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DEFINICION DEL PROBLEMA

El tabaquismo (adiccion tabaquica) es una forma de drogodepen-
dencia reconocida por la OMS! ligada a multiples patologias de origen
cardiovascular, pulmonar, digestivo y oncolégico®. El principal responsable
del caracter adictivo del tabaco es la nicotina, que produce tolerancia
y dependencia y hace que el cese en el consumo de tabaco provoque
un sindrome de abstinencia en el fumador. Ademas de la nicotina,
componen el tabaco otras muchas sustancias téxicas y cancerigenas®.

El tabaquismo representa la primera causa de muerte evitable en
nuestro pais, siendo responsable del fallecimiento de 150 espafioles
cada dia'. Es también uno de los principales problemas de Salud Publica
tanto en los paises occidentales como en los paises en vias de desarrollo?,
atribuyéndosele la responsabilidad de casi 5 millones de
muertes prematuras en el mundo durante el afio 2000*.

El 34 % de la poblacion espafiola mayor de 16 afios es consumidora
de tabaco y al contrario que otras drogas, su consumo esta aceptado
por la sociedad y por el Estado?®. En Murcia, la prevalencia del consumo
de tabaco ha descendido en los varones en los Gltimos 10 afios, pasando
del 54,4% en 1992 al 35,2% en el afio 2002; mientras que en las mujeres
ha aumentado del 31,3% en 1992 al 33,8% en 2002¢; sin embargo sigue
siendo la segunda comunidad autbnoma, tras Cantabria, en prevalencia
de tabaquismo’. Esta adiccién supone no sélo un importante riesgo a
medio y largo plazo para el fumador, sino también para otras personas
(fumadores pasivos)®. El uso de tabaco se ha asociado a mas de 25
enfermedades?®, representando uno de los factores de riesgo mas
importantes para la salud de la poblacién espafiola y la principal causa
de mortalidad prematura y evitable®.

El abordaje mas coste-efectivo del tabaquismo es el llevado a
cabo desde la Atencién Primaria®. Por ello constituye una linea de
actuacion recomendada por el Plan de Salud de la Regi6n de Murcia
para los afios 2003-2007, que propugna una adecuacion de su Cartera
de Servicios®. En efecto, desde todos los puntos de vista el cociente
beneficio-riesgo de actuar en pro del cese en el habito de fumar es muy
superior al de otras actuaciones médicas cotidianas: disminuye la
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morbimortalidad asociada a este habito, el absentismo e incapacidad
laboral y, por supuesto, el gasto en salud®.

La mortalidad general y por cancer de pulmoén o cardiopatia
isquémica del exfumador se iguala a la de los no-fumadores a los 10-
15 afios de abstinencia®®. Las intervenciones en personas con un alto
riesgo de enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco
aumentan el nimero de personas que dejan de fumar®***; en mujeres
embarazadas incrementan la tasa de abstinencia durante el embarazo
y reducen el riesgo de nifios recién nacidos con bajo peso*.

6 Edicion 2006
Fecha prevista de revision: 2007



POBLACION DIANA

Este protocolo es susceptible de aplicacién a todas las personas
fumadoras mayores de 14 afios, entendiendo como tales los que
contestan afirmativamente a la pregunta “¢fuma usted?"*.

Las personas que contestan negativamente y que son menores
de 30 afos de edad o son ex-fumadores deben ser interrogadas cada
dos afios sobre el habito de fumar®. El resto de casos son considerados
como no-fumadores y por tanto, no susceptibles de aplicacion de este
protocolo. No se contemplan otras excepciones totales ni parciales.
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ACTIVIDADES A REALIZAR

El protocolo se ocupa de actividades de diagndstico, valoraciéon
y delimitacién de la fase del proceso de abandono en que se encuentra
el paciente y del tratamiento, seguimiento y educacién (oferta de
recomendaciones) hacia los pacientes fumadores, incluyendo también
actividades relacionadas con su incorporacion a la toma de decisiones.

El flujograma de la pagina siguiente resume estas actividades,
que comentaremos mas delante de forma detallada, haciendo referencia
a los anexos pertinentes.

El grado de evidencia cientifica que sustenta a la mayoria de ellas
puede consultarse en las publicaciones del Centro Cochrane
Iberoamericano®, la guia de practica clinica para dejar de fumar de la
Universidad de Michigan®, el resumen de la evidencia realizado en la
Comunidad de Navarra® o el Manual de Prevencion y tratamiento del
tabaquismo de M. Barrueco®, entre otras.
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PLAN DE ACTUACION

1. DIAGNOSTICO

Toda persona mayor de 14 afios que contacte con Atencion Primaria
a través de las consultas de medicina de familia o de enfermeria debe
ser interrogada sobre el habito de fumar a fin de comprobar los criterios
de inclusion y exclusion del protocolo comentados mas arriba.

La actitud de las personas no fumadoras debe ser reforzada
mediante felicitacion verbal y breve exposicion de los beneficios que le
comporta'”®?, segln se detalla en el anexo I. Esta intervencién puede
apoyarse con la entrega de informacién escrita, como la contenida en
el folleto de “informacion para no fumadores™ o, en funcién del colectivo
al que pertenezca, los folletos “informacion para jovenes™, “informacion
para padres y madres™, e “informacién para mujeres™®, editados por
la Consejeria de Sanidad de la Region de Murcia.

En los fumadores es necesario conocer mas datos®***, La mayoria
de ellos deben figurar ya en su historia clinica:
- Antecedentes médicos de interés, haciendo énfasis en la existencia
de otros factores de riesgo cardiovascular.
- Tratamiento médico actual.
- Historia de fumador: es imprescindible conocer el nimero de
cigarrillos consumidos al dia y el tiempo transcurrido como fumador.
Estos datos se engloban en el concepto “nimero de paquetes
afos”, obtenido multiplicando el nimero de cigarrillos/dia por el
numero de afios como fumador, y dividiendo este resultado por
20, pues éste guarda relacion directa con la probabilidad de
desarrollar enfermedades relacionadas con el uso del tabaco?,
sin que sea posible delimitar un umbral de seguridad, y relacion
inversa con la posibilidad de éxito en un intento de abandono®.

2. DELIMITACION DE LA FASE DEL PROCESO DE ABANDONO
DEL TABACO

El paciente fumador debe recibir también un mensaje claro,
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contundente, personalizado y breve (son suficientes unos 3 minutos)
acerca de la necesidad de que abandone el tabaco**#%*, Este mensaje
verbal es efectivo cuando es realizado por el médico de familia® o por
enfermeria®, y debe apoyarse con documentacion escrita*. Son validos
aqui también los folletos para jovenes, padres y madres y mujeres
editados por la Consejeria de Sanidad de la Regién de Murcia®?#,asi
como el folleto dedicado especialmente a los fumadores®.

Ademas, es imprescindible ofrecer nuestra ayuda de forma
inmediata®**. Para ello debemos valorar la disposicion del paciente
para dejar de fumar y programar una ayuda concreta en funcion de la
misma®,

El anexo Il recoge las caracteristicas que debe tener este mensaje,
y las respuestas oportunas a los argumentos que el fumador puede no
abandonar el tabaco.

Tras la oferta de ayuda debemos preguntar al paciente sobre su
intencion seria de dejar de fumar®, distinguiéndose tres posibles
situaciones:

- Fase de precontemplacion. Se incluyen aqui los fumadores
que no expresan una intencion de dejar de fumar o no piensan abordar
su problema de forma seria en los préximos 6 meses. Nuestra intervencion
debe orientarse a facilitar el cambio de fase. Por ello estas personas
recibirdn un mensaje similar al inicial con una cadencia de aproximada-
mente 6 meses (anexo ll), a fin de no generar rechazo que dificulte la
relacion con el paciente y el éxito final de la intervencion®, aunque en
pacientes de alto riesgo esta cadencia puede acortarse e incluso
efectuarse puntualmente o en cada visita que el fumador realice®20%,

- Fase de contemplacion. Agrupa a los fumadores que expresan
su intencién seria de dejar de fumar en menos de 6 meses, pero no
desean comenzar de forma inmediata (en la practica, en los préximos
15 dias). El objetivo aqui es facilitar la preparacion para dejar de fumar.
A este grupo se les debe animar y proporcionar informacién sobre el
tabaco, incidiendo en los beneficios que se obtendrian al dejar de fumar.
Para ello proporcionaremos un consejo sanitario breve y personalizado
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basado en la historia clinica personal y antecedentes familiares y del
entorno®?*, Aportaremos también material informativo impreso de
apoyo®#% incluyendo contenidos especificos sobre cémo dejar de
fumar, como la “Guia para dejar de fumar” de la Consejeria de Sanidad
de la Regién de Murcia®. Le animaremos a que elija una fecha cercana
y le ofreceremos ayuda y asesoramiento en el proceso de abandono,
le preguntaremos sobre la eleccion del dia cada vez que acuda a
demandar asistencia y le advertiremos que al menos una semana antes
del dia que decida dejar de fumar debe comunicarnoslo en consulta®.
Esta actividad no debe exceder los 2-3 minutos®.

