INTERVENCION EN TABAQUISMO EN LOS DIFERENTES AMBITOS
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INTRODUCCION

El habito tabaquico representa el principal problema de salud publica y causa
de enfermedad y muerte prematura prevenible en nuestro paist. EI consumo de
tabaco se ha asociado a mas de 25 enfermedades como infarto, cancer de pulmon,
EPOC, osteoporosis, etc... Ademas, los no fumadores que respiran el aire conta-
minado con humo de tabaco también estan expuestos al mismo riesgo.

El tabaquismo es una enfermedad adictiva crdnica. La nicotina es la respon-
sable de la adiccion, una sustancia que tiene similares caracteristicas a las de una
droga, es decir, tolerancia, dependencia fisica y psicologica con la aparicion de
sintomas de sindrome de abstinencia cuando no se consume?. Existen mas de
5.000 sustancias quimicas detectadas en el humo del tabaco, de las cuales al menos
60 resultan muy perjudiciales para la salud y méas de 40 se sabe que son canceri-
genas®.

El tabaquismo es fundamentalmente un problema social y su solucion exige
intervenir en distintos &mbitos para proteger tanto al fumador como al no fuma-
dor.

Desde la entrada en vigor de la ley antitabaco en enero de 2006, el consumo
de tabaco en Espafia ha descendido mas de un 10%, segun datos del Comité Na-
cional para la Prevencién del Tabaquismo®, dicha Ley es “positiva” pero todavia
hay un 30% de la poblacién espafiola que es fumadora®.

La incidencia de infarto de miocardio es 6 veces mayor en mujeres y 3 veces
mayor en varones que consumen 20 cigarrillos por dia comparado con sujetos
gue nunca fumaron®.

Los pacientes infartados que contintian fumando tienen una mayor mortali-
dad que los que dejan de fumar, y tienen mayor riesgo de re-infarto y de revascu-
larizaciones mas precoces. Es decir que nunca es tarde para dejar de fumar.

La implicacion de los profesionales sanitarios en el abordaje del tabaquismo
es creciente, sensibilizados de la importancia de este problema. Desde distintas
profesiones y desde distintas especialidades se han desarrollado opciones de in-
tervencidn con resultados significativos. Aunque muchos fumadores dejan de
fumar sin ayuda o s6lo con el consejo de un profesional, muchos otros necesi-
tan mas apoyo.



DEFINICION

Segun la OMS, un fumador es una persona que ha fumado diariamente durante
el ltimo mes cualquier cantidad de cigarrillos, incluso uno. Ex-fumador segun algu-
nos protocolos clinicos y estudios lo definen como aquella persona que, habiendo sido
fumadora, no ha consumido tabaco en los Gltimos 6-12 meses.

La OMS considera al consumo de tabaco un trastorno que incluye: un consumo
perjudicial que causa problemas fisicos o psicolégicos, sindrome de dependencia y
sindrome de abstinencia y también informa que cualquier cantidad consumida de ta-
baco puede tener efectos secundarios peligrosos’.

ABORDAJE DIAGNOSTICOY TERAPEUTICO

El primer paso en el abordaje del tabaquismo es identificar a los fumadores aten-
didos en un hospital o en los diferentes ambitos de salud. Una vez identificado el fu-
mador le daremos el Consejo Minimo para dejar de fumar.

En nuestro pais hay experiencias de centros que aplican protocolos de intervencion
en pacientes fumadores hospitalizados mostrando evoluciones favorables hacia la abs-
tinencia definitiva, con tasas de cesaciones al mes post alta de un 35,6% y con reduc-
ciones drasticas en el consumo del tabaco en un 22,2% de los casos. Los pacientes con
patologia cardiovascular, respiratoria y oncoldgica son los que consiguieron mejores
resultados en la evolucion hacia el abandono definitivo del consumo del tabaco®.

El Consejo Minimo es la breve recomendacion oportunista, sistematica de un miem-
bro del personal sanitario realizada de forma personalizada en funcion del estado de
disponibilidad del fumador®.

Todo tipo de personal sanitario tendria que hacer intervencién para dejar de fumar.
El consejo ayuda al 20% de los fumadores a avanzar en su fase, aunque no dejen de
fumar (Jiménez et al, 1998).

Esta recomendacion sistematica opera actualizando las intenciones previas de cada
fumador en relacion al consumo del tabaco y consiguiendo que la oportunidad de de-
jarlo sea relevante para cada persona.

El modelo de intervencion minima propuesta por la OMS consiste en el segui-
miento de las 5 As 10.

