiento de la hipertension arterial que parece ser 1til en el tratamiento de
la dependencia de nicotina ya que podria bloquear los efectos reforzantes de la
nicotina y reducir el craving, ansia o deseo de fumar. De hecho, en estudios con
animales de experimentacion se ha observado que la mecamilamina no sélo
suprime la auto-administracion de nicotina, sino que atentia ademas la con-
ducta de busqueda de nicotina inducida por estimulos (Liu y cols., 2006). En
humanos, en condiciones de laboratorio, la mecamilamina si bien no precipita
la aparicion de sintomas de abstinencia nicotinica (Rose y cols., 2001) si que
se ha asociado con un significativo mayor aumento de la auto-administracién
de nicotina mediante cigarrillos en sujetos fumadores cuando eran pretrata-
dos con mecamilamina que cuando eran pretratados con placebo (Pomerleau
y cols., 1987). Asi mismo, en otro intra-sujetos controlado con placebo con 16
sujetos dependientes de nicotina, la mecamilamina (10 mg) se asoci6 con un
significativo mayor craving y una menor sensacion de calma que el placebo
independientemente de si los sujetos fumaban sus cigarillos habituales o bien
cigarrrillos desnicotinizados (McClernon y Rose, 2005).

Dos pequefios ensayos clinicos han evaluado la efectividad de la mecami-
lamina en el tratamiento de cesacion tabaquica. En el primero de ellos, un
estudio doble-ciego, aleatorizado, controlado con placebo, 48 fumadores de
al menos 1 paquete al dia fueron asignados a recibir parches de nicotina mas
mecamilamina oral, o parche de nicotina mas cdpsulas de placebo (Rose y
cols., 1994) [NIVELES DE EVIDENCIA 2]. Las tasas de abstinencia continuada
fueron significativamente mas alta con la mecamilamina que con el placebo
a las 7 semanas (50,0% vs. 16,7%; p=0,015), a los 6 meses (37,5% vs 12,5%;
p=0,046) y a los 12 meses (37,5% vs 4,2%; p=0,004) de seguimiento. En el
segundo estudio, 80 fumadores fueron aleatorizados a recibir cuatro posibles
grupos de tratamiento (parche de nicotina mas mecamilamina oral, parche de
nicotina solo, mecamilamina solo, o ninguna droga activa) durante 6 semanas
(Rose y cols., 1998). La mecamilamina prolongé significadamente la duracion
de la abstinencia continuada, de modo que fue de 47,5% con mecamilamina y
27,5% sin este farmaco [NIVEL DE EVIDENCIA 2]. En conclusion, la combina-
cién de fArmacos agonistas y antagonistas, consistentes de parches de nicotina
con mecamilamina parece ser Util en el tratamiento para dejar de fumar par-
ticularmente en pacientes que han fracasado con otros métodos [GRADO DE
RECOMENDACION B].
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6.3.6. Clonidina.

La clonidina es un fairmaco alfa-2-agonista noradrenérgico utilizado ori-
ginalmente para la hipertension. Debido al aumento en la actividad noradre-
nérgica cerebral que tiene lugar cuando cesa el consumo de opidceos tras un
periodo de consumo continuado y que da lugar a la aparicion de sintomas
abstinenciales, firmacos como la clonidina son utilizados en el tratamiento
del sindrome de abstinencia de opidceos debido a que disminuyen la actividad
neuronal y con ello disminuyen la gravedad de los sintomas y particularmen-
te las manifestaciones autonémicas de la abstinencia de opidceos (Kosten y
O’Connor, 2003). Ademds, a partir de las observaciones que han sugerido que
la hiperactivacion de neurotransmision noradrenérgica es un mecanismo fi-
siopatol6gico comun en la abstinencia y craving de nicotina (Glassman y cols.,
1984), se ha propuesto que la clonidina podria ser un tratamiento para dejar
de fumar.