El anexo Il recoge las caracteristicas que deben tener estos
mensajes. El anexo Il ofrece una propuesta de diagrama de campos
de fuerza para ser completado por el paciente, donde se analizan motivos
y ventajas de dejar de fumar frente a seguir fumando®.

- Fase de preparacion. Agrupa a los fumadores que expresan su
intencion seria de dejar de fumar en los préximos 15 dias. A estos
pacientes se les debe felicitar. El objetivo es facilitar el paso a la siguiente
fase (de accion) realizando una valoracion inicial del fumador, establecer
la pauta terapéutica y consensuar el dia de abandono®*, como se
detallara mas adelante.

- Fase de accion. El paciente ha dejado de fumar y se enfrenta
de forma mas intensa al sindrome de abstinencia.

- Fases de seguimiento y finalizacién. La intervencién se
fundamenta en apoyo psicolégico, analisis de situaciones de riesgo y
realizacion de un seguimiento para evitar recaidas, situaciéon que
conduciria al paciente de regreso a una fase anterior®*.

3. VALORACION INICIAL

Ha de realizarse en los fumadores en fase de preparacion. Consiste
en una evaluacién completa que nos ayudara a elegir una opcion
terapéutica. En ella debe hacerse hincapié en:
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- Situaciones que condicionen la opcién terapéutica (anexo V).

- Datos de su historia como fumador (conjunto minimo de datos)®:
* Motivos para dejar de fumar
« Intentos previos y motivos de recaida.
« Entorno familiar y laboral (pareja fumadora, nifios, ancianos,...)
« Test de motivacion de Richmond* (anexo V)
« Test de dependencia de Fagerstrom® (anexo V)

3.1. Criterios de derivacion.

Tras la valoracion inicial hay que plantearse si es viable iniciar el
tratamiento desde Atencién Primaria o, por contra, es necesario derivarlo
a atencion especializada (salud mental). Los criterios de derivacion
consensuados son los siguientes®:

* Fumadores de 16 o mas afios que han realizado en el pasado
intentos serios de abandono del tabaco, fueron correctamente
tratados por un profesional sanitario y a pesar de ello fracasaron
y siguen queriendo dejar de fumar.

« Fumadores que no consiguen dejar de fumar tras intentarlo
seriamente, a pesar de ofrecerle consejo, informacion y asesora-
miento desde Atencién Primaria, y que ademas presentan:

- Antecedentes de menos de 8 semanas de infarto agudo de

miocardio 0 angina coronaria.

- Arritmias cardiacas severas o HTA no controladas.

- Patologia cronica (nefropatia, hepatopatia, cardiopatia, etc. ...)

no controlada.

- Embarazadas o mujeres en periodo de lactancia.

» Fumadores de 16 o mas afios con enfermedades psiquiatricas
u otras drogadicciones asociadas.

A excepcion de estos pacientes, todos los demas son susceptibles
de abordaje desde Atencién Primaria.
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4. ELECCION DEL TRATAMIENTO

Debemos instarles a que elijan una fecha para dejar de fumar y
ofrecerles ayuda y asesoramiento necesarios en el proceso de
abandono®*. Es necesario aportar material informativo impreso de
apoyo, como la ya citada “guia para dejar de fumar™®, informacién sobre
la clinica del sindrome de abstinencia y estrategias para afrontarlo o el
“decalogo para dejar de fumar” de la SEPAR*, que se recogen en el
anexo VI. Esta actividad puede realizarse en 10 minutos.

En muchos pacientes, esta intervencién puede no ser suficiente
y precisar de tratamiento farmacolégico. Las opciones disponibles en
Espafia actualmente son:

« Terapia sustitutiva de nicotina (TSN): administracion de nicotina
por una via diferente a la del consumo de tabaco, en cantidad suficiente
para disminuir los sintomas del sindrome de abstinencia, pero insuficiente
como para crear dependencia®.

- Parches transdérmicos
- Chicles
- Comprimidos para chupar

¢ Bupropidn: inhibidor selectivo de la recaptacion neuronal de
catecolaminas (noradrenalina y dopamina) con un minimo efecto sobre
la recaptacion de indolaminas (serotonina) y que no inhibe la accién de
ninguna monoaminooxidasa. Es el primer farmaco no nicotinico aceptado
por la FDA para la deshabituacion tabaquica.

De otras opciones ocasionalmente utilizadas, el tratamiento con
ansioliticos, no ha demostrado efectivas para aumentar el nimero de
personas que dejan de fumar*.

4.1. Pacientes no susceptibles de tratamiento farmacolégico:

La presencia de las siguientes circunstancias no aconseja iniciar
tratamiento farmacoldgico®:

* Fumador de menos de 10 cigarrillos/dia (5 paquetes/afio)

* Adolescentes.

* Mujeres embarazadas.
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« Existencia de contraindicaciones médicas para el medicamento

a emplear.

En el resto de casos, el tratamiento farmacoldgico puede ser util
para dejar de fumar.

4.2. Eleccion del tratamiento farmacologico:

So6lo un ensayo clinico (subvencionado por el fabricante de bupro-
pion) compara la efectividad del bupropion frente a los parches de
nicotina, resultando mas efectivo el tratamiento con bupropion o el
combinado que el tratamiento s6lo con parches o con placebo, sin
demostrar diferencias estadisticamente significativas entre el tratamiento
combinado y el Unico*“.

Las tasas de abandono del tratamiento por causa de los efectos
adversos son diferentes: 3,8% con placebo, 6,6% con la terapia de
sustitucion nicotinica, 11,9% con bupropién y 11,4% con bupropion méas
terapia de sustitucion nicotinica®.

En cuanto a las diferentes formas de TSN, no hay evidencias para
recomendar una u otra®, no obstante hay que tener en cuenta que:

« El uso de una u otra forma de presentacion debe ser valorado

por el médico de familia segun las preferencias del paciente,

experiencias previas, etc.

« Los parches parecen constituir la presentacién de uso mas

sencillo para el paciente®.

* No se han demostrado diferencias al usar parches de 16 y de

24 horas®"*,

» Comparando el chicle de nicotina de 4 mg con el de 2 mg, la

dosis mayor mejord la abstinencia en fumadores muy

dependientes®.

» En parches, las dosis altas versus los parches de dosis estandar

incrementaron ligeramente la abstinencia®.

* Las tasas de recaida a largo plazo (5 afios) son iguales para

aquellos pacientes que usaron TSN y los que no lo hicieron®.

Una descripcién de las caracteristicas de estos farmacos, las
presentaciones disponibles en Espafia en la actualidad y su coste/dia
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figuran en el anexo VII.
4.3. Pauta de tratamiento farmacolégico:

Podemos sintetizar las pautas propuestas por la mayoria de los
autores®*#% y |a evidencia disponible en el cuadro que, en funcién del
grado de dependencia del fumador, figura en la pagina siguiente. No
obstante es imprescindible contar con las preferencias del paciente, su
perfil como fumador y la eventual aparicién de efectos indeseables a la
hora de decidirse por una u otra de las posibles opciones.

El coste minimo de cada opcion terapéutica, y sus marcas comer-
ciales también figura en la tabla de la pagina siguiente.

Pacientes que fuman 10 o menos cigarrillos/dia
Como ya comentamos, no son candidatos a tratamiento farmaco-
l6gico (ver Anexo VIII)

Pacientes con dependencia leve

Consideramos en este grupo a los pacientes que arrojan un valor
del test de Fagerstrom entre 0 y 3. Habitualmente son fumadores de
entre 11 y 20 cigarrillos/dia. En ellos:

» Debe valorarse las preferencias del paciente por utilizar una u

otra opcién, pues ninguna ha demostrado ser mas efectiva que

las demas**'a

» La opcién de menor coste es utilizar los chicles de 2 mg (ver

tabla)

* La terapia con parches no debe exceder las 8-12 semanas. Se

proponen parches de 16 h al ser mas econémicos y no ofrecer

diferencias de efectividad con la pauta de 24 horas*, salvo deter-

minados perfiles del fumador.

« Ante la falta de evidencia sélida sobre la duracién de la TSN, en

el caso de optar por la administracién de chicles o comprimidos,

se propone la duracién habitualmente consensuada, de 8 a 12

semanas®.

« Si se decide utilizar bupropién, el fabricante recomienda iniciar

la terapia con 1 comprimido diario 6 dias antes de la fecha fijada

para el abandono®'. En funcién de la respuesta al tratamiento

puede pasarse a la pauta de 2 comprimidos/dia durante 7 semanas,
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separando las tomas al menos 8 horas y evitando la administraciéon
nocturna ante la frecuente aparicién de insomnio. Sin embargo,
no se han observado diferencias en la tasa de abstinencia a los
6 y 12 meses entre los pacientes tratados con 150 o 300 mg
diarios®.

