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INTRODUCCION

El tabaco que se cultiva ampliamente en diversas
zonas del planeta es Nicotiana tabacum (una espe-
cie tetraploide de origen hibrido), planta herbacea
de grandes hojas vy flores vistosas organizadas en
paniculas muy ramificadas que producen frutos de
tipo capsular.

Los diferentes tipos de tabaco se obtienen seguin
la variedad de la especie que se emplee y segiin su
transformacion, mas concretamente a como se realice
el proceso de curado.

El tabaco, tanto por su principal principio activo
(la nicotina) como por su forma de comercializacion
y consumo, es considerado una de las drogas con
mayor capacidad de generar adiccion, si se compara
con el resto de las sustancias psicoactivas, no solo por
la facilidad de obtencion y bajo coste, sino también
por su rapidez de accion, ya que ejerce su efecto a
nivel cerebral en menos de 8 segundos desde que el
fumador realiza la inhalacion.

Se han identificado mas de 7.000 componentes
distintos en el humo del tabaco, muchos de ellos far-
macoldgicamente activos, toxicos, con actividad muta-
gena y carcindgena.

La epidemia de tabaquismo es el principal pro-
blema de salud publica a nivel mundial. Una de las
principales causas de muerte, enfermedades y empo-
brecimiento al ser factor de riesgo o etiologico de
multiples patologias y primera causa identificada de
mortalidad y morbilidad evitables(.

El tabaquismo es una enfermedad, y como tal,
definida por la Organizacion Mundial de la Salud en
1984 como enfermedad cronica, recidivante y de
caracter adictivo®@ y constituye, ademés, la primera
causa evitable de muerte en Espania. En el contexto
de la pandemia por la COVID-19 se ha demostrado
que el tabaquismo actual y pasado se relaciona con
una forma clinica més grave que lleva a que con mayor
frecuencia los pacientes ingresen en las unidades de
cuidados intensivos, requieran ser intubados y presen-
ten mayor mortalidad®.

La dependencia al tabaco es considerada como
una enfermedad cronica adictiva en la Clasificacion
Mundial de la Salud (CIE-10-ES de 2022), en la que
se otorga a esta drogadiccion el codigo F-17 como
productora de dependencia (Tabla 1), ademas. El
Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM V) cataloga el tabaquismo como una
adiccion (Trastornos relacionados con sustancias y Tras-
tornos adictivos), y se refiere a esta patologia como
Trastornos relacionados con el tabaco®.

El tabaquismo pasivo se define como la exposi-
cion involuntaria de las personas no fumadoras a los
productos de la combustion del tabaco en lugares
cerrados y es la tercera causa evitable de muerte en
nuestro medio.

PREVALENCIA
Los ultimos datos disponibles en nuestro pais
corresponden a la Encuesta Nacional de Salud (ENSE
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TABLA 1. Clasificacion Internacional de las

Enfermedades (CIE-10), publicada por la
Organizacion Mundial de la Salud (version 2016).

F17.2 Dependencia de nicotina, no especificada

F17.203 Dependencia de nicotina no especificada, con
abstinencia

F17.21 Dependencia de nicotina, cigarrillos

F17.213 Dependencia de nicotina, cigarrillos, con
abstinencia

F17.22 Dependencia de nicotina, tabaco de mascar

F17.223 Dependencia de nicotina, tabaco de mascar,
con abstinencia

F17.29 Dependencia de nicotina, otro producto de tabaco

772.0 Consumo de tabaco

77722 Contacto y (sospecha de) exposicion al humo
de tabaco ambiental (agudo) (crénico)

2017)), realizada por el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo, en la poblacién espafiola de mayores de 15
afios, el nimero de fumadores diario descendia al
25,6% de hombres y el 18,8% de muijeres. A nivel
social también se sigue apreciando como el tabaquismo
incide més sobre poblaciones mas desfavorecidas.
Recientemente se han publicado los datos de la
Encuesta Europea de Salud en Esparia del afio 20201),
recogidos entre julio de 2019 y julio de 2020 de una
muestra de aproximadamente 22.000 viviendas dis-
tribuidas en 2.500 secciones censales. Segun esta
encuesta, un 16,4% de mujeres y un 23,3% de hom-
bres fuman a diario (Fig. 1). El porcentaje més alto en
los hombres corresponde al grupo de edad de 25 a
34 afios y en las muijeres al grupo de 45 a 54 afios. La
poblacion que fuma diariamente se concentra en las
edades de 25 a 64 afios, con porcentajes en tomo al
30% en los hombres y al 20% en las mujeres. A partir
de los 65 afios disminuye la poblacién fumadora diaria,
aunque en mayor medida para las mujeres. El 2,1% de
las mujeres y el 2,6% de los hombres se declaran fuma-
dores ocasionales. El 16,7% de las mujeres y el 27,6%
de los hombres se declaraban exfumadores (Fig. 1).
Comparando estos datos con los obtenidos en
encuestas anteriores de ENSE se puede apreciar

Nunca ha fumado
Exfumador

Fumador diario

Hombres M Mujeres

Figura 1. Consumo de tabaco segln grupos de edad (%
poblacién de 15 y més afios). Fuente: Encuesta Europea de
Salud en Esparia 2020. INE-MSCBS.

una tendencia en la disminucion de la prevalencia
del consumo de tabaco en Espafia, mds acusada en
hombres que en mujeres, aunque estos se mantienen
con una prevalencia superior. No obstante, nuestro pas
mantiene un porcentaje significativo de personas con
hébito tabaquico alto, superando la media europea de
poblacion fumadora.