Como en el caso de la nortriptilina, la clonidina es considerada como tra-
tamiento de segunda eleccion para dejar de fumar debido en gran manera a
su perfil tolerabilidad y efectos secundarios (Fiore y cols., 2000; Jiménez-Ruiz
y cols., 2003). De hecho, en una revision sistemdtica que incluia 6 ensayos
clinicos aleatorizados de clonidina comparados con placebo en el tratamiento
para dejar de fumar con un periodo minimo de seguimiento de 12 semanas
tras la finalizacion de la fase de tratamiento se concluyé que debido en parte
a la incidencia de los efectos secundarios la utilidad de la clonidina en la ce-
sacion tabaquica es limitada (Gourlay y cols., 2004) [NIVEL DE EVIDENCIA
1]. Sin embargo, el andlisis combinado de los resultados, que incluia a 776
pacientes, sugirié que la clonidina era efectiva, con una OR combinada de 1,89
(1,30-2,74). Tres de los ensayos clinicos incluidos utilizaron clonidina oral y
otros tres parches transdérmicos de clonidina. Por otro lado, se observé una
elevada incidencia de efectos secundarios dosis-dependientes, particularmen-
te sequedad de boca y sedacion.

En otro estudio aleatorizado y doble ciego se adminstro6 chicles de nicotina,
naltrexona o clonidina a 171 sujetos dependientes de nicotina durante un total
de 24 semanas de tratamiento (Ahmadi y cols., 2003). La tasa de abstinencia
continuada fue de 36,8% para el grupo que tomo chicle de nicotina, de 19,3%
para el grupo de clonidina, y de 5,3% para los pacientes que tomaron naltrexo-
na, resultando todas las diferencias entre grupos estadisticamente significati-
vas [NIVEL DE EVIDENCIA 2].

Los efectos adversos mas frecuentes en los ensayos con clonidina para de-
jar dejar de fumar incluyen somnolencia, sequedad de boca, estrefiimiento,
sensacion de mareo, cansancio y debilidad general, si bien entre los efectos
secundarios mas graves se incluyen hipotension ortostdtica, descenso en la
frecuencia cardiaca que hacen que el farmaco deba ser utilizado con cuidado
en muchos casos. Por los tanto, considerando su perfil de tolerabilidad, sus dif-
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cultades posolégicas (con pautas de 1 comprimido de 0,2 mg cada 2-4 horas en
los primeros 3 dias) parece claro que la clonidina queda reservada como far-
maco de segunda eleccién y ante pacientes que han fracasado reiteradamente
a diversas alternativas terapéuticas. [GRADO DE RECOMENDACION Al.

6.3.7. Naltrexona.

La naltrexona es un antagonista competitivo puro principalmente de los
receptores opioides mu y que constituye una de las alternativas dentro de los
programas de deshabituacion y de prevencion de recaidas para la dependencia
de opiaceos, asi como para la dependencia de alcohol, que son las dos indica-
ciones que tiene aprobadas. Sin embargo, ensayos aleatorizados y controlados
con placebo han mostrado la eficacia de la naltrexona en el tratamiento de la
bulimia nerviosa (Marazzi y cols., 1995), juego patolégico (Kim y cols., 2001) o
el tratamiento de pacientes con conductas autoliticas (Sandman y cols., 2000).
Asi mismo, diversos estudios han sugerido la utilidad de la naltrexona en el
tratamiento para dejar de fumar ya que los antagonistas opidceos podrian
atenuar los efectos reforzantes de la nicotina consumida mediante cigarrillos
(Rukstalis y cols., 2005). Por otro lado, se ha sugerido que el gen que codifica
el receptor opioide mu intervendria en el inicio del habito de fumar y la depen-
dencia de nicotina (Zhang y cols. 2006).

La eficacia de la naltrexona para promover la abstinencia de nicotina a
largo plazo ha sido evaluada en una reciente revision sistemdtica realizada
desde la base de datos Cochrane (David y cols., 2006) [NIVEL DE EVIDENCIA
11. En el meta-andlisis se incluyeron 4 ensayos clinicos con naltrexona en el
tratamiento de cesacion tabaquica y en los que el periodo de seguimiento era
al menos de seis meses, todos ellos doble-ciego y contralados con placebo o a
un farmaco activo observandose que ninguno de los 4 ensayos clinicos detecto
diferencias significativas en las tasas de cesacion tabdquica a largo plazo entre
la naltrexona y el placebo. De hecho, el andlisis conjunto, tampoco mostré un
efecto significativo de la naltrexona sobre la abstinencia a largo plazo. Con ello
se concluye que no hay suficientes datos para confirmar o refutar que la nal-
trexona ayude a dejar de fumar [GRADO DE RECOMENDACION A].