« Por ultimo, recordar que el tratamiento combinado de bupropién
con TSN no ha demostrado ser méas efectivo que la monoterapia
con bupropién®“.

Pacientes con dependencia moderada
Consideramos en este grupo a los pacientes que arrojan un valor

del test de Fagerstrom entre 4 y 6. Habitualmente son fumadores de
entre 21 y 30 cigarrillos/dia. En ellos:

» Deben valorarse las preferencias del paciente por utilizar una u
otra opcion, pues ninguna ha demostrado ser mas efectiva que
las demas™*.

« En el caso de utilizar chicles, ha de optarse por la dosis de 4 mg,
mas efectiva que la de 2 mg en personas con dependencia
moderada y alta®.

Pacientes con dependencia alta
Consideramos en este grupo a los pacientes que arrojan un valor

del test de Fagerstrdm de 7 o superior. Habitualmente son fumadores
de més de 30 cigarrillos/dia. En ellos:

» Deben valorarse las preferencias del paciente por utilizar una u
otra opcion , su perfil y la aparicion de efectos secundarios, pues
ninguna ha demostrado ser mas efectiva que las demas**'.

* Hay indicios de que estos fumadores pueden beneficiarse de
TSN a dosis altas®***". Las sociedades cientificas recomiendan
asociar a los parches otras formas de administracion de nicotina
(chicles o comprimidos)®*.

« Si se emplea bupropién, una vez transcurridos los primeros 6
dias a dosis de 150 mg/dia®*, suele adoptarse la pauta de 300
mg/dia.

« Igualmente, las sociedades cientificas recomiendan valorar el
uso conjunto de TSN con bupropion®*.

18
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5. SEGUIMIENTO

La mayor parte de recaidas suceden dentro de los primeros 3

meses de abandono, y especialmente durante las dos primeras semanas®.
Aunque no hemos encontrado evidencias firmes para recomendar un
determinado calendario de seguimiento, si parece claro que:

* Alguna o varias de las visitas de seguimiento deben hacerse
durante este periodo critico, en las 2 primeras semanas y antes
de los 3 meses*.

« Tanto los profesionales médicos como de enfermeria pueden ser
Utiles para las visitas de seguimiento®.

» Se conoce que el refuerzo mediante seguimiento telefonico puede
ser de ayuda®™*.

* A mayor numero de visitas debemos esperar menor tasa de
recaidas®.

5.1. Calendario y contenido de las consultas de seguimiento.

Por ello, proponemos el siguiente calendario de cinco consultas

de seguimiento:

« 12 consulta: alos 7-10 dias tras la fecha de abandono del tabaco.
Debe ser presencial. Si se ha prescrito tratamiento farmacolégico,
parece oportuno que sea realizada por el médico de familia.

» Consultas sucesivas: pueden ser efectuadas por el médico de
familia o el enfermero. Puede considerarse realizar alguna de
éstas de forma telefénica, concertada o a demanda del paciente.
Los intervalos recomendados, desde la fecha de abandono del
tabaco, son:

» 3-4 semanas.
» 2-3 meses.

» 6 meses.

» 12 meses.
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En cuanto a los contenidos, en cada visita se interrogara al paciente
buscando fundamentalmente (en aquellos pacientes que siguen trata-
miento farmacoldgico para dejar de fumar) efectos secundarios de la
medicacion (anexo VII), sin olvidar el aumento de tension arterial que
puede producirse, por lo que en estos pacientes debe controlarse la
tension arterial en cada visita®®*, mientras dure el tratamiento farmaco-
I6gico. Deben investigarse también signos de deprivacién nicotinica y
situaciones para prevenir recaidas, dandole apoyo y consejo (anexo
VI). Las pautas de tratamiento farmacolégico, si existe, deben irse
desarrollando segun las fechas de las visitas y el tiempo de abandono.
Puede ser util entregar, si no se ha hecho antes, informacion escrita,
como la contenida en la “guia para dejar de fumar” editada por la
Consejeria de Sanidad de la Regién de Murcia®.

Habréa que prestar vigilancia a la evolucion del peso y hacer las
recomendaciones oportunas para evitar incrementos excesivos de peso.

Al afio de seguimiento se les da el alta, ofreciéndoles que acudan
siempre a la consulta de medicina o enfermeria, si lo consideran
necesario. Segun ya comentamos deberemos reevaluar su permanencia
en la condicién de exfumador al menos una vez cada 2 afios".

5.2. Actitud ante las recaidas.

Los porcentajes de éxito al afio oscilan entre el 15y el 45%, segin
los estudios, sin que el tratamiento utilizado para ello arroje ratios
significativamente diferentes**’. A largo plazo, los porcentajes de éxito
son menores®, perfilandose la abstinencia al cabo de una semana como
predictor fuerte de la abstinencia al afio®.

La recaida constituye pues un suceso esperable durante el proceso
de abandono del tabaco, habitualmente debida al sindrome de abstinencia
0, menos frecuentemente, al aumento secundario de peso®. La mayor
parte de los fumadores precisaran varios intentos serios antes de
conseguir dejar el tabaco de forma definitiva®, por lo que un fracaso no
debe significar el abandono de nuevos intentos terapéuticos. No debe
culpabilizar al paciente, felicitandolo por el esfuerzo realizado y haciéndole
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ver que en un nuevo intento le sera mas facil dejar de fumar. Es preciso
valorar de nuevo el nivel de dependencia y motivacion del paciente, las
circunstancias de su entorno y las causas de posibles fallos en el
cumplimiento terapéutico, asi como replantear el esquema de tratamiento.
De no desear un nuevo intento inmediato, debe volver a ofrecerse ayuda
al menos semestralmente®.

Si se han producido intentos serios de abandono con resultado
de fracaso, el médico de familia debe valorar su derivacion a atencion
especializada, segun los criterios expuestos en el apartado 3.1.
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RECURSOS NECESARIOS

Lugar de aplicacion:
Consultas de medicina de familia y enfermeria de los centros de
salud y consultorios periféricos adscritos al Servicio Murciano de Salud.

Personal:

- Médicos de Familia del Servicio Murciano de Salud.

- Enfermeros de Equipo de Atencion Primaria del Servicio Murciano
de Salud.

Rendimiento:

La prevalencia de tabaquismo en mayores de 14 afios en la Regién
de Murcia se sitla alrededor del 34%¢. Por tanto, unos 612 usuarios
pertenecientes a un cupo estandar de 1800 usuarios seran fumadores.
Si estimamos que el 10% de ellos quiere dejar de fumar, 61 pacientes
realizaran la valoracion inicial y consultas de seguimiento. De éstos es
posible que recaigan el 60%, 37 individuos.

Realizar la captacién diaria de un fumador desde un cupo estandar
de medicina de familia implica preguntar si fuma a 3 personas cada dia,
necesitandose aproximadamente 3 afios para captar a la totalidad de
fumadores.

Tiempo estimado para la aplicacion del protocolo:

Suponemos que en cada cupo de medicina de familia desarrollan
su actividad un profesional médico y otro de enfermeria y que los ratios
de actuacion por paciente entre Medicina/Enfermeria son los de la tabla
siguiente. Segun éstos, cada usuario que decida e intente dejar de fumar
precisarda 73 minutos de atencion, siendo ofrecidos 27,5 de ellos al
menos, por el médico de familia y el resto por enfermeria.

Material clinico-diagnéstico:
El material clinico-diagnéstico necesario es el habitual en la dotacion
de una consulta de medicina de familia y enfermeria.

Recursos econémicos:
El principal recurso a invertir para la ejecucién de este protocolo
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Implicacién Minutos/paciente

S
8 o o
g 3 s 3 s
©
Actividad gz 3 % £ 3 - £
£E 8 - 3 =
=8 sE& 4 sE& &
Mensaje inicial y oferta 3 50% 50% 1,5 15
de ayuda 1 consulta
. .. 20’ 80% 20% 16 4
Valoracion Inicial 1 consulta
Revisi 10 20% 80% 10 40
SEIEIES 5 consultas
Total minutos por profesional 27,5 455
Total minutos por paciente 73

es el tiempo que deben dedicar los profesionales de medicina de familia
y enfermeria de los equipos de atencion primaria en la captacion,
valoracién y seguimiento de estos pacientes, segin se detalla mas
arriba, valorable seglin normativa de retribuciones vigente para el Servicio
Murciano de Salud.

Apoyo de otros niveles asistenciales:

La aplicacion del protocolo precisa del concurso de Salud Mental
para aquellos pacientes que cumplen los criterios de derivacién que se
detallan en el apartado 3.1. Estos han sido consensuados con los
profesionales de salud mental del Servicio Murciano de Salud.
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ORGANIZAGION Y FUNCIONAMIENTO

Poblacién diana:
Esta Guia es de aplicaciéon a todas las personas fumadoras
mayores de 14 afios adscritas al Servicio Murciano de Salud.