= Averiguar (ASK) si el paciente fuma. Interrogar sobre su condicion tabaquica (ci-

garros/dia y desde cuando, dependencia nicotinica, intentos previos y motivos
de recaida). Seria aconsejable al menos registrar la tension arterial y peso. Todo
ello plasmado en un historial para poder consultar en posteriores visitas.

= Aconsejar (ADVICE): al fumador identificado firme y convincentemente dejar

de fumar: “Como enfermera suya, le aconsejo que deje de fumar”, “lo mejor que
puede hacer por su salud es dejar de fumar y nosotros lo/la podemos ayudar”.
Informar sobre los beneficios de salud que proporciona el abandono del consu-
mo del tabaco seguin su situacion personal e individual. Informar sobre el pro-
grama de ayuda para dejar de fumar.



= Analizar o Valorar (ASESS) la motivacion para dejar el consumo de tabaco (Test.
de Richmond). La dependencia (Test. de Fagestrom), motivos para el abandono,
intentos previos...
= Ayudar (ASSIST) al paciente fumador en su intento de deshabituacion tabaqui-
ca. Y ofrecerle ayuda psicoldgica y tratamiento médico si es necesario (si >10
cig/dia). Incluye el programa de ayuda a la deshabituacién tabaquica de cada cen-
tro.
= Acordar (ARRANGE) un seguimiento si es posible para evaluar el proceso de des-
habituacion tabaquica en curso.
En el hospital la intervencién en las 2 primeras As las realizara el profesional ge-
neralista y las otras 3 el profesional especialista®.
Aconsejar de forma sistematica a los pacientes fumadores ayuda a avanzar a cada
individuo en las fases descritas por Prochaska i Diclemente?®2.

Fases de abandono descritas por Prochaska i Diclemente

= Precontemplacién: no desea dejar de fumar.

= Contemplacién: Quiere dejar de fumar en los proximos seis meses.

= Preparacion: Se plantea dejar de fumar en un periodo maximo de un mes.

= Accion: fumador que ya ha iniciado el abandono y sigue abstinente hasta los seis
meses.

= Mantenimiento: si mantiene sin fumar mas de seis meses.

Actitud a tomar en funcién de la fase del proceso de abandono del tabaco de los fumado-
res 3,

SITUACION DEL PACIENTE FASE DE
RESPECTO AL HABITO TABAQUICO | ABANDONO ACTIVIDADES

No fumador = Felicitarlo.
= Ofrecer apoyo.
No desea = Consejo minimo y entrega de
dejar de fumar Precontemplacion  informacion escrita sobre el tabaquismo.
= Replantear el tema en 6-12 meses.
Duracion: 1 a 3 minutos. 53
Quiere dejar de fumar  Contemplacion = Consejo firme.
en los proximos = |dentificar barreras para el abandono:
Fumador 6 meses siguientes dependencia a la nicotina, miedo al

fracaso, poca auto confianza para dejarlo.

= |dentificar las razones para el abandono:
relacionadas con la salud, rol ejemplar,
ahorro econdmico.

= Entrega de informacion escrita sobre el
tabaquismo y guia practica para dejar
de fumar.



SITUACION DEL PACIENTE FASE DE
RESPECTO AL HABITO TABAQUICO [ ABANDONO ACTIVIDADES

Fumador

ExFumador

= Oferta de apoyo personal y/o terapéutico.

= Replantear el tema en cada visita.
Duracion: 5 a 10 minutos.

= Felicitar al paciente.

= Apoyo psicologico.

= Pedirle que vaya fijando fecha para dejar

de fumar.
Se plantea dejar de Preparacion = Derivar al paciente a la Unidad de
fumar en un periodo Intervencion Especializada siguiendo los
maximo de un mes criterios de derivacion (del su CAP de

referencia o del propio hospital).

= Eleccion de apoyo farmacologico si

procede.
Por recaida = Felicitarlo por el esfuerzo realizado.
(vuelve a fumar) = No culpabilizarle por su fracaso.

= Analizar las posibles causas del fracaso.
= Proponerle un nuevo plan de tratamiento
y seguimiento.

= Si no desea intentarlo de nuevo, ofrecerle
nuestra colaboracion para cuando se
sienta preparado de nuevo.

= Apoyo psicologico.

Abstinencia de menos  Accion = Prevencion de recaidas.

de seis meses. = Valorar si necesita ayuda especializada y
apoyo farmacoldgico.

= Felicitarlo.

Abstinencia de mas Mantenimiento = Ofrecerle seguimiento.

de seis meses. = Apoyo psicologico y prevencion de
recaidas.