Por otro lado, se ha sugerido que la naltrexona podria ser Util en combi-
nacion con las terapias de sustituciéon con nicotina (TSN) a partir de los datos
preliminares proporcionados por un estudio de laboratorio en el que se ob-
servo en un grupo de fumadores a los que se les pedia que estuvieran 9 horas
sin fumar y se les administraba TSN junto con naltrexona (50 mg) o placebo
(Hutchison y cols. 1999), mientras que aquellos que tomaron el placebo pre-
sentaron un mayor deseo de fumar y de un afecto negativo, con la naltrexona
estas sensaciones no se modificaron y se apreci6 una reducciéon de sintomas
de abstinencia ante la presentacion de estimulos relacionados con el fumar
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[NIVEL DE EVIDENCIA 3]. De este modo los resultados de un pequeio estudio
preliminar aleatorizado en el que se comparaba la eficacia de 50 mg de nal-
trexona o placebo en combinacién con TSN en 32 fumadores de al menos un
paquete de cigarrillos/dia mostr6 que la adicion de la naltrexona se asociaba
con un aumento en las tasas de abstinencia continuadas, con una reducciéon
en la probabilidad de recaidas, en el deseo de fumar y previno el aumento de
peso tras dejar de fumar (Krishnan-Sarin y cols., 2003). Son interesantes tam-
bién, a pesar del reducido tamafno muestral, los resultados de otro pequeino
estudio doble ciego y aleatorizado con 44 mujeres dependientes de nicotina
en el que las tasas de cesacién tabaquica fue practicamente el doble con la
asociacion de naltrexona mas TSN (11 de 12 pacientes) que con la asociacion
placebo mas TSN (6 de 12) (Byars y cols., 2005) [NIVELES DE EVIDENCIA
2]. Mas recientemente, se ha evaluado el efecto del tratamiento durante seis
semanas parche de nicotina de 21 mg en combinacién con 4 dosis distintas
de naltrexona o placebo en condiciones doble ciego en una muestra de 400 pa-
cientes de fumadores de al menos 20 cigarrillos/dia y que posteriormente eran
seguidos durante un ano (O’Malley y cols., 2006). Entre los 295 pacientes que
completaron la fase de tratamiento la dosis de 100 mg se asoci6 con tasas de
abstinencia continuadas (71,6%) significativamente que el placebo (48%) (OR:
2,73; 1.39-5.39; p<0,01).

En resumen, las evidencias sobre la eficacia de la naltrexona en el trata-
miento para dejar de fumar no son en absoluto concluyentes y tan solo en
combinacién con TSN puede ser considerado como tratamiento de segunda
eleccion para pacientes que hayan fallado con otras estrategias terapéuticas
[GRADO DE RECOMENDACION BI.

6.3.8. Rimonabant.

La activacion del sistema endocannabinoide parece participar en los efec-
tos motivacionales y en los efectos relacionados con la liberacién de dopamina
producidos por la nicotina (Cohen y cols., 2002). En ratones, el sistema de neu-
rotransmisién endocannabinoide parece mediar al menos en parte los efectos
centrales de la nicotina. Asi mismo, se ha observado que el pretratamiento con
el antagonista del receptor cannabinoide CB1 rimonabant reduce la auto-ad-
ministracién de nicotina, alcohol, metanfetamina y heroina en ratones (Cohen
y cols., 2002; De Vries y cols., 2003; Economidou y cols., 2006; Vinklerova y
cols., 2002). El rimonabant, un antagonista selectivo del receptor cannabinoi-
de CB1 se ha mostrado eficaz en el tratamiento de la obesidad y del sindrome
metabdlico y en estudios en animales de experimentaciéon ha mostrado un
efecto positivo en reducir el apetito, la ingesta calorica, el peso y aumentar la
saciedad; junto a ello diversos estudios sugieren la eficacia de este fairmaco en
el tratamiento para dejar de fumar (Boyd y Fremming, 2005). A nivel preclini-
co, tal como se ha mencionado, este firmaco reduce la auto-administracion de
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nicotina, bloquea la preferencia de lugar inducida por la nicotina, disminuye el
flujo de dopamina en el nucleus accumbens, atenta el reinicio de la conducta
de busqueda de nicotina y permiten mantener la abstinencia de dicha sustan-
cia (Cohen y cols., 2005; Le Foll y Goldberg, 2004).