Segun la “"Encuesta sobre alcohol y otras drogas en
Espafia” (EDADES 2020)®), la prevalencia del consumo
diario de cigarrillos electranicos y/o nuevos dispositivos
de liberacion de nicotina es aun muy reducida en la
poblacion general (inferior al 39%), si bien se ha de men-
cionar que mas del 50% de la poblacién joven ha pro-
bado alguna vez estos dispositivos (ESTUDES 2021)©.

En Andalucfa, el tabaquismo sigue siendo uno de
los principales problemas de salud publica. La preva-
lencia de consumo de tabaco en la comunidad, segtn
la Encuesta Andaluza de Salud (EAS 2015)(19), es del
27,9% en mayores de 16 afios. La prevalencia es
mayor en hombres (31,4%) que en mujeres (24,6%).
Las provincias con una mayor prevalencia de fuma-
dores diarios son las de Cadiz y Huelva, con niveles
ligeramente superiores al 30%, en tanto que Mélaga y
Cdrdoba destacan los valores mas reducidos, en torno
al 25% en ambos casos. La evolucion del consumo en
los dltimos afios muestra una tendencia descendente
en la mayoria de las provincias, con excepcion de Gra-
nada, que presenta un cierto incremento, o Cadiz, que
se ha mantenido estable.

TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO

Dejar de fumar es percibido como un laberinto
sin salida en el que el fumador que quiere dejar de
serlo se encuentra obligado a pasar, hasta que llega a
un punto en el que estd lo suficientemente motivado
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TABLA 2. Modelo transtedrico de cambio.

Fase precontemplativa, el fumador no tiene ningtin
interés por cambiar, no identifica ningtn riesgo que le
motive a adoptar algin cambio en su habito

Fase contemplativa, el fumador empieza a identificar los
riesgos de su comportamiento y se da cuenta de los
beneficios que podria alcanzar si cambiara

Fase de preparacion, la persona tiene la firme intencién
de adoptar un cambio en su comportamiento en un
futuro inmediato, en esta etapa puede empezar a
experimentar pequerios cambios

Fase de accion, el fumador realiza un cambio en su
conducta, esta fase se localiza desde las primeras 24
horas sin fumar hasta los seis meses sin fumar

Fase de mantenimiento, el fumador ha realizado

un cambio en su conducta, el periodo de esta fase
comprende desde los seis meses sin fumar hasta los
cinco afos

Prochaska JO, et al. Stages and processes of self-change of
smoking: Toward an integrative model of change. J Consult Clin
Psychol. 1983; 51: 390-5.

para hacer un intento serio y abandonar su hébito.
Actualmente el modelo transtedrico de cambio (Tabla
2)(M es el que se utiliza en el proceso de abordaje del
tabaquismo para reconocer en qué estadio se encuen-
tra un fumador que desea cesar el consumo de tabaco
y adaptar el tipo de intervencion en funcién de la fase
de cambio en la que se encuentre cada individuo.

En Espafia se introdujo una regulacion parcial
sobre tabaquismo el 1 de enero de 2006, que pos-
teriormente fue modificada el 2 de enero de 2011,
para afiadir una politica global libre de humos. Durante
estos afios hemos asistido a una reduccion progresiva
de la prevalencia pero, en el estudio de Pérez Rios y
cols.(12), se aprecia una disminucion de fumadores en
fase de preparacién para la accidn (desde 2006 a
2011, 10,4% vs. 5%), lo que nos debe hacer perma-
necer en alerta para implementar estrategias eficaces
en relacion con el cambio de fase del fumador y entre
todas ellas la entrevista motivacional tiene un papel
destacado.

La intervencidn minima, el consejo para dejar de
fumar que se realiza de forma seria, breve, clara, sen-
cilla y personalizada, debe realizarse siempre que se
tenga la oportunidad de tratar a un paciente fumador
por cualquier motivo. Este tipo de intervencion produce
un incremento significativo en el indice de abstinen-
cia, consiguiendo en términos absolutos que el 2,5%

de los fumadores dejen de serlo, lo que, siendo un
porcentaje aparentemente escaso, no deja de tener
gran importancia si tenemos en cuenta que aproxima-
damente el 60% de los fumadores tienen, al menos,
un contacto anual con el sistema sanitario.

Respecto a otras intervenciones mas avanzadas, se
pueden realizar de forma individual o grupal, siguiendo
ambas unos principios generales seglin estemos en un
momento u otro de la fase de abandono(3.

Fase de preparacion

En esta fase es importante generar en el grupo
de tratamiento y en cada individuo la idea de que es
posible dejar de fumar, y de que entre todos serd mas
facil conseguirlo.

Hay que ofrecer una informacion veraz sobre las
consecuencias del tabaco para la salud, incluyendo
informacion socio-sanitaria relevante, sobre los prin-
cipios bésicos de la adiccién fisica a la nicotina y el
componente comportamental del tabaquismo, asf
como relativa al sindrome de abstinencia. Se tratara
de realizar una reestructuracion cognitiva de los sujetos,
prestando atencion a las falsas creencias que existen.

Proponer la realizacion individual de una lista de
motivos para dejar de fumar y que cada uno de los
fumadores cumplimente una hoja de autorregistro
sobre su consumo.