Abstinencia de mas = Felicitarlo.

de cinco afios. Finalizacion = Apoyo psicologico y prevencion de
recaidas.

Valoracion del grado de dependencia a la nicotina: Test de Fagerstrém

(Anexo 1).

Es el instrumento mas Util para medir el grado de dependencia fisica que los fu-
madores tienen por la nicotina. Cuando no disponemos de tiempo se puede utilizar
el test de Fagerstrom reducido propuesto por Heatherton y col. que consta tan solo
de dos preguntas (Anexo 2).



Tratamiento farmacoldgico 4151

= Tratamientos sustitutivos de nicotina:
= Parches de nicotina de 16 y 24 horas de liberacion.
= Chicle de nicotina de 2y 4 mgr.
= Comprimidos de nicotina para chupar delmgr.

= Otros farmacos eficaces que necesitan recepta médica:
= Bupropion “Zyntabac®".
= Varenicline “Champix®”.
= Nortriptilina/ Serlatina.
= Buspirona.

Descripcion del tratamiento sustitutivo de nicotina:

= Se utilizaran, preferiblemente, parches que liberen nicotina durante 24 horas,
con 21 mgrs, 14 mgrsy 7 mgrs.

= Existen otras formas de administracion: parches de 16 horas, chicles, inhalado-
res nasales y spray nasal.

= Los chicles y comprimidos de nicotina se pueden utilizar en ciertos casos
juntamente con el parche en los momentos de deseo imperioso de fumar
(craving).

= Mientras el parche permanece fijo, la nicotina se absorbe a través de la piel a
una velocidad estable, distribuyéndose por la circulacion sistémica y permane-
ciendo de este modo con unos niveles plasmaticos constantes similares a los ob-
tenidos al fumar.

= Se libera una cantidad estable de sustancia activa por unidad de tiempo y area
de superficie (aproximadamente 0,7 mgrs/cm? en 24 horas).

= Diversos trabajos llegan a la conclusion que la utilizacion de la TSN en pacien-
tes cardiovasculares es siempre méas segura que el consumo de cigarrillos.

“Se produce tolerancia casi completa a la mayoria de los efectos cardiovascula-
res de la nicotina. La nicotina que se administra mediante las actuales medica-
ciones con nicotina empieza con concentraciones menores, ausencia de bolos ar-
teriales, no influye en los factores de riesgo cardiovasculares establecidos de la
misma forma que lo hace el tabaco” (Fagerstrom. Cardiovascular Risck Factors,
1996).

La forma de administracion, los efectos secundarios y las contraindicaciones de la terapia
con nicotina son'’:



COMPRIMIDOS

= Masticacion > Lib. = El parche se tiene que = Chupar hasta que el
nicotina > Absorcion > colocar en una zona de la  gusto se vuelva fuerte.
Nicotinismo. piel sin pelo cada diaala  Parar. Repetir hasta la

Se tiene que masticar hora de levantarse o de ir  disolucion completa. (30
suavemente con pausas  a dormir y retirandolo al minutos).

Forma de Frecuentes. Al principio  dia siguiente (24 horas) 0 = Gusto de menta.
administracion puede resultar a la hora de ir a dormir Socialmente muy
desagradable, requiere (16 horas). Aceptable.
un periodo de = Se tiene que colocar en
adaptacion. una zona sin pelos y no
= Gusto de menta, frutay  repetir la misma zona
nicotina sola. hasta el 5° dia para evitar
reacciones cutaneas.
= Molestias dentales, = Picor, eritema, exantema, = Los mismos que el
Ulceras a la lengua y cefalea, mialgia, mareos,  chicle, excepto los
mucosa oral. Dolor de dispepsia. problemas dentales.

Efectos secundarios  Cuello y mandibula.
Hipo. Ardor epigastrico.
Nauseas. Mal gusto de

boca.
= Problemas dentales. = Enfermedades = Les mismas que el
Trastornos de la dermatoldgicas chicle, excepto las
articulacion generalizadas. relacionadas con
Contraindicaciones  temporomandibular. problemas dentales.

Ulcus gastroduodenal
activo. Inflamacion oro
faringea.

IAM reciente, arritmias = Las mismas. = Las mismas.
cardiacas severas,

angina inestable,

Contraindicaciones  embarazo, lactancia,

comunes ulcus gastroduodenal

activo, enfermedades

mentales graves, otras

drogodependencias.