Si bien en la actualidad se estan realizando tres ensayos clinicos para eva-
luar la eficacia del rimonabant en muestras de pacientes dependientes de ni-
cotina, ninguno de estos estudios, ni siquiera los del STRATUS-US, un estudio
multicéntrico aleatorizado y doble-ciego que se ha realizado en Estados Uni-
dos, han sido publicados hasta la fecha. L.o que si parece evidente es la eficacia
del rimonabant sobre la reduccién del peso puede ser de gran ayuda en el
tratamiento para dejar de fumar [GRADO DE RECOMENDACION C].

6.3.9. Methoxsalen.

El methoxsalen es un fairmaco aprobado en determinados paises, para el
tratamiento de la psosiasis o las manifestaciones cutdneas del linfoma. Debi-
do a que se trata de un potente inhibidor del citocromo P450 2A6 (CYP2A6),
el principal enzima responsable de la metabolizaciéon de la nicotina, con la
formaciéon de su metabolito inactivo cotinina, se ha investigado el posible uso
de este farmaco para la dependencia de nicotina y para reducir la incidencia
de las neoplasias relacionadas con el tabaco (Yano y cols., 2005). De hecho,
aquellos sujetos con déficits genéticos del CYP2A6 presentan un menor riesgo
de convertirse en fumadores y si son adictos a la nicotina tienden a fumar un
menor numero de cigarrillos.

Las primeras evidencias de la posible utilidad del methoxsalen en el trata-
miento para dejar de fumar proviene de un estudio de laboratorio con una par-
te de dicho estudio disefiada doble ciego y controlada con placebo y en el que
se evaluaba si la inhibicion del CYP2A6 mediante el methoxsalen administrado
por via oral reducia el aclaramiento de nicotina, aumentaba la biodisponibili-
dad de nicotina y reducia el consumo de cigarrillos en un grupo de 17 sujetos
dependientes de la nicotina (Sellers y cols., 2000) [NIVEL DE EVIDENCIA 3].
Mientras que la combinacion de placebo méas nicotina 4 mg por via oral aumen-
t6 los niveles basales de nicotina en 4 ng/mL, mientras que con methoxsalen
mas nicotina éstos habian aumentado en 9 ng/mlL (p<0,01), demostrandose asi
una inhibicién in vivo del metabolismo de la nicotina mediado por el CYP2A6.
Asi mismo, se observé que el methoxsalen, a una dosis de 30 mg mds nicotina
4 mg redujo el nimero de cigarrillos fumados consumido al final de la fase de
acceso libre en un 24% (3,1 vs. 4,1; p<0,01) en comparacioén con la administra-
cion de placebo més placebo. En otro estudio posterior realizado por el mismo
grupo se evaluio los efectos del methoxsalen sobre el hdabito de fumar y sobre
el metabolismo del NNK (o0 4-(methylnitrosamino)-1-(3-pyridyl)-1-butanone),
un potente procarcinégeno que mediante la accién del CYP2A6 se activa en un
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metabolito mutdgeno reactivo (Sellers y cols., 2003) [NIVEL DE EVIDENCIA 3]..
Por una parte se administré6 methoxsalen a siete fumadores abstinentes media
hora antes de recibir tres inyecciones subcutaneas de nicotina, observandose
que methoxsalen aumentaba las concentraciones plasmaticas medias de ni-
cotina en un 47% (p<0,01) y reducia el aclaramiento de nicotina en un 39%
(p<0,0001), comparado con el placebo. Por otro lado, a once fumadores se les
pidi6 que mantuvieran constantes el nimero de cigarrillos fumados mientras
tomaban methoxsalen durante tres dias. Al tercer dia se observé un aumento
del 29% en los niveles plasmadticos de nicotina (p=0,03); asi mismo una signifi-
cativa mayor cantidad de NNK era metabolizada al glucorénido inactivo NNAL
en comparacion con el placebo. Sin embargo, hasta la fecha, no hay ningin
estudio realizado con muestras clinicas para dejar de fumar.
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7. Resumen de rnecamendaciones

N° EVALUACION Y CONSEJO ANTITABAQUICO. Grado
RECOMENDACION
1 | Se recomienda interrogar sistemdaticamente a todo paciente A

que acuda a la consulta de atencion sanitaria sobre el con-
sumo de tabaco registrando esta informacién en la historia
clinica