Es importante que cada individuo haga una
reflexion sobre cuéles son los momentos en los
que mayor posibilidad tiene de fumar y establezca y
exprese las estrategias que puede utilizar para afron-
tarlos con éxito.

Fase de abandono

Completada la fase de preparacion se pasa a la
fase de abandono, en la que se acuerda una fecha
para dejar de fumar (dia D). En esta fase, ademés de
prescribir el tratamiento farmacoldgico que se con-
sidere adecuado en cada caso, se debe efectuar un
entrenamiento en técnicas de autocontrol de ansiedad,
insistiendo en la identificacion de los momentos en
los que es mas facil fumar y las conductas alternati-
vas que cada uno puede adoptar (entrenamiento en
resolucion de problemas). También resulta Util ensefiar
principios basicos de manejo de estrés, como control
de la respiracion y técnicas de relajacion.

El tratamiento de la dependencia fisica y la toleran-
cia se puede realizar mediante la reduccién progresiva
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del consumo, seleccionando situaciones en las que
no se va a fumar, con dificultad progresiva, que son la
oportunidad para ir aplicando y afianzando las estra-
tegias antes mencionadas. En esta fase son también
muy importantes los registros y autorregistros.

Fase de mantenimiento

En esta fase se hace imprescindible insistir en la
necesidad de reconocer los factores 0 momentos que
pueden favorecer las recaidas para poder enfrentarlos
con éxito. Para ello se deben identificar las situaciones
de riesgo y planear las conductas con las que se van
a afrontar dichas situaciones, también es til describir
y conocer los sintomas tipicos del sindrome de abs-
tinencia, para saber reconocerlos y enfrentarlos ade-
cuadamente, tratando de afianzar en cada momento
las ideas positivas y la percepcion de que el deseo de
fumar se puede controlar. Es, asimismo, importante
transmitir la idea de que una recaida es un accidente
previsible y que en modo alguno supone un fracaso
completo, sino un hecho que se puede superar.

Tratamiento farmacoldgico para dejar
de fumar

En principio, el tratamiento farmacoldgico se usa
para aliviar los sintomas del sindrome de abstinencia
nicotinica (SAN) que aparecen en la persona fumadora
cuando interrumpe su consumo de tabaco al dejar de
fumar (Fig. 2). Como norma general, el tratamiento
se suele mantener entre 8-12 semanas (periodo en
el que son relevantes los sintomas del SAN, que en
general tienen 4 semanas de duracién) aunque es
importante, en este contexto, individualizar la duracién
de este. Los distintos tratamientos farmacologicos se
pueden combinar entre sf en determinados supues-
tos(14.

Previamente a la instauracion del tratamiento, esta
indicada la realizacion del test de Fagerstrdm modifi-
cado, que nos indicard el grado de dependencia fisica
que sufre el paciente y nos orientara sobre la indicacion
de un tratamiento u otro (Tabla 3).

La terapia sustitutiva con nicotina (TSN) consiste
en la administracion de nicotina a un fumador que
desea dejar de serlo, por una via distinta a la del con-
sumo de cigarrillos, en cantidad suficiente como para
disminuir los sintomas del sindrome de abstinencia

/ _~"sindrome de abstinencia

\

Insomnio/ "\
alteracion del suefio
(< 4 semanas)

Irritabilidad,
/ frustracion o enfado
(< 4 semanas)

Ansiedad
| (puede aumentar o
|disminuir al dejar de fumar)

Aumento de apetito
o0 de peso |
(> 10 semanas)

Disforia o
depresion y
(<4 semanas) /

Inquietud o
\ impaciencia
\_ (<4 semanas)

\

N Dificultad para //
concentrarse 7
(< 4 semanas)

Figura 2. Principales componentes del sindrome de absti-
nencia nicotinico.

nicotinica, pero insuficiente como para causarle depen-

dencia.

Existen varios tipos de TSN, dependiendo de la via
de administracién de la nicotina: parches (via transdér-
mica), goma de mascar o comprimidos para chupar
(via oral) y el inhalador (via inhalatoria).

+  Chicles de nicotina. Se trata de una goma de
mascar, que contiene entre 2 y 4 mg de nicotina
unida a una resina de intercambio i6nico, que
permite que sea liberada lentamente a medida
que el chicle es masticado. Es fundamental instruir
al paciente sobre el uso correcto del chicle para
conseguir resultados dptimos(1s).

+  Comprimidos de nicotina. Se trata de una forma
de TSN en la que, al ser chupados, se libera la
nicotina progresivamente y se absorbe a través
de la mucosa orofaringea(’®).

Los comprimidos de 1 mg son bioequivalentes a

los chicles de 2 mg, ya que el chicle solo libera

1,2 mg de nicotina y el resto queda en la resina.

En ningtin momento debe masticarse, sino dejar

que se disuelva a modo de caramelo.

+  Parches transdérmicos de nicotina. Se trata de
un dispositivo de administracion transdérmica que
libera nicotina de forma lenta y continua, alcan-
zando niveles estables de nicotinemia en sangre.
La liberacién de la nicotina se realiza de manera
progresiva, manteniendo niveles estables durante
el tiempo de utilizacion(7).
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TABLA 3. Test de Fagerstrom modificado.

P.1 {Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y se fuma su primer cigarrillo? Hasta 5 minutos 3
De 6 a 30 minutos 2
De 31 a 60 minutos 1
Més de 60 minutos 0
P2 {Encuentra dificil no fumar en lugares donde esta prohibido (hospital, cine, Si 1
biblioteca)? No 0
P3 {Qué cigarrillo le desagrada mas dejar de fumar? El primero de la mafana 1
Cualquier otro 0
P4 {Cuantos cigarrillos fuma al dia? Menos de 10 cigarrillos 0
Entre 11y 20 cigarrillos 1
Entre 21y 30 cigarrillos 2
31 o més cigarrillos 3
P5 (Fuma con més frecuencia durante las primeras horas después de levantarse S 1
que durante el resto del dia? No 0
P.6 (Fuma aunque esté tan enfermo que tenga que guardar cama la mayor parte S 1
del dia? No 0
Puntuaciéontotal L.
Resultados:

Puntuacién menor o igual a 4: BAJA dependencia de la nicotina.
Valores de 5 y 6: implican dependencia MEDIA.
Puntuacion igual o superior a 7 puntos: ALTA dependencia.

Existen parches de 24 horas y 16 horas de aplica-
cion. Los parches de 24 horas se mantienen du-
rante todo el dia y liberan dosis de 21, 14y 7 mg
de nicotina y los parches de 16 horas se colocan
durante el dia y se retiran por la noche y liberan
dosis de 15, 10y 5 mg de nicotina. Los parches
de 16-24 horas han demostrado similar eficacia.

+ Inhalador bucal de nicotina. Libera 1 mg/pul-
sacion y es, de todos los preparados nicotinicos
disponibles en nuestro medio, el de mayor rapidez
de accion, lo que lo constituye como ideal para
ejercer accion de rescate('®).

La TSN estd indicada en fumadores que estén
dispuestos a realizar un serio intento de abandono y en
los que no existan contraindicaciones. La utilizacion de
uno u otro tipo de presentacion de TSN dependerd de
numerosos factores que deben ser considerados con-
juntamente por el clinico y el paciente. Sin embargo, la
utilizacion de TSN en fumadores de alto riesgo debe
ser valorada cuidadosamente. Entre ellos se encuen-
tran los pacientes con enfermedad cardiovascular o
hipertension no controladas y en embarazo y lactancia.

La Unica contraindicacion absoluta para su uso es la
presencia alergia (hipersensibilidad) a la nicotina o
a cualquiera de los componentes del medicamento
en cuestion.

La terapia combinada consiste en la combinacion
de dos sistemas de TSN, con diferente velocidad de
liberacion de nicotina. Uno de ellos liberard lentamente
la sustancia, manteniendo unos niveles en sangre mas
0 menos estables (parches), y el otro sistema seré de
liberacién rapida (chicles, comprimidos o spray), lo que
permitird obtener picos de nicotinemia elevados en los
momentos de necesidad. El primero se empleard de
forma pautada y el segundo sera dosificado a demanda
por el propio paciente seglin sus necesidades, sin
sobrepasar nunca las dosis maximas.

Ademés del método clésico del “Dia D, en el que
se elige una fecha para dejar de fumar y se realiza la
cesacion brusca a partir de ese dia, también se puede
utilizar la TSN para la reduccion progresiva hasta el cese
definitivo, el método RhD (Reduce hasta Dejarlo) o
reduccién del consumo de tabaco como paso previo a
la cesacién mediante el uso de chicles de nicotina(.
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El bupropién es un farmaco antidepresivo, inhibi-
dor de la recaptacion neuronal de catecolaminas, que
produce un aumento de la concentracion de noradre-
nalina, dando lugar a una reduccion de los sintomas
de ansiedad e impaciencia, y un aumento de la con-
centracion de dopamina, lo que activaria los sistemas
de recompensa y reduciria la necesidad de nicotina.

Se absorbe en el tracto digestivo sin que la inges-
tion de alimentos interfiera en dicha absorcion. La dis-
tribucion del bupropion es amplia y el 84% se une a
las proteinas plasmaticas. Atraviesa la barrera hema-
toencefdlica y placentaria e incluso aparece en la leche
materna, motivo por el que no debe ser administrado
durante la lactancia y tampoco en el embarazo. Se
metaboliza en el higado y el estado de equilibrio se
alcanza a los 5-8 dias(1420),

Clésicamente, el tratamiento se inicia con 150 mg/
dia durante una semana y posteriormente se incre-
menta la dosis a 300 mg/dfa, aunque no es infre-
cuente usar en monodosis de 150 mg/24 h, que,
pese a proporcionar una efectividad menor, minimiza
la aparicion de los efectos secundarios més frecuen-
tes. Entre la toma de ambas dosis debe transcurrir un
periodo de 8 horas y la segunda ha de tomarse antes
de las 16 h. Esta recomendacion esta relacionada con
la aparicién de insomnio, uno de los efectos secun-
darios principales del farmaco. El tratamiento ha de
mantenerse entre 7 y 9 semanas.

Las principales reacciones adversas respecto a la
frecuencia de aparicion son el insomnio, sequedad de
boca, cefaleas, nduseas y reacciones dermatoldgicas.
Sin embargo, El efecto adverso més preocupante son
las convulsiones.

Las principales contraindicaciones para el empleo
de bupropién y sus interacciones mas significativas se
encuentran descritas en la tabla 4.

Las interacciones medicamentosas que se pueden
presentar cuando se emplea bupropién, se producen
como consecuencia de su metabolismo. La formacion
del hidroxibupropion esta catalizada principalmente por
la isoenzima CYP2B6, mientras que la degradacion de
este metabolito parece estar mediada por la CYP2D6.
Los farmacos que inducen, inhiben o acttian como sus-
tratos de estas isoenzimas son los que potencialmente
pueden provocar interacciones.

En pacientes con insuficiencia renal o hepatica, el
bupropion debe utilizarse con precaucion y la dosis

TABLA 4. Principales contraindicaciones e

interacciones farmacoldgicas del bupropion.

+ Hipersensibilidad al bupropién o a los excipientes de
la formulacion

+ Trastornos convulsivos actuales o pasados

+ Factores de riesgo que predispongan a las
convulsiones y tratamiento concomitante con
férmacos que disminuyan el umbral convulsivo

+ Historia de anorexia o bulimia nerviosa

+ Historia de trastorno bipolar

+ Cirrosis hepética grave

+ Embarazo y lactancia

+ Pacientes menores de 18 afios

+ Antidepresivos (desipramina, fluvoxamina)

+ Antipsicéticos (risperidona, tioridazina)

« Antiarritmicos (propafenona, flecainida)

+ Betabloqueantes (metoprolol)

« Antiepilépticos (carbamazepina, fenobarbital, fenitoina)
+ Levodopa

+ Inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAQ)

+ Ritonavir

recomendada en estos casos es la de 150 mg una
vez al dia.

El tratamiento con bupropién se puede combinar
con TSN, situacion en la cual se deberd prestar especial
atencion a las cifras tensionales del paciente, pues
el riesgo de cuadros hipertensivos estd aumentado
cuando se usan ambos tratamientos.

Vareniclina fue aprobado en mayo de 2006 por
la FDA (Food and Drug Administration). La eficacia de
esta droga en la deshabituacion tabaquica es el resul-
tado de su actividad agonista parcial sobre el receptor
nicotinico 0:4p2, donde su union produce un efecto
suficiente para aliviar el craving y demds sintomas del
sindrome de abstinencia nicotinico (efecto agonista),
a la vez que produce simultdneamente una reduccién
de los efectos gratificantes y de refuerzo de fumar, al
impedir la unién de la nicotina a los receptores o432
(efecto antagonista).

Vareniclina se elimina casi en su totalidad a través
de la orina sin metabolizacion hepatica, esto hace que,
en principio, no tenga problemas de interaccién con
otros medicamentos.

Los efectos adversos més frecuentes son: nausea,
cefalea, insomnio y suefios anormales. De todos ellos,
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TABLA 5. Posologia del tratamiento con citisina.

Del 1 al 3 dia
Del 4 al 12 dia
Del 13 al 16 dia
Del 17 al 20 dia
Del 21 al 25 dia

el més frecuente es la ndusea (28,6%), de intensidad
leve y que no suele hacer que se abandone el trata-
miento por este motivo (2,3% frente a 0,4% en el
grupo placebo). Sus contraindicaciones: hipersensibili-
dad al principio activo y no se debe usar en embarazo
y lactancia(42n.

Aligual que TSN, se puede usar en los métodos de
cesacion brusca (“Dia D") y de reduccion progresiva©2.

La Agencia Espariola de Medicamentos y Produc-
tos Sanitarios (AEMPS) public el 6 de julio de 2021
una nota informativa en la que comunicaba la parada
de la distribucion de nuevas unidades de vareniclina
mientras se investigaba la presencia de la impureza
N-nitrosovareniclina en el citado medicamento. Asi-
mismo, la AEMPS informd de la retirada preventiva de
varios lotes debido a la deteccion de la citada impureza
en niveles superiores al limite establecido viéndose
afectado el suministro de dicho medicamento con la
recomendacion temporal a los profesionales de sus-
tituir la medicacion sin stock por otros farmacos de
primera linea como la TSN o el bupropion@3).

Es un alcaloide quinolicidinico presente en Calia
secundiflora y otras Fabaceae. En los Ultimos 40 afios
investigada en Bulgaria y otros paises del Este, poste-
riormente comercializada para la cesacién tabaquica. Es
el componente desde el que se disefi0 la vareniclina,
presenta también efecto agonista parcial frente a los
receptores de nicotina.

Posee una estructura quimica similar a la de la nico-
tina. Provoca un efecto sobre los receptores nicotinicos
de acetilcolina. La accién de la citisina es similar a la
de la nicotina, pero en general es més débil. La citisina
compite con la nicotina por los mismos receptores y
gradualmente desplaza la nicotina al tener un enlace
mas fuerte. Tiene una menor capacidad de estimular
los receptores nicotinicos, principalmente los del subtipo

1 comprimido cada 2 horas
1 comprimido cada 2,5 horas
1 comprimido cada 3 horas
1 comprimido cada 5 horas

1-2 comprimidos al dia

6 comprimidos
5 comprimidos
4 comprimidos
3 comprimidos

Hasta 2 comprimidos

04032 (es su agonista parcial) y menos nicotina pasa al
sistea nervioso central. Se ha planteado la hipétesis
de que en el sistema nervioso central la citisina acttie
sobre el mecanismo implicado en la dependencia de
la nicotina y sobre la liberacion de neurotransmisores.
Previene la plena activacién dependiente de nicotina
del sistema dopaminérgico mesolimbico y aumenta
moderadamente el nivel de dopamina en el cerebro,
lo que alivia los sintomas centrales de abstinencia de
nicotina. En el sistema nervioso periférico, la citisina
estimula los ganglios autondmicos del sistema nervioso,
provoca una estimulacion refleja de la respiracion y la
secrecién de catecolaminas de la zona central de la glan-
dula suprarrenal, aumenta la presion arterial y previene
los sintomas periféricos de la abstinencia de nicotina.
Sus contraindicaciones son: hipersensibilidad al principio
activo o a los excipientes, angina inestable, infarto de
miocardio o accidente cerebrovascular recientes, arrit-
mias con relevancia clinica, embarazo y lactancia.

La duracion del tratamiento es de 25 dias ya que
asi se aprob¢ en ficha técnica inicialmente con una
pauta como se describe en la tabla 5.

Como hemos indicado, un tratamiento de base
(vareniclina, bupropion y parches de nicotina) puede
combinarse con farmacos de rescate (inhalador bucal,
chicles y comprimidos) si se precisa, en caso de deseo
urgente de fumar (craving). No obstante, para fumado-
res con alta dependencia existen estudios que indican
que la combinacién de dos farmacos puede aumentar
las tasas de abstinencia@s2o). La tabla 6 refleja los prin-
cipales farmacos de uso en deshabituacidn tabaquica.

Influencia del abandono del tabaco
sobre la enfermedad de base

El dejar de fumar, con o sin tratamiento farma-
cologico, puede alterar la respuesta a la medicacion
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TABLA 6. Farmacos més frecuentemente utilizados en cesacion tabaquica. Presentaciones.

Terapia Parches Nicotinell®
sustitutiva (24 horas)
con Nicorette®
nicotina (16 horas)
Niquitin
Clear® (24
horas)
Chicles Nicotinell®
Nicorette®
Comprimidos  Nicotinell®
Nicorette®
Niquitin®
Inhalador Nicorette
bucal Bucomist®
Bupropién  Comprimidos ~ Zyntabac®
Vareniclina  Comprimidos ~ Champix®
Citisina Comprimidos  Todacitan®

concomitante en exfumadores y dichos medicamentos

pueden requerir ajuste de la dosis.

En general, el tabaco aumenta el metabolismo
hepético y por ello disminuye el efecto de los farma-

21 mg, 14 mg 7 mg
15 mg, 10 mg, 5 mg
21 mg, 14 mg 7 mg

2 mg 4 mg
2 mg 4 mg

1 mg 2mg
1 mg 2 mg
1,5 mg 4 mg

Nicorette Bucomist®

150 mg

0,5mg, 1 mg

1,5 mg

Locales: eritema,
exantema, prurito
Generales:

cefalea, molestias
gastrointestinales,
insomnio,
palpitaciones, mareos

Dolor articulacién
temporomandibular
Mal sabor de boca
Pirosis, meteorismo
Néuseas, hipo

Néuseas, iritacion bucal
Molestias
gastrointestinales
Cefalea, mareos

Irritacion bucal, faringe

Insomnio
Sequedad bucal

Néuseas

Cefalea
Insomnio, suefios
anormales

Néuseas

Bocas seca
Epigastralgia
Dispepsia

Cefalea

Trastornos del suefio

Hipersensibilidad a la
nicotina o a alguno de
los excipientes

Nifios menores de 18
anos

Hipersensibilidad al
bupropién
Antecedentes de
episodios convulsivos
Factores de riesgo
para convulsiones y
uso de farmacos que
disminuyan el umbral
convulsivo

Anorexia, bulimia
Trastorno bipolar
Cirrosis hepética grave
Embarazo/lactancia
Menores de 18 afios

Hipersensibilidad
al principio activo
0 a alguno de los
excipientes
Embarazo

Hipersensibilidad

al principio activo

0 a alguno de los
excipientes
Embarazo y lactancia
Angina inestable
Infarto reciente
Arritmias con
relevancia clinica
Accidente cerebrovas-
cular reciente

cos. En estos casos se puede plantear un aumento de

dosis, siempre que lo permita el margen terapéutico y

la medicacion siga siendo efectiva y segura. Algunos
de estos medicamentos son: antidepresivos triciclicos,



Tabaquismo. Terapia farmacoldgica e intervencién psicoldgica

351

TABLA 7. Modelos de entrevista clinica informativo/motivacional.

Da consejos expertos
Intenta persuadir
Repite los consejos

Acttia con autoridad

R U

Es répido

antagonistas de los receptores H2, benzodiacepinas,
diuréticos, insulina, etc.

Algo parecido ocurre con la patologia de base
del paciente, esto es especialmente importante en
las enfermedades mentales, donde en el contexto
de abandono del tabaco/sindrome de abstinencia, se
puede producir una exacerbacién de su cuadro psi-
quidtrico, hecho que hay que conocer, vigilar y saber
manejar@728). Por eso la FDA estadounidense, en 2009,
colocd el distintivo black box tanto a bupropidén como
a vareniclina, aunque estudios posteriores han demos-
trado su seguridad y eficacia al respecto@e3D.

Asimismo, hay que destacar que dentro del
ambito de las enfermedades respiratorias contamos
con casuistica suficiente para generar recomendacio-
nes(234) para el manejo de aquellos pacientes que
son fumadores, ya que, ademas, durante el proceso
de deshabituacion tabdquica es frecuente que a la
persona fumadora se le realice un diagnostico de
enfermedad respiratorias).

Tratamiento psicolégico del tabaquismo

Fumar es una conducta que se explica por la
dependencia fisioldgica de la nicoting, siendo esta la
responsable del gran poder adictivo del tabaco, por
factores sociales de disponibilidad, accesibilidad, publi-
cidad y por factores psicoldgicos de reforzamientos y
procesos cognitivos. La droga llega a provocar en el
sujeto dos tipos de dependencia: fisica o farmacoldgica
y psicoldgica o psicocomportamental.

Los programas de tratamiento del tabaquismo se
han hecho més complejos, multicomponentes, inte-
grando diversas técnicas. El tratamiento es diferente
para cada fumador y depende fundamentalmente de

Estimula la motivacion para pasar a la accion
Favorece el posicionamiento ayudando a la reflexion
Resume los puntos de vista

Acttia colaborando para ayuda a decidir

Es de aplicacion progresiva

la motivacion que este tenga para abandonar definiti-
vamente el consumo y la autoeficacia percibida para
afrontar el cambio.

En todos nuestros pacientes nos sera muy Util la
entrevista motivacional. Esta es un instrumento con-
creto para ayudar a las personas a que reconozcan y
se preocupen de un problema concreto, en este caso
el tabaquismo. Ayuda a resolver la ambivalencia que
existe en las conductas no saludables y prepara el
terreno para el trabajo terapéutico posterior. Profundiza
en los motivos por los que se mantiene un hébito y
por los que habria que dejarlo.

En esta estrategia motivacional, el terapeuta no
asume un rol autoritario ni de experto, a diferencia
del modelo informativo de entrevista (Tabla 7). Se
reconoce que la responsabilidad estd en manos del
individuo. Las estrategias que se utilizan son mas de
persuasion y apoyo que coercitivas o de discusion.

En todas las entrevistas se haréd hincapié en los
motivos para el cambio (que serdn expuestos por el
paciente, no por nosotros). El profesional hace sola-
mente de catalizador del proceso, fundamentalmente
escuchando, pero de forma activa, reflexiva, actuando
como un espejo en el que el paciente se ve y va
descubriendo el camino que desea tomar. Cuando
aparezcan las resistencias, debemos evitar rebatirlas
con argumentos e intentaremos que el propio paciente
encuentre y de las respuestas a esos “peros”. Son
bésicos los principios de empatia, crear discrepan-
cia, evitar discusion, fomentar la autoeficacia. En el
ambito del tabaquismo existe suficiente evidencia de
su utilidad como demuestran revisiones Cochrane y
metaandlisis®638) aunque posiblemente en manos de
profesionales experimentados.

Aquellos fumadores que estan dispuestos a realizar
un serio intento para dejar de fumar pueden recibir dos
tipos de intervenciones: una conductual-cognitiva enca-
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minada a combatir la dependendia psiquica y otra farma-
cologica, para aliviar la dependencia fisica a la nicotina.

En Espafia, las primeras terapias para los fuma-
dores comienzan a finales de los afios 70, con los
primeros tratamientos psicoldgicos aplicados a fuma-
dores, se utilizan técnicas psicologicas conductuales
(técnicas aversivas, reduccion gradual de la ingesta de
nicotina y alquitran, exposicion a indicios, extincidn y
control de estimulos) y técnicas cognitivas (entrena-
miento en solucion de problemas y reestructuracion
cognitiva). Con terapia psicoldgica se obtienen buenos
resultados, tanto a corto como a largo plazo, actuando
en la conducta o reestructurando el pensamiento de
la persona fumadora.

Los fumadores han estado expuestos a multitud de
estimulos o sefiales ambientales que se han asociado a
la conducta de fumar, la presencia de estos estimulos
dispara dicha conducta, podemos decir que la conducta
estd controlada por el ambiente. El andlisis funcional
de los estimulos antecedentes y consecuentes que
controlan la conducta ofrece una explicacion suficiente
de la implantacién y mantenimiento de patrones de
comportamiento y posibilita el control de esta.

Desde la psicologia del aprendizaje, si estas sefia-
les que gobiernan la conducta de fumar se debilitan o
se extinguen, dejar de fumar serfa mas facil, es decir,
intentar reducir el nimero de sefiales asociadas con
fumar antes de que el sujeto abandone el habito, apli-
car una restriccion progresiva de las situaciones en las
que esté permitido fumar (fumar a ciertas horas, fumar
en ciertas situaciones, fumar solo en un lugar concreto
y poco atractivo o fumar siguiendo una secuencia de
tiempo determinada) nos servirfan para ayudar a la
persona fumadora en el proceso de autorregulacion
y autocontrol.

El registro del consumo de cigarrillos

Es una técnica de elevada importancia para ofrecer
datos concretos, no estimaciones acerca del consumo.
Evaltia, por un lado, la conducta y, por otro, tiene valor
terapéutico en si por motivar el cambio.

Reduccion gradual de la ingesta de nicotina
y alquitran

La técnica RGINA implica un proceso paulatino
de reduccién de nicotina y alquitran mediante el cam-

bio semanal de marca de cigarrillos. La técnica estd
indicada para fumadores que consumen como media
entre 15y 20 cigarrillos/dia. Para facilitar los cambios
se ofrecen cuadros con las marcas que se comer-
cializan en nuestro pais, donde estén agrupadas por
concentraciones de nicotina en mg. Se le proporciona
al fumador una plantilla de registro y se le dan instruc-
ciones para que este cambio sea inmediato, debiendo
quedar claro desde el primer momento que el obje-
tivo final del tratamiento es alcanzar la abstinencia. Es
una técnica muy utilizada en Atencion Primaria y bien
aceptada por los fumadores.

En la Ultima década se han desarrollado otras
técnicas de reduccion progresiva distintas a la RGINA
que se caracterizan por ser asistidas por medicacién
(TSN o vareniclina), lo que contribuye a minimizar el
sindrome de abstinencia y favorecer, asi, la reduccién
primero y la cesacion definitiva después.

Técnicas de biofeedback

Es un procedimiento de autocontrol cuyo objetivo
es proveer de informacién al sujeto fumador de los
resultados que esta obteniendo de una forma objetiva
con la emision de sus propios cambios de conducta
en el camino de dejar de fumar. El instrumento que
se emplea es el cooximetro, monitor de mondxido de
carbono en el aire espirado.

La conducta de fumar también puede disparase
por variables autogeneradas, cognitivas. Nos referimos
a las creencias irracionales del paciente, que son bas-
tante frecuentes y que es necesario identificar para
luego reconvertirlas. No modificar estas cogniciones
catastrofistas sobre el dejar de fumar va a provocar
un incremento de la ansiedad dificilmente controlable
con farmacos. Esta ansiedad puede aparecer incluso
en los dias previos a la fecha de abandono, recibiendo
el nombre de ansiedad anticipatoria. El tratamiento
psicologico debe orientarse al cambio cognitivo para
promover, asf, el cambio conductual.

El objetivo de estas estrategias cognitivas es dotar
al sujeto de recursos para hacer frente a las situaciones
probleméticas nuevas. Entre las més utilizadas para
el tratamiento del tabaquismo son: reestructuracion
cognitiva®?), técnicas de solucidn de problemas(o y
terapias de habilidades de afrontamiento para manejar
situaciones (Tabla 8).
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TABLA 8. Estrategias de afrontamiento.

Afrontamiento  + Desactivacion fisica o relajacion
conductual + Ejercicio fisico
+ Comportamientos alternativos mas
adecuados
+ Habilidades asertivas

Revision mental de los beneficios

de dejar de fumar y de las

consecuencias negativas de seguir

fumando

+ Ensayo mental de estrategias para
situaciones de alto riesgo

+ Auto instrucciones

Afrontamiento  *
cognitivo

Reestructuracion cognitiva

Existen una serie de errores del fumador en la
interpretacion de la informacion, estos provocan la per-
cepcion que el fumador tiene sobre sus posibilidades
y beneficios de dejar de fumar, son las distorsiones
cognitivas que explican la percepcion, actitudes y atri-
buciones con las que el sujeto afronta su problema,
“creo que nunca dejaré de fumar’, “fumar me relaja”
0 "me gusta fumar”. Se trataria de que los fumadores
reconozcan la importancia de las cogniciones en el pro-
ceso de abandono de su habito, maximice sus benefi-
cios y contemple la posibilidad de buscar alternativas
de solucion, las ponga en préctica y se premie por ello.

Solucion de problemas
El objetivo que se pretende con la utilizacion de
esta técnica es que el fumador reconozca los recursos

que posee para abordar su deshabituacion y aumentar
su sentido de control ante circunstancias que son con-
sideradas como complicadas. Debe aprender a definir
sus problemas no en términos de situaciones imposi-
bles, sino como resoluble y controlable, siendo capaz
de solucionar sus problemas con sus propios esfuerzos.
Este serfa, basicamente, el concepto de autoeficacia de
Bandura®n. La asuncion fundamental de la que parte
la terapia de solucidn de problemas es que los seres
humanos se caracterizan por ser solucionadores de pro-
blemas, el procedimiento incluye identificar o descubrir
medios efectivos de enfrentarse a la abstinencia fisica
y/o psicoldgica, generando soluciones alternativas y la
toma de decision o eleccion conductual.

Los programas multicomponentes se pueden apli-
car de forma individual o grupal y pueden ser perfecta-
mente combinados con el tratamiento farmacoldgico
de los pacientes fumadores sin que exista evidencia de
mayor eficacia de su aplicacion de una u otra forma®2.
Es necesario utilizar una sesion semanal y suele ser
suficiente el empleo de entre cuatro a siete sesiones,
dependiendo de si se tiliza o no tratamiento farma-
cologico®).

Una forma de abordaje que integra actuacion far-
macoldgica e intervencion psicoldgica como medio de
lograr mayores garantias de éxito y mejora en la calidad
de vida®¥, se presenta en la normativa SEPAR de tra-
tamiento del tabaquismo en fumadores con enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica 2, cuyo algoritmo
de diagnostico en fumadores con EPOC previamente
diagnosticada se muestra en la figura 3.

=

‘ <5 min H 6-30 min H 31-60 min H > 60 min ‘

l | | ! | !
Identificacion Test ‘ Motivacion ‘ ‘ Autoeficacia ‘ Valoracién Intentos Cco
consumo de | | Fagerstrém de estado previos
tabaco de animo ! 1 ! 1
l 50 >5 Sangre Orina
N° de menos || ppm | | 10 ng/ml || 200 ng/ml
cigarrillos Tiempo

Figura 3. Algoritmo de actuacion en tabaquismo en fumadores con EPOC previamente diagnosticada.
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