En el caso que Pasados = Las mismas = Las mismas
15 dias después de

haber iniciado el

Interrupcion del tratamiento no se haya

tratamiento modificado el consumo

tabaquico, conviene

recomendar la

interrupcion del

tratamiento substituto.



Las recomendaciones en la dosificacion general de la terapia sustitutiva con nicotina
son 17,1819

— "
N C|gda;;rlllos/ Opciones terapéuticas

Chicle Parche 24h Parche 16h Comprimidos
10-19 <4 2mg 21'mg 15mg 1mg
8-10 (4 semanas) (4-6 semanas) 12-9 comprimidos/dia
(8-10 semanas) + 14 mg + 10 mg (4 semanas)
(4 semanas) (2-4 semanas) + 8-5 comprimidos/dia
(4 semanas)
+ 4-1 comprimidos/dia
(4 semanas)
20-30 4-6 4 mg 21 mg 15mg Duplicar la pauta anterior

1/90 min. (4 semanas) + 10 mg
(12 semanas) +14mg (4 semanas)
(4 semanas)  + 10 mg
+7mg (4 semanas)
(4 semanas)

+30 >6 4mg 21 mg 15 mg Duplicar la pauta anterior
1/60 min. (6 semanas) + 10 mg
(12 semanas) +14mg (6 semanas)
(4 semanas)  + 15 mg
+7mg (4 semanas)
(2 semanas)  +10mg
(4 semanas)

Terapia (parche + Terapia combinada
combinada chicle)

Otra opcion seria el spray nasal, poco tolerado por la mayoria de los fumadores y
no esta comercializado en Espafa. 57

PAUTAS DE TRATAMIENTO #

Fagestrom < 4
= Tratamiento conductual + visitas de apoyo y seguimiento.
12 opcion:
= Chicle de nicotina.
= Comprimidos de nicotina.
23 opcidn:
= Buspirona.



Fagestrom 5-6
= Tratamiento conductual + visitas de apoyo y seguimiento.
12 opcion:
= Parches de nicotina.
= Bupropidn.
22 opcidn:
= Chicle de nicotina.
= Comprimidos de nicotina.

Fagestrom > 6
= Tratamiento conductual + visitas de apoyo y seguimiento.
= Iniciar con parches de nicotina o Bupropion durante 2 semanas.
= Revalorar a los 15 dias.
Clinica:
= Sdme. abstinencia: Revalorar dosis de parches de nicotina.
= Craving intensos: Tratamiento combinado.
= Sdme. depresivo: Parches de nicotina + Serlatina.
= Sdme. ansioso: Parches de nicotina+ Buspirona.

Si hay buena evolucion continuar durante 8 semanas.

SEGUIMIENTO

12visita DiaD 1*control 2° control 3*control 4° control 5° control

ALTA
58 Preparacion 12 meses

Elegir Individualizar 15d 30d 60 d 90 d 180 d
fecha tratamiento

El seguimiento es la base fundamental de todo plan de intervencion, aporta: tran-
quilidad, &nimo y seguridad.



Medicion de niveles de Mondxido de Carbono (CO)

en el aire espirado®

La cooximetria es una prueba que consiste en objetivar el CO (mondxido de
carbono) en el aire espirado por un individuo. Esta cantidad esta en relacién
con su habito como fumador. Pare ello se utiliza el cooximetro que es un mo-
nitor de alta precision para medir la concentracion de CO en ppm (particulas
por millon).

La relacion entre ppm de CO en el aire espirado y los niveles de COHB (carbo-
xihemoglobina) en sangre ilustran en el paciente la pérdida de su capacidad de
oxigenacion. EI CO o mondxido de carbono tiene una afinidad por la hemoglobi-
na de unas 240 veces superior a la del oxigeno. Lo desplaza con facilidad forman-
do carboxihemoglobina. La consecuencia fina es una hipoxemia, con falta de oxi-
geno a nivel celular.

El mondxido de carbono es el responsable de la aceleracion de los mecanismos
de la ateroesclerosis y al final conduce a las enfermedades cardiovasculares del fu-
mador. Otros efectos que produce son el dolor de cabeza y trastornos del suefio.

Cuando uno deja de fumar o inhalar el humo de los demds, en menos de 24
horas desaparece el mondxido de carbono de los pulmones.

La cooximetria es un método sencillo, barato e incruento y aumenta la moti-
vacion del fumador.

Técnica: El sujeto debe realizar una inspiracion profunda y mantener una apnea
de 15 segundos, después procedera a una espiracion lenta, prolongada y comple-
ta. Esperaremos unos segundos hasta que el indicador del cooximetro se estabi-
lice y marqué el nimero exacto de ppm de CO que el sujeto tiene en el aire que
espira?.

Valoracion: Niveles de 10 6 méas ppm de CO en el aire espirado corresponden a
sujetos fumadores. Niveles de 6 a 10 ppm a fumadores esporéadicos, y cifras por
debajo de 6ppm a no fumadores??? o fumadores pasivos. Lo mas frecuente que
observamos en una persona que no fuma es un valor de 2 o 3 ppm. Algunas per-
sonas con enfermedades pulmonares (EPOC, ...) 0 que conviven en ambientes
contaminados (taller de coches, discotecas, bares...) que no fuman pueden dar
hasta 6 ppm.

El Test de Richmond es un test que sirve para evaluar la motivacién de la per-
sona que quiere dejar de fumar. Consiste en responder una serie de preguntas y
adjudicar unos puntos segun la respuesta. Se suman los puntos obtenidos y seguiin
esta suma se obtiene un grado de motivacién (Anexo 2). Es de gran ayuda duran-
te el proceso de abandono contar con una lista personalizada de motivos, a los
cuales recurrir ante momentos de debilidad.

Es importante conocer si existe o no sindrome de abstinencia y valorar su in-
tensidad. La abstinencia es un conjunto de signos y sintomas, habitualmente des-
agradables que aparecen cuando se produce carencia de la nicotina. Existen esca-
las numéricas que ayudan a valorar la intensidad de este sindrome de abstinen-
cia, que es una de las principales causas de recaida durante la deshabituacion
(Anexo 4).



ANEXOS

ANEXO |

Test de valoracion de la dependencia fisica a la nicotina:

Test de Fagerstrom

1.- ¢Cuanto tardas en fumarte el primer cigarro después de levantarte?

5 minutos

6-30 minutos
31-60 minutos
Mes de 60 minutos

3

2
1
0

2.- ;Te cuesta no fumar en sitios donde esta prohibido fumar?

(cine, autobus, etc.).
Si
No

3.- ¢Qué cigarrillo te costaria méas renunciar?

El primero de la mafiana
Otros

4.- ;Cuantos cigarros fumas al dia?
31 0 mas
21-30
11-20
10 0 menos

1
0

1
0

OFr N W

5.- (Fumas mas durante la mafiana que durante el resto del dia?

Si
No

6.- ¢Si estas tan enfermo que te pasas el dia en la cama,

1
2

Si 1

No 0
PUNTUACION TOTAL DEL TEST

<4..... Baja dependencia

4-6 .......... Dependencia mediana

>6 e Alta dependencia

fumas?




ANEXO I

Test de valoracion de la dependencia fisica a la nicotina:
Indice de dependencia del tabaco de Heatherton y col-laboradores

1.- ;Cuantos cigarrillos se fuma al dia?

31 0 mas 3
21-30 2
11-20 1
10 0 menos 0

2.- ¢;Cuanto tiempo pasa desde que se despierta hasta que se fuma
su primer cigarrillo?

5 minutos 3
6-30 minutos 2
31-60 minutos 1
Mas de 60 minutos 0
PUNTUACION TOTAL DEL TEST
0-2.......... Baja dependencia
34 ... Dependencia mediana
56 .......... Alta dependencia




ANEXO Il

Test de Richmond
Test de Richmond para valorar la motivacion para dejar de fumar.

1. ;Querria usted dejar de fumar si pudiera hacerlo con facilidad?

No 0 puntos
Si 1 punto
2. (Siente usted verdaderos deseos de dejar de fumar?
Ninguno 0 puntos
Alguno 1 punto
Mediano 2 puntos
Muchos 3 puntos

3. (Piensa usted que puede dejar de fumar en las proximas dos semanas?

No 0 puntos
Quiza 1 punto

Probablemente 2 puntos
Con seguridad 3 puntos

4. ;Piensa usted que puede conseguirlo en los proximos seis meses?

No 0 puntos

Quiza 1 punto

Probablemente 2 puntos

Con seguridad 3 puntos
RESULTADO:

De 0 a 5 puntos Motivacion débil

De 6 a 8 puntos Motivacion media

9 0 més puntos Motivacion fuerte




ANEXO IV

Valoracion del sindrome de abstinencia

¢En que medida experimenta usted alguno de estos sintomas?

NO
0

LEVE
1

MODERADO  SEVERO
2 3

Deseo de Fumar

Irritabilidad

Ansiedad

Dif. Concentracion

Cansancio

Cefalea

Restrifiimiento

Hambre excesiva

Depresion

Somnolencia
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