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PRESENTACION

Uno de los grandes problemas de salud piblica en el mundo es el consumo de tabaco, su adiccién se la denomina
tabaquismo; se ha esfimado que uno de cada 8 muertes estén asociadas al consumo de tabaco, se ha estimado que
cerca de 100 millones de personas murieron a causa del tabaquismo durante el siglo XXy se esfima que para el afio
2030 el tabaco podria ser responsable de 10 millones de muertes al afio en el mundo. Otro dato estadistico llamativo
es que el consumo permanente del cigarrillo se asocia a la muerte de cerca de un 50% de los fumadores cronicos.
En el Pert el tabaco es la segunda droga més consumida después del alcohol, su continuo consumo se la ha asociado
a ser lo causante de diversos fipos de céncer en el hombre y la mujer, como son el céncer del pulmén, cavidad oral,
enfre ofros numerosos males respiratorios crénicos. Los fumadores tienen mayor probabilidad de faltar més dias al

trabajo por enfermedad, y de morir en sus afios més productivos, dejando a sus familias sin fuentes de ingresos.

Se conoce que el humo del tabaco contiene mas de 4.000 compuestos quimicos, de los cuales 60 son
cancerigenos, existiendo