Profesionales interesados:
Médicos de familia y enfermeros de equipo de atencion primaria.

Procedimientos de actuacion:
El proceso se encuentra resumido en el flujograma de la pagina
7 y en las normas de proceso que figuran mas adelante.

Lugar de ejecucion.
Atencion Primaria de Salud, en los centros de salud y consultorios
periféricos del Servicio Murciano de Salud.

Tiempo de ejecucion.

Las actividades se realizaran en las consultas de demanda y
concertadas de los médicos de familia y enfermeros de atencién primaria,
atendiendo a la distribucion que sigue:

- Mensaje inicial y oferta de ayuda: Indistintamente en la consulta

de demanda o concertada por otra causa de medicina de familia

y enfermeria.

- Valoracion Inicial: preferentemente en consulta concertada de

medicina de familia, en colaboracion con enfermeria.

- Revisiones: preferentemente en consulta de enfermeria, en

colaboracion con el médico de familia (en especial si se instaura

tratamiento farmacoldgico). Ocasionalmente pueden realizarse
revisiones de enfermeria por via telefonica.
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NORMAS DE PROCESO

Se detallan las normas de proceso que configuran las actividades

a realizar segun las recomendaciones de la Guia.

1

En toda persona que fuma debe valorarse su historia como fumador.

Excepciones:

- Ninguna

Aclaraciones:

- Se considera fumadora a toda persona que responde afirmativamente a
la pregunta ¢fuma vd?

- Se considera adecuadamente valorada la historia de fumador si se conoce
al menos el nimero de cigarrillos/dia fumados y el tiempo transcurrido como
fumador, o su nimero de paquetes-afios.

2

Debe informarse a todo fumador que acude a consulta sobre la
necesidad de abandonar el tabaco y ofrecerle ayuda para dejar
de fumar, al menos una vez cada seis meses.

Excepciones:

- Pacientes que no han acudido a consulta en los Ultimos 6 meses.
Aclaraciones:

- Se considera fumadora a toda persona que responde afirmativamente a
la pregunta ¢fuma Vvd?

3

A todo fumador en fase de preparacion se le ha de valorar:
- Intentos previos de abandono y motivos de recaida.

- Test de motivacion de Richmond.

- Test de dependencia de Fagerstrom.

- Motivos de recaida
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Excepciones:

- Ninguna

Aclaraciones:

- Se considera fumador en fase de preparacion a aquella persona que fuma
y que expresa su intencion seria de dejar de fumar en los 15 dias siguientes.
- Debe conocerse la puntuacion resultante de las pruebas de motivacién
y dependencia.

- Por motivos de recaida se entienden los sintomas psiquicos y fisicos del
sindrome de abstinencia:

Sintomas psiquicos:

* Deseo de fumar

* Ansiedad

« Irritabilidad

« Frustracion o rabia

« Tristeza, melancolia

« Dificultad de concentracion

« Cansancio, inapetencia por las labores habituales
* Insomnio

Sintomas fisicos:

« Estrefiimiento

« Cefalea (dolor de cabeza)

« Bradicardia (pulso lento)

* Hipotension

* Aumento del apetito, ganancia de peso

- EI TEST DE RICHMOND PARA VALORACION DE LA MOTIVACION
PARA DEJAR DE FUMAR y el TEST DE FARGESTROM SIMPLIFICADO
PARA VALORACION DE LA DEPENDENCIA FiSICA DEL FUMADOR se
reflejan en el anexo V de esta guia.

4

Los pacientes que reciben tratamiento farmacoldgico para dejar
de fumar, seguiran pautas no superiores a 12 semanas.

Excepciones:
- Ninguna
Aclaraciones:
- No precisa
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5

Todo paciente que fija una fecha para dejar de fumar debe ser
valorado en consulta de seguimiento presencial antes de 11 dias
tras la fecha de cesacion, interesandose por:

- Recaidas

- Aparicién de signos de deprivacion nicotinica

- Medida de la tensién arterial

- Aparicién de efectos secundarios si recibe medicacion para dejar
de fumar.

Excepciones:

- Recaida comunicada por via no presencial (teléfono, familiar, etc.) y
registrada como tal.

Aclaraciones:

- Se considera revisada la aparicién de los signos de deprivacion nicotinica
y de efectos secundarios, si consta la ausencia de éstos de forma genérica.
- Se consideran signos de deprivacion, los sintomas psiquicos y fisicos ya
reflejados en las aclaraciones a la norma de proceso 3.

- Efectos secundarios del tratamiento farmacolégico:

1. Terapia sustitutiva con nicotina. Las reacciones adversas mas
caracteristicas son:

« Muy frecuentemente (>25%): alteraciones cutaneas en el lugar de
aplicacion: eritema, prurito o quemazon.

« Frecuentemente (10-25%): cefalea, insomnio; por via transdérmica:
edema, eritema local después de la retirada del parche, sintomas
gripales; por via oral: flatulencia; por via intranasal: irritacion local,
rinorrea, estornudos.

« Ocasionalmente (1-9%): confusién, mareos, nauseas, diarrea o
estrefiimiento, dispepsia, alteracion del gusto (sabor amargo), sequedad
de boca, palpitaciones; por via transdérmica: alteraciones del suefio,
somnolencia, dismenorrea; por via oral: estomatitis, hipo, hipersalivacion,
anorexia.

« Raramente (<1%): por via transdérmica: hipertension, sinusitis,.
Ocasionalmente se han notificado casos de aumento de las reacciones
adversas con los parches en personas que realizan ejercicio fisico
intenso, debido al aumento de la temperatura corporal y a la vasodila-
tacion cutanea inducida por el ejercicio, pudiendo incrementarse la
absorcién percutanea de nicotina.
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» Si se constata recaida, no es necesario que figure ningin
otro de los datos de valoracion.

2.Bupropion. Las reacciones adversas mas caracteristicas son:
Habituales: (>1/%):

- Generales: Fiebre.

- Gastrointestinales: Sequedad de boca, alteracion gastrointestinal
incluyendo nauseas y vémitos, dolor abdominal, estrefiimiento.
- Sistema Nervioso Central: Insomnio, temblor, alteracion de la con
centracion, cefalea, mareo, depresion, agitacion, ansiedad.

- Cutaneas/Hipersensibilidad: "Rash", prurito, sudoracion. Reacciones
de hipersensibilidad tales como urticaria.

- Alteraciones del sentido del gusto.

No habituales (0,1% - 1%):

- Generales: Dolor toracico, astenia.

- Cardiovasculares: Taquicardia, aumento de la presion arterial (a
veces grave), rubor.

- Sistema Nervioso Central: Confusion.

Raras (menos del 0,1%):

- Cardiovasculares: Vasodilatacién, hipotensién postural, sincope.
- Endocrinas y metaboélicas: Anorexia.

- Tinnitus, alteracion de la vision.

- Cutaneas/Hipersensibilidad: Reacciones de hipersensibilidad mas
graves incluyendo angioedema, disnea/broncospasmo y shock anafi-
lactico. También se han notificado artralgia, mialgia y fiebre junto con
"rash" y otros sintomas indicativos de hipersensibilidad retardada.
Estos sintomas pueden parecerse a la enfermedad del suero. También
se han notificado eritema multiforme y sindrome de Stevens Johnson.
- Sistema Nervioso Central: Convulsiones: La incidencia de convulsiones
es aproximadamente 0,1% (1/1.000). El tipo mas frecuente de convul-
siones es el de convulsiones ténico-clonicas generalizadas.

Es una sustancia prohibida en el deporte de competicion, susceptible de
producir un resultado positivo en un control de dopaje.
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6

Todo paciente que deja de fumar debe ser valorado en consulta
de seguimiento al menos en 3 ocasiones en el primer semestre
tras la fecha de cesacion, y al menos en 1 el segundo, interesandose
por:

- Recaida

- Media de la tensién arterial

- Aparicién de efectos secundarios si recibe medicacion para dejar
de fumar

Excepciones:

- Recaida en el habito documentada.

- Fecha de cesacion inferior a 2 meses del momento de evaluacion.
Aclaraciones:

- Son vélidas las valoraciones realizadas por el médico de familia o personal
de enfermeria.

- Se considera valoracién en consulta de seguimiento si existe alguna
referencia a efectos secundarios de la medicacién y toma de la tension
arterial.

- Si se constata recaida, no es necesario que figure ninguin otro de los datos
de valoracion.

- Para pacientes cuya fecha de cesacion es inferior a 6 meses consideramos
cumplido el criterio si existen al menos dos revisiones, si continuan abstinentes
en la primera consulta de seguimiento tras la fecha de abandono.
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SISTEMA DE REGISTRO

1. DATOS MINIMOS A RECOGER
1.1. Captacion.
- Situacion de fumador o no fumador, repitiendo cada dos afios,
a excepcion los mayores de 30 afios que nunca fumaron.
1.2. Valoracion genérica del fumador.
- Factores de riesgo cardiovascular:
* HTA
* Diabetes
« Dislipemia
* Obesidad
- Historia del fumador:
* Numero de cigarrillos/dia
* NUmero de afios como fumador
 Célculo del nimero de paquetes-afios, a partir de los datos
anteriores
1.3. Intervencién minima.
- Situacion del paciente segun su intencién de dejar de fumar:
 Fase de precontemplacion
 Fase de contemplacion
 Fase de preparacion
- Informe sobre la necesidad de abandonar el tabaco.
- Oferta de ayuda para dejar de fumar, al menos una vez cada
seis meses.
1.4. Valoracién inicial.
- Situaciones que condicionan el esquema terapéutico:
* Edad
* Embarazo o lactancia

* Abuso de alcohol u otras drogas

« Epilepsia

« Trastornos bipolares u otras enfermedades psiquiatricas
mayores

« Trastorno del comportamiento alimentario

» Uso de antidepresivos tipo IMAO o de farmacos que bajen
el umbral convulsivo (antimaléaricos, tramadol, antipsicéticos,
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antidepresivos)
« Enfermedad cardiovascular aguda o inestable
 Ulcera gastroduodenal activa
« Traumatismos craneoencefalicos
« Tumor cerebral
- Datos de su historia como fumador:
* Motivos para dejar de fumar
« Intentos previos y motivos de recaida
« Entorno familiar y social
« Test de motivacion de Richmond
« Test de dependencia de Fagerstréom
- Derivacién o no a atencién especializada
1.5. Tratamiento.
- Fecha prevista de cesacion
- Oferta de informacion y consejo sobre el sindrome de abstinencia
- Inicio 0 no de tratamiento farmacoldgico
- En caso de tratamiento farmacolégico:
* TSN, si/no, tipo y pauta.
* Bupropién, si/no y pauta.
1.6. Seguimiento. 12 visita y sucesivas
- Fecha
- Consejos para prevencion de recaidas
- Aparicién de signos de deprivacion nicotinica (anexo V.I)
- Si recibe medicacién para dejar de fumar:
* Medida de la tension arterial
« Aparicién de efectos secundarios (anexo VI)
» Adherencia al tratamiento
2. MECANISMO DE RECOGIDA DATOS
Se utilizaréa la aplicacion OMI-AP, la historia clinica informatizada
disponible para Atencion Primaria en el Servicio Murciano de Salud, que
desarrollara los planes personales y protocolos informatizados necesarios.
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EVALUACION

1. Responsables de la evaluacion

La evaluacion es responsabilidad de la Subdireccion General de
Atencion Primaria, Urgencias y Emergencias Sanitarias, a través de las
Gerencias de Atencion Primaria del Servicio Murciano de Salud.

2. Componentes de la evaluacion

Siguiendo la estructura de evaluacion de la Cartera de Servicios
de Atencion Primaria del Servicio Murciano de Salud , distinguimos tres
componentes en la evaluacion:

« Accesibilidad, para sefialar el adecuado acceso de la poblacién

al servicio.

* Proceso, que se ocupa de medir la correcta ejecucion de las

principales actividades necesarias para llevar a cabo el servicio.

« Resultado, necesario para conocer la efectividad del servicio

desarrollado.

« Uso racional del medicamento.

Ademas de los componentes mencionados, las actividades deta-
lladas de la guia pueden evaluarse a través de sus normas de proceso,
en especial en caso de detectarse desviaciones en la evaluacion de
accesibilidad, proceso o resultado.

2.1. Indicadores de accesibilidad

« Captacion: Porcentaje de fumadores sobre la poblacién diana
(mayores de 14 afios)

Estandar: 34% de la poblacion mayor de 14 afios

2.2. Indicadores de proceso

* Mensaje y oferta de ayuda: Porcentaje de la poblacion fumadora
estimada a la que se ha ofrecido mensaje a propdsito de la
necesidad de abandonar el tabaco y oferta de ayuda para conse-
guirlo.

Estandar: 80%.

« Valoracion inicial: Porcentaje de la poblacion fumadora a la que
se realiza valoracion inicial (fase de preparacion) en el periodo de
evaluacion, segun la norma de proceso 3 del servicio.

Estandar: 10%.
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« Revisiones: Porcentaje de la poblacion fumadora que ha decidido
dejar de fumar en el periodo de evaluacién, y es sometida a
revisiones segun indica la norma de proceso 6 del servicio.
Estandar: 80%.

2.3. Indicadores de resultado.

« Efectividad: porcentaje de la poblacién fumadora que ha aban-
donado el tabaco durante el periodo evaluado.

Estandar: 30%.

2.4. Indicadores de uso racional del medicamento.

« Adecuacion: Porcentaje de la poblacion que ha decidido dejar
de fumar y se le ha prescrito tratamiento farmacolégico correcto
para dejar de fumar, en el periodo evaluado.

Estandar: 80%.

3. Metodologia de la evaluacion

Toda vez que esta guia pretende servir de apoyo a la implementacion
y desarrollo del servicio de atencién al tabaquismo de la Atencién Primaria
del Servicio Murciano de Salud, su metodologia de evaluacién sera
paralela a la del resto de servicios.

A partir de los registros creados mediante el plan personal elaborado
como soporte de esta guia en la historia clinica informatizada de Atencién
Primaria (OMI-AP) se capturaran los datos necesarios para la medicion
de los indicadores desarrollados y de las Normas de proceso del servicios,
ambos desarrollados anteriormente en esta guia.

Ya que la captura de datos es informatizada, no es preciso elaborar
muestreo alguno. Se evaluara el total de historias clinicas, agregadas
por cupo de medicina de familia, zona y area de salud.

4. Periodicidad de la evaluacion

Al igual que el resto de servicios, el servicio de atencién al
tabaquismo y su guia de practica se evaluaran con periodicidad anual.
Para ello se incluira el periodo comprendido entre el primero de octubre
del afio anterior al de evaluacién y el 30 de septiembre del afio de
evaluacion.

La guia debe ser revisada al fin de la vigencia del actual Plan de
Salud de la Regién, en el afio 2007.

34 Edicion 2006
Fecha prevista de revision: 2007



ANEXOS







ANEXO |
MENSAJES VERBALES A NO FUMADORES

Los mensajes a transmitir a las personas fumadoras y no fumadoras
han de ser claros y precisos. En el caso de los no fumadores o exfuma-
dores, es util hacer hincapié en los beneficios de no fumar, felicitando
su actitud. Un ejemplo de intervencion verbal a personas no fumadoras
podria ser:

“iEnhorabuenal!, es la mejor decision que ha tomado para su salud y
para la de los suyos. SEPA que no fumar hace posible:

- Una mejor calidad de vida

- Mas resistencia al ejercicio fisico y al deporte

- Un menor riesgo de morir y enfermar por cancer, bronquitis cronica
y enfermedades del corazén y los vasos como el infarto de miocardio
o la trombosis cerebral

- Ser un buen ejemplo para sus hijos, familiares y amigos

-'Y, sobre todo, estara libre de la adiccién a una droga”
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ANEXO Il
MENSAJES INICIAL PARA FUMADORES Y PARA PERSONAS EN
FASES DE CONTEMPLACION Y PRECONTEMPLACION

Los mensajes a transmitir a las personas fumadoras han de tener las
siguientes caracteristicas:

* BREVE. Debe realizarse en no mas de 3 minutos.
* CLARO: “Le aconsejo que deje de fumar y podemos ayudarle”.

« CONTUNDENTE: "Dejar de fumar es lo mejor que puede hacer
por su salud actual y futura".

* PERSONALIZADO: segun:

- Condicion clinica: antecedentes personales de patologias rela-
cionadas con el tabaco, motivo de consulta, etc.

- Historia del consumo de tabaco: cigarrillos/dia, afios de fumador,
etc.

- Motivacién/disponibilidad para el cambio: sensibilizacién por
acontecimientos cercanos relacionados por el tabaco. Beneficios
de dejar de fumar.

- Historia familiar: relacion de problemas de salud de otros familiares
a consecuencia del tabaco.

- Los intereses personales: Expectativas vitales (mejor forma fisica,
mas aceptacion social).

- Los costes sociales y econémicos: menos de dias de baja,
mayor ahorro, menos invalidez.

* PARTICIPATIVO, Propiciando la reflexién del fumador sobre:
- Relevancia personal de los beneficios de dejar de fumar.
- Riesgos especificos: Tanto agudos, como a largo plazo, como
para los miembros de su entorno.
- Recompensas: Las multiples recompensas en el ambito de la
salud, la estética, la recuperacion de los sentidos, la autoestima,
etc.
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ANEXO llI
ACTITUD ANTE EL TABACO. VENTAJAS Y MOTIVOS PARA DEJAR
DE FUMAR

Este diagrama de campos de fuerza ayuda al fumador a hacer conscientes
los motivos para dejar de fumar. También sirve como refuerzo en los
momentos de duda en el proceso de deshabituacion tabaquica para
evitar recaidas. El paciente debe completar la lista rellenando espacios
vacios.

VENTAJAS DE FUMAR VENTAJAS DE NO FUMAR
MOTIVOS PARA SEGUIR FUMANDO | MOTIVOS PARA DEJAR DE FUMAR

- - Mejorara mi calidad de vida

- - Mejorara mi salud

- - Evitaré enfermedades futuras

- - Mejorara mi aspecto personal

- - Seré un ejemplo positivo para mis
- hijos

- - Recuperaré el gusto y el olfato

- - Mejoraré mi rendimiento fisico

- - Ahorraré dinero

- - Recuperaré mi libertad

Complete la lista rellenando los espacios vacios. Reflexione acerca de
los motivos que tiene para continuar fumando o para dejar de hacerlo.

Edicién 2006 39
Fecha prevista de revision: 2007



ANEXO IV
DESHABITUACION EN SITUACIONES ESPECIALES

1. Cardiopatia Isquémica:

a. Tratamiento Sustitutivo con Nicotina (TSN) se puede utilizar en
Cardiopatia isquémica estable, a mitad de dosis de un individuo
sano, y con seguimiento mas estrecho.

b. Bupropién; No se disponen de datos, se precisan mas estudios
para recomendar su uso con garantias ( no viene como indicacion
en ficha técnica del producto, tampoco contraindicacién). Es
posible que en el futuro pueda ser considerado como tratamiento
de eleccion en estos pacientes.

2. Embarazo: No indicado ni TSN, ni Bupropion.
3. Lactancia: No indicado ni TSN, ni Bupropion.

4. Depresién: No es buen momento para abordar la deshabituacion
tabaquica.

«EITSN a la dosis adecuada junto con el tratamiento antidepresivo
instaurado 2 o 3 semanas antes de dejar de fumar , puede ser
de gran ayuda.

« El Bupropién esta contraindicado en los pacientes con antece-
dentes de trastorno bipolar o usando IMAO: Desaconsejado en
tratamiento antidepresivo.

5. Bulimiay Anorexia: EI TSN es la opcion indicada. El Bupropion esta
contraindicado.

6. Convulsiones: EI TSN es la opcién indicada. El Bupropién esta
contraindicado.

7. Ulcus Gastroduodenal: EI TSN no debe prescribirse en fase activa
de la enfermedad. Se puede emplear si la enfermedad esté controlada,
y la opcion indicada serian los parches. Se puede instaurar tratamiento
con Bupropion.
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8. Diabéticos en tratamiento con insulina o antidiabéticos orales:
« EI TSN es el tratamiento de eleccion, monitorizando las glucemias,
ya que es posible tener que reajustar las dosis de insulina.
« El Bupropion estéa desaconsejado por reduccionn del umbral con-
vulsivante.

9. Insuficiencia Hepéatica: se puede utilizar TSN. El Bupropién se
puede usar a mitad de dosis.

10. Insuficiencia renal: Se puede utilizar TSN. El Bupropion se usa a
mitad de dosis.

11. Hipertension Arterial: EI TSN se puede usar pero con monitori-
zacion de la presion arterial que puede elevarse. El bupropién puede
usarse.

12. Ancianos: El TSN se puede usar con monitorizacién de la presion
arterial. EI Bupropion a mitad de dosis.

13. Nifios y Adolescentes: En menores de 18 afios no esta indicado
el tratamiento farmacolégico.

14. Conductores y operarios de maquinaria pesada: El TSN es el
tratamiento de eleccién en estos pacientes. El Bupropion por los
mareos y somnolencia esta desaconsejado.

15. Trastornos de la articulacién témporo-mandibular, dentarios,
aftas bucales: Contraindicados los chicles de nicotina, no el resto
de TSN. El Bupropion se puede usar.
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ANEXO V

PRUEBAS DE VALORACION DEL FUMADOR

V.

Test de Fargestrom simplificado para valoracién de ladependencia

fisica del fumador

1. ¢Cuanto tiempo pasa desde que se levanta hasta que fuma el

primer cigarrillo?

* Menos de 5 minutos 3 puntos
* De 6 a 30 minutos 2 puntos
e De 31 a 60 minutos 1 punto
* 61 0 mas minutos 0 puntos
2. ¢Encuentra dificil no fumar en los lugares donde esta prohibido?
e Si 1 punto
* No 0 puntos
3. ¢Qué cigarrillo le costaria mas dejar de fumar?
« El primero de la mafiana 1 punto
* Otros 0 puntos
4. ¢ Cuantos cigarrillos fuma al dia?
* Menos de 10 cigarrillos 0 puntos
*Del1la20 1 punto
*De21a30 2 puntos
* 31 6 mas cigarrillos 3 puntos
5. ¢Fuma mas en las primeras horas después de levantarse?
e Si 1 punto
* No 0 puntos
6. ¢Fuma aunque esté tan enfermo gque tenga que guardar cama?
e Si 1 punto
* No 0 puntos
Valoracion de la dependencia:
- Leve: 1-3 puntos
- Moderada: 4-6 puntos
- Alta: > 6 puntos
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V.II

Test de Richmond para valoracién de la motivacion para dejar de

fumar
- ¢Le gustaria dejar de fumar si pudiera hacerlo faciimente?
No 0 puntos
Si 1 punto

- ¢ Cuanto interés tiene usted en dejar de fumar?

Nada en absoluto 0 puntos
Algo 1 punto

Bastante 2 puntos
Muy seriamente 3 puntos

- ¢Intentara dejar de fumar en las proximas 2 semanas?

Definitivamente no 0 puntos
Quiza 1 punto

Si 2 puntos
Definitivamente si 3 puntos

- ¢ Cual es la posibilidad de que Vd. dentro de los préximos 6 meses

sea un no fumador?

Definitivamente no 0 puntos

Quiza 1 punto

Si 2 puntos

Definitivamente si 3 puntos
Valoracion:

» Puntuacién de 4 o menos: Baja motivacion
« Valores entre 5 y 6: motivacion media
« Valores mayores de 6: alta motivacion
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ANEXO VI
INFORMACION PARA LA PERSONA QUE DECIDE DEJAR DE FUMAR

VLI

Decélogo para dejar de fumar

1.

10.

Prepéarate para dejar de fumar: No enciendas un cigarrillo auto-
maticamente. Cada vez que te fumes uno, anétalo y escribe el
motivo por el que lo haces. Elimina aquellos cigarrillos innecesarios.

. Elije un dia para dejar de fumar y comunicaselo a las personas

que te rodean, familiares, amigos... y pideles ayuda y comprension.

. Piensa en dejar de fumar solo por el dia presente. No te plantees

que nunca mas vas a fumar.

. Procura no comer abundantemente y, sobre todo, después de

comer no te tomes un descanso para leer o ver T.V. No se te ocurra
quedarte quieto...Haz algo.

. Come muchas veces y poca cantidad. Evita el consumo de bebidas

alcohdlicas y excitantes (café. té, etc.).

. Durante los primeros dias sentiras un deseo muy fuerte de fumar.

Pero no te preocupes, piensa que este estado no durara toda la
vida. Y que existen formas de enfrentarse y vencer este deseo.
Rel4jate y piensa en las ventajas de dejar el tabaco.

. Ten presente que el deseo imperioso de fumar disminuye conside-

rablemente después de la segunda a tercera semana.

. Puede que engordes algo, no obstante, si vigilas tu dieta y haces

un poco de deporte s6lo ganaras escasos kilos que después podras
eliminar facilmente.

. Felicitate cada dia que pasa, porque esta vez seguro que vas a

conseguir dejar de fumar.

No cedas nunca, ni siquiera por un solo cigarrillo.
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VLI
Sindrome de abstinencia al tabaco

Estos efectos suceden a la mayoria de quienes intentan dejar de fumar,
y son la principal causa de recaida. NO son signos de debilidad, son
efectos desagradables pero pasajeros, y merece la pena soportarlos
comparado con las ventajas que obtendremos si logra dejar de fumar.
Si alguno de estos sintomas pone en peligro el éxito de su deshabituacion,
CONSULTE EN SU CENTRO DE SALUD.

Sintomas psiquicos:
* Deseo de fumar
* Ansiedad
« Irritabilidad
 Frustracion o rabia
« Tristeza, melancolia
« Dificultad de concentracion
« Cansancio, inapetencia por las labores habituales
¢ Insomnio

Sintomas somaticos
 Estrefiimiento
« Cefalea (dolor de cabeza)
« Bradicardia (pulso lento)
* Hipotension
* Aumento del apetito, ganancia de peso
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VLI
Recomendaciones al paciente ante la clinica del sindrome de
abstinencia al tabaco

DESEO MUY FUERTE DE FUMAR

- Respirar profundamente 10 veces seguidas, o intentar otras técnicas
de relajacion.

- Beber agua o zumos.

- Masticar chicles sin azticar o comer algo bajo en calorias.

- Pensar que este deseo sera cada vez menos intenso y frecuente.

INSOMNIO

- Evitar café o bebidas con cafeina.
- Tomar infusiones.

- Hacer mas ejercicio.

- Intentar técnicas de relajacion.

CEFALEA
- Ducha o bafio templado.
- Intentar técnicas de relajacion.

ESTRENIMIENTO
- Dieta rica en fibras.
- Beber mucha agua.

DIFICULTAD DE CONCENTRACION
- No exigir un alto rendimiento durante una o dos semanas.
- Evitar las bebidas alcohdlicas.

NERVIOSISMO
- Caminar, tomar un bafio, intentar técnicas de relajacion.
- Evitar café o bebidas con cafeina.

HAMBRE

- Beber mucha agua y zumos que no engorden.

- Vigilar la ingesta de azucares refinados y de alimentos ricos en
calorias.

CANSANCIO
- Aumentar las horas de suefio.
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ANEXO VII
FARMACOS UTILIZADOS EN ESPANA PARA LA DESHABITUACION
TABAQUICA®

1. TERAPIA SUSTITUTIVA DE NICOTINA.

La nicotina es un agonista de los receptores colinérgicos nicotinicos
y responsable de la produccién de dependencia al tabaco en fumadores.
Proporciona a quienes deseen dejar el habito de fumar, la cantidad de
nicotina suficiente para reducir la aparicion de los sintomas de abstinencia.

Efectos adversos

Son, en general, frecuentes y moderadamente importantes. El perfil
toxicolégico de este farmaco es similar al asociado con el aporte de
nicotina al fumar, aunque de forma menos acentuada debido a que las
concentraciones plasmaticas de nicotina suelen ser menores. En la
mayor parte de los casos, las reacciones adversas son una prolongacion
de la accién farmacolégica y afectan principalmente al sistema nervioso
central. El 6% de los pacientes tratados con este medicamento por via
transdérmica se ven obligados a suspender el tratamiento. Las reacciones
adversas mas caracteristicas son:

« Muy frecuentemente (>25%): alteraciones cutaneas en el lugar de
aplicacion: eritema, prurito o quemazon.

« Frecuentemente (10-25%): cefalea, insomnio; por via transdérmica:
edema, eritema local después de la retirada del parche, sintomas
gripales; por via oral: flatulencia; por via intranasal: irritacion local,
rinorrea, estornudos.

* Ocasionalmente (1-9%): confusién, mareos, nauseas, diarrea o
estrefiimiento, dispepsia, alteracion del gusto (sabor amargo),
sequedad de boca, palpitaciones; por via transdérmica: alteraciones
del suefio, somnolencia, dismenorrea; por via oral: estomatitis, hipo,
hipersalivacion, anorexia.

« Raramente (<1%): por via transdérmica: hipertension, sinusitis.
Ocasionalmente se han notificado casos de aumento de las reac-
ciones adversas con los parches en personas que realizan ejercicio
fisico intenso, debido al aumento de la temperatura corporal y a la
vasodilatacion cutanea inducida por el ejercicio, pudiendo incremen-
tarse la absorcion percutanea de nicotina.
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Contraindicaciones

« Alergia a nicotina.

« Alteraciones cardiovasculares (ictus reciente, angina inestable, arritmia
cardiaca, infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca avanzada).

» Dermopatias que dificulten la aplicacion del parche.

* Fumadores ocasionales.

Precauciones

La liberacion de catecolaminas inducidas por la nicotina puede provocar
un aumento de la presion arterial, la frecuencia cardiaca, y las concen-
traciones plasmaticas de glucosa, por lo que se deberan guardar
precauciones en las siguientes enfermedades:

- Alteraciones cardiovasculares (angina estable, arteriopatia periférica
oclusiva), diabetes, feocromocitoma, hipertension arterial, hipertiroi-
dismo.

- Insuficiencia hepatica: dado que se metaboliza mayoritariamente
en el higado, debera ajustarse la posologia al grado funcional
hepético.

- Insuficiencia renal: dado que se elimina mayoritariamente por via
renal, debera ajustarse la posologia al grado funcional renal.

- Ulcera péptica: puede exacerbarse.

No se debe fumar mientras se llevan los parches ante el posible aumento
de alteraciones cardiovasculares.

Abuso y dependencia

Existe el riesgo de que la interrupcién brusca del tratamiento pudiera
originar un cuadro similar al observado al retirar el tabaco.
El dejar de fumar puede requerir una disminucion de la dosis de teofilina,
propranolol, warfarina e insulina, debido a que la nicotina en términos
generales, es inductora enzimatica.

Ventajas e inconvenientes de las diferentes formas de administracion?

PARCHES
Ventajas
- Menos riesgo de abuso
- Sobredosificacion rara
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- Mejores cumplimientos del tratamiento (1 parche/dia)

- Pico de nicotina a las 4-8 horas de su aplicacion
(no relacion adictiva)

- Menos frecuencia de efectos secundarios como la dispepsia,
parestesias, tos, palpitaciones o sudoracion que en otras presen-
taciones

Inconvenientes

- No satisfactorio en grandes fumadores al no percibir efectos
satisfactorios inmediatos sobre el SNC

- Necesita 2-3 dias de uso hasta alcanzar una concentracion estable
en plasma

- Frecuentes alteraciones cutaneas en el lugar de aplicacion: eritema,
prurito o quemazon (>25%)

CHICLES
Ventajas
- Los fumadores autorregulan el consumo de nicotina para evitar
el sindrome de abstinencia
- Pico de absorcion sobre los 30 minutos de la toma
- Uso seguro, tras 5 afios no aumenta el riesgo cardiovascular
Inconvenientes
- Los fumadores deben ser aleccionados en su empleo: Cada chicle
debera ser lentamente masticado durante media hora, esperando
varios segundos entre cada masticacién, después de masticar
unas diez veces se deslizara durante uno o dos minutos debajo
de la lengua, repitiendo este ciclo durante media hora.
- Algunas sustancias, como el café, pueden reducir su absorcion
- Es menos eficaz para la prevencion de recaidas tardias
- Efectos adversos digestivos mas frecuentes

COMPRIMIDOS
Ventajas
- Mas facil de utilizar que el chicle
Inconvenientes
- Mas caro que la mayoria del resto de alternativas
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Presentaciones disponibles en Espafia.

La tabla de la pagina siguiente resume las presentaciones disponibles
y su precio en mayo de 2004, ordenadas por presentacion y coste/dia.
Para el céalculo de éste se ha tenido en cuenta lo siguiente:
- Dosis diaria en chicles de 2mg: 10 chicles
- En chicles de 4mg se ha considerado una pauta de 10 chicles/dia
para dosis media, y de 16 chicles/dia para dosis alta.
- Se han agrupado los parches en tres posologias (baja, media y alta
dosis) independientemente de su duracién (16 o 24 horas), al no
existir diferencia clinica apreciable entre ambos.
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TERAPIA SUSTITUTIVA DE NICOTINA:
FARMACOS COMERCIALIZADOS EN ESPANA

DOSIS UNDADES PVP  PVP
PO NOMBRE UNIDAD  ENVASE  ENVASE  UNIDAD _ COSTE DIA
NICOMAX 2 MG 105 CHICLES 2 05 RN 0 1
NICOMAX 2 MG 105 CHICLES MINT 2 105 17,50 017 167
NICOMAX 2 MG 30 CHICLES 2 0 560 019 187
NICOMAX 2 MG 30 CHICLES MINT 2 £ 560 019 187
§ NICORETTE 2 MG 105 CHICLES 2 05 19% 019 1%
2 NICORETTE MINT 2 MG 105 CHICLES 2 05 199 019 190
é NICOTINELL 2 MG 84 CHICLES FRUIT 2 o 159 019 190
5 NICOTINELL FRUIT 2 MG 96 CHICLES 2 % 1851 019 19
(I) NICOTINELL MINT 2 MG 96 CHICLES 2 % 1851 0,19 193
NICOTINELL FRUIT 2 MG 24 CHICLES 2 24 519 0,22 2,16
NICORETTE 2 MG 30 CHICLES 2 E % 0% 2R
NICORETTE MINT 2 MG 30 CHICLES 2 £ 0% 2R
NICOTINELL 2 MG 12 CHICLES FRUIT 2 12 324 0
NICOTINELL FRUIT 4 MG 96 CHICLES 4 % BB 025 2473%
CHICLES DOSIS |NICOTINELL MINT 4 MG 96 CHICLES 4 % 2B 025 2473%
Y coRETTE 4w 105 CHCLES 4 05 2781 0% 265424
NICORETTE 4 MG 30 CHICLES 4 20 897 030 209478
COMPRIMIDOSNICOTINELL MINT 1 MG 36 COMPRIMIDOS 1 %W 03 308
80 160 |NICORETTE 5 8.3 MG 7 PARCHES 5 1 199 285 285
%’E § 2y NCOTINELL TTS 10 175 MG 28 PARCHES - B 625 2 23
NICOTINELL TTS 10 17,5 MG 14 PARCHES
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2. BUPROPION

Antidepresivo y deshabituante del tabaco, es un inhibidor selectivo de
la recaptacion neuronal de catecolaminas (noradrenalina y dopamina)
con un minimo efecto sobre la recaptacion de indolaminas (serotonina)
y que no inhibe la accién de ninguna monoaminooxidasa. Se desconoce
el mecanismo por el cual bupropion potencia la capacidad de los
pacientes para abstenerse de fumar. No obstante, se supone que en
esta accion intervienen mecanismos noradrenérgicos y/o dopaminérgicos.
Tras su ingesta oral se desconoce la biodisponibilidad absoluta; aunque
al menos un 87% de la dosis es absorbida. La absorcion no esta
significativamente afectada cuando se toman alimentos y su metabolismo
es fundamentalmente hepatica.

Reacciones adversas
Es una sustancia prohibida en el deporte de competicién, susceptible
de producir un resultado positivo en un control de dopaje. Aparte de
esto, las reacciones son:
Habituales: (>1/%):
- Generales: Fiebre.
- Gastrointestinales: Sequedad de boca, alteracién gastrointestinal
incluyendo nauseas y vomitos, dolor abdominal, estrefiimiento.
- Sistema Nervioso Central: Insomnio, temblor, alteracién de la
concentracion, cefalea, mareo, depresion, agitacion, ansiedad.
- Cutaneas/Hipersensibilidad: "Rash", prurito, sudoracion. Reacciones
de hipersensibilidad tales como urticaria.
- Alteraciones del sentido del gusto.
No habituales (0,1% - 1%):
- Generales: Dolor torécico, astenia.
- Cardiovasculares: Taquicardia, aumento de la presioén arterial (a
veces grave), rubor.
- Sistema Nervioso Central: Confusion.
Raras (menos del 0,1%):
- Cardiovasculares: Vasodilatacion, hipotensién postural, sincope.
- Endocrinas y metabdlicas: Anorexia.
- Tinnitus, alteracién de la vision.
- Cutaneas/Hipersensibilidad: Reacciones de hipersensibilidad mas
graves incluyendo angioedema, disnea/broncospasmo y shock
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anafilactico. También se han notificado artralgia, mialgia y fiebre
junto con "rash" y otros sintomas indicativos de hipersensibilidad
retardada. Estos sintomas pueden parecerse a la enfermedad del
suero. También se han notificado eritema multiforme y sindrome
de Stevens Johnson.

- Sistema Nervioso Central: Convulsiones: La incidencia de convul-
siones es aproximadamente 0,1% (1/1.000). El tipo mas frecuente
de convulsiones es el de convulsiones ténico-clonicas generalizadas.

Sobredosis

Ademas de los efectos referidos, la sobredosificacion ha dado origen
a la aparicion de sintomas que incluyen somnolencia, alucinaciones y
pérdida de consciencia. Aunque la mayoria de los pacientes se recupe-
raron sin secuelas, raramente se han notificado fallecimientos relacionados
con sobredosis de bupropion en pacientes que ingirieron dosis masivas
del farmaco.

En caso de sobredosificacion, se aconseja remitir al hospital. Debe
asegurarse una via respiratoria, una oxigenaciéon y una ventilacion
adecuadas.

Contraindicaciones

- Hipersensibilidad a bupropion o a cualquiera de los excipientes.

- Convulsiones: Trastorno convulsivo actual o pasado. Antes de
comenzar el tratamiento debera descartase la presencia de posibles
factores de riesgo que predisponen a convulsiones. La aparicion de
convulsiones esta estrechamente relacionado con la presencia de
factores de riesgo predisponentes como historia de traumatismo
craneoencefélico, tumor cerebral, administracién concomitante de
otros medicamentos de los que se conoce que disminuyen el umbral
de convulsiones.

- Historial de bulimia o anorexia nerviosa. Se han registrado un aumento
en la incidencia de convulsiones.

- Cirrosis hepética.

- Historia de trastorno bipolar (maniaco-depresivo).

- Tumor del Sistema nervioso central.

- Pacientes que estén en proceso de deshabituacion alcohdlica o de
retirada de benzodiazepinas.

- Uso concomitante con inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO).
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- Embarazo: Se desconoce el potencial riesgo para los seres humanos.
No se ha establecido la seguridad de uso en mujeres embarazadas.

Efectos secundarios y precauciones

- Deberé interrumpirse la administracion si los pacientes experimentan
hipersensibilidad o reacciones anafilacticas.

- Insomnio: Alrededor del 30% de los pacientes experimentan insomnio,
gue puede mitigarse evitando tomar la dosis a la hora de acostarse.

- En insuficiencia renal la dosis recomendada es 150 mg una vez al
dia.

- Psicosis: puede precipitar episodios de psicosis en pacientes suscep-
tibles.

- Puede afectar la capacidad psicomotora. Se ha notificado que causa
mareo. Por consiguiente, los pacientes tendran precaucién antes de
conducir o de usar maquinaria hasta que estén seguros de que este
medicamento no afecta adversamente su capacidad.

Presentaciones disponibles en Espafia
La tabla siguiente recoge las 2 presentaciones disponibles hoy dia:

DOSIS UNIDADES  PVP PVP COSTE
NOMBRE UNIDAD ENVASE ENVASE UNIDAD DIA
ZYNTABAC 150 mg 60 COMPRIMIDOS 150 60 76,59 1,28 2,55
QUOMEM 150 mg 60 COMPRIMIDOS 150 60 76,59 1,28 2,55

1 Datos extraidos de la base de datos del medicamento del Colegio
Oficial de Farmacéuticos de Espafia (BOT), septiembre 2003.
Disponible en internet: http://www.portalfarma.com/home.nsf.

2 Barrueco M, Hernandez MA, Torrecilla M. Manual de prevencion y
tratamiento del tabaquismo. Ergon, 22 Ed. Madrid, 2003.
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ANEXO VIl
TRATAMIENTO PSICOLOGICO

Teniendo en cuenta que el tabaquismo es una enfermedad crénica y
adictiva, el soporte psicolégico mejora los indices de abstinencia.

Los métodos psicoldgicos se fundamentan en métodos educacionales
y conductuales, con el propdsito de cambiar la conducta del fumador,
reestructurando sus conocimientos para reemplazar y suprimir su
conducta de fumar.

e Educacionales:

1. Trabajar las falsas creencias (fumar es relajante, el tabaco light
hace menos dafio, fumar poco no perjudica...)

2. Beneficios del abandono del tabaco (es la decision méas saludable
que podemos tomar en nuestra vida, a corto plazo desaparece
la tos, mejora la fatiga, aumenta la capacidad para el ejercicio, se
recupera el gusto y el olfato, la piel estara mas fresca, dejar el
tabaco tiene beneficios para la salud para hombres y mujeres, los
exfumadores viven mas que los fumadores, disminuye el riesgo
de cancer de pulmén y otros canceres, ataques cardiacos, acci-
dentes vasculares y enfisema. Las mujeres que dejan el tabaco
antes del embarazo o durante los primeros meses reducen el
riesgo de tener nifios de bajo peso y otras patologias frecuentes
en hijos de madres fumadoras...)

¢ Conductual:

1. Andlisis de la situacion actual: identificar incentivos positivos del
fumador para continuar fumando. Identificar y eliminar barreras
(miedo a ganar peso, experimentar sindrome de abstinencia, miedo
al fracaso, falta de apoyo, depresion...). Analizar los principales
motivos para dejar de fumar (riesgo para la salud, precio elevado,
libertad, sentirse mejor, con mas energia, superarse a nivel perso-
nal...) Valoracién de su autoconfianza.

2. BUsqueda de alternativas y toma de decisiones: para aumentar la
motivacion del fumador para dejarlo necesita alternativas para
sustituir el tabaco.
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. Técnicas de afrontamiento de estados o situaciones: Tanto emo-

cionalmente positiva como negativas, que son las de mayor riesgo
de recaidas. Ayudar al fumador a que formule objetivos claros de
cambio de conducta facilita el cambio.

. Busqueda de apoyo social.
. Abordaje del Sindrome de Abstinencia.
. Prevencion de recaidas: ofrecer ayuda activa analizando barreras,

dificultades y riesgos para mantener la abstinencia y trabajando
alternativas.
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