2 | Todos los profesionales sanitarios deberian aconsejar insis- A
tentemente a todos los fumadores que abandonen el tabaco

3 | Las intervenciones breves tienen una efectividad modesta A
pero su coste-efectividad es muy elevado

4 | El seguimiento sistematizado asegura un recuerdo de la in- C
tervencion breve en todas o la mayoria de las visitas a lo lar-
go del tiempo. Esta sistematizacion de la intervencién bre-
ve, basada en el modelo de los estadios del cambio, puede
mejorar los resultados alcanzados por la intervencién breve
aislada

N° TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS. RECOMENDACION Grado

5 | Los tratamientos psicolégicos eficaces para dejar de fumar A
son los denominados programas o tratamientos psicolégicos
conductuales multicomponentes, que incluyen técnicas mo-
tivacionales, técnicas especificas de abandono del tabaco y
técnicas especificas de prevencion de la recaida

6 | Tanto el tratamiento psicolégico conductual individual como A
en grupo es eficaz para que las personas consigan dejar de
fumar. En lo que atafie a la terapia grupal la mayor eficacia
y eficiencia se consigue para las intervenciones en grupo de
tipo conductual.

7 | La utilizacion de técnicas motivacionales exclusivamente tie- C
ne evidencia limitada

8 | Distintas técnicas psicolégicas, como el entrenamiento en A
solucion de problemas, técnicas aversivas como el fumar ré-
pido o retener el humo, la técnica de desvanecimiento, tam-
bién conocida como reduccién gradual de ingestion de nico-
tina y alquitrdn, y el apoyo social han mostrado ser técnicas
eficaces para que los fumadores dejen de fumar.
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El tratamiento psicolégico de eleccion seria aquel que inclu-
yese técnicas eficaces que cubriese las fases de incremento
de la motivacién para el cambio, de abandono y de preven-
cion de la recaida aplicado en formato individual o grupal.
La eficacia es igual tanto en hombres como en mujeres, sea
el tratamiento individual o grupal.

10

Distintas estrategias de afrontamiento conductual, como la
actividad o el ejercicio fisico, relajacién, abandonar la si-
tuacién de riesgo, etc., y de tipo cognitivo como la revision
mental de los beneficios de dejar de fumar o las consecuen-
cias negativas de continuar fumando y el ensayo mental de
estrategias de afrontamiento para situaciones de alto riesgo
se han mostrado eficaces en el abandono del tabaco.

11

Las técnicas de prevencion de la recaida son con frecuencia
incluidas en los tratamientos psicol6gicos multicomponen-
tes, en donde han demostrado ser eficaces.

12

La prevencion de la recaidas aplicada una vez que la perso-
na deja de fumar por si sola muestra resultados limitados.

NO

TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS. RECOMENDACION

Grado

13

Salvo circunstancias especiales a todos los fumadores que
deseen dejar de fumar se les debe recomendar un trata-
miento farmacolégico de primera linea.

14

Hay dos tipos de tratamientos farmacoldgicos tradicional-
mente considerados de primera linea, con suficiente eviden-
cia sobre su efectividad: seis sustitutivos de nicotina (chicle,
parche, inhalador bucal, aerosol nasal, tabletas sublinguales
y comprimidos para chupar) y el bupropion. No se ha po-
dido evidenciar hasta ahora indicaciones especificas para
cada una de ellas, por lo que las recomendaciones de uso
se apoyan en las contraindicaciones especificas de cada tra-
tamiento, la familiaridad del clinico y las caracteristicas y
preferencias del fumador.

15

Un nuevo farmaco, varenicline, es eficaz y efectivo con un
buen perfil de seguridad y tolerabilidad por lo que habria
que incorporarlo a los anteriormente citados como de pri-
mera linea en el tratamiento del tabaquismo.
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16

El uso de los tratamientos farmacolégicos anteriormente
citados, indicados y administrados bajo control médico a
largo plazo no supone riesgos para la salud, y puede consi-
derarse como una estrategia a tener en cuenta para reducir
la posibilidad de recaida.

17

Los tratamientos farmacol6gicos incrementan su eficacia si
a los mismos se les aflade consejo conductual o tratamiento
psicolégico.

18

La nortriptilina es un farmaco eficaz en el tratamiento para
dejar de fumar pero por su perfil farmacolégico sera reco-
mendado como de segunda eleccion.

19

La clonidina queda reservada como firmaco de segunda
eleccion y ante pacientes que han fracasado reiteradamente
a diversas alternativas terapéuticas.

20

Los datos disponibles sugieren que la cytisina seria eficaz en
el tratamiento para dejar de fumar, si bien probablemente
como tratamiento de segunda eleccion, ya que ademas hay
que considerar las dificultades posolégicas de este farmaco.

21

La combinacion de farmacos agonistas y antagonistas, con-
sistentes de parches de nicotina con mecamilamina parece
ser util en el tratamiento para dejar de fumar particular-
mente en pacientes que han fracasado con otros métodos.

22

Las evidencias sobre la eficacia de la naltrexona en el trata-
miento para dejar de fumar no son en absoluto concluyentes
y tan solo en combinacién con TSN puede ser considerado
como tratamiento de segunda eleccion para pacientes que
hayan fallado con otras estrategias terapéuticas.

23

Los datos disponibles muestran que la eficacia del rimona-
bant sobre la reduccion del peso puede ser de gran ayuda en
el tratamiento para dejar de fumar.

24

Los clinicos deberian valorar la utilidad de combinar un
tratamiento psicolégico con otro farmacolégico en aquellos
pacientes que tienen mas dificultades para dejar de fumar,
aceptan un tratamiento combinado, tienen poca adheren-
cia al tratamiento, o padecen un trastorno psiquiatrico o de
abuso o dependencia de sustancias.
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NO

GRUPOS ESPECIFICOS O SITUACIONES ESPECIALES.
RECOMENDACION

Grado

25

El tratamiento de primera eleccion para tratar a una
mujer embarazada que fuma es un tratamiento psicol6gico
conductual.

26

Los tratamientos farmacolégicos en gestantes sélo deben
utilizarse cuando fallan los anteriores o cuando los beneficios
superan los riesgos.

27

Aunque el nivel de abstinencia no es muy elevado el resultado
del tratamiento psicolégico para fumadores adolescentes es
superior al grupo de control En este grupo de fumadores la
aproximacién que parece mas prometedora es la cognitivo-
conductual.

28

Por ahora en el tratamiento de fumadores jovenes no existe
evidencia de que la aproximaciéon farmacolégica sea de
utilidad.

29

El tratamiento psicolégico en personas mayores es igual de
eficaz que en las de mediana edad.

30

En pacientes hospitalizados, el consejo médico, solo
o complementado por la enfermera o un consejero; el
asesoramiento mas intensivo, normalmente realizado por la
enfermera, el propio médico o un consejero; la utilizacién
de terapia sustitutiva de nicotina; y otros procedimientos
como videos, autoayuda, etc. se muestran eficaces
independientemente del tipo de trastorno por el que estdn
hospitalizados los pacientes.

31

El tratamiento psicolégico parece ser especialmente eficaz
es en pacientes con enfermedad cardiaca coronaria.

32

Hoy podemos afirmar que a todo paciente psiquidtrico o con
abuso y dependencia de sustancias se le debe recomendar
que deje e fumar si bien el tratamiento deberia llevarse a
cabo por personal especializado.

33

Enlaspersonascontrastornos mentalesodelcomportamiento
son aplicables los tratamientos psicolégicos y farmacolégicos
que han mostrado ser eficaces para otras personas.

34

Dejar de fumar no interfiere con los otros tratamientos que
se estan llevando a cabo en los pacientes psiquidtricos.




TABAQUISMO

35

No tenemos a dia de hoy evidencias de que reducir el consumo
lleve a dejar de fumar pero puede ser una alternativa
para fumadores altamente dependientes, o con patologia
psiquidtrica, plantear una reducciéon del consumo, para
incrementar su motivacion para llevar a cabo un tratamiento
para dejar de fumar a corto o medio plazo.

36

En los lugares de trabajo tanto las intervenciones
psicolégicas conductuales en grupo como las individuales
y los tratamientos farmacologicos son de ayuda y eficaces
para que la gente deje de fumar en este contexto.

37

Haber conseguido dejar de fumar en cualquier momento
es un factor predictivo positivo de que el siguiente intento
probablemente serd mas eficaz que el anterior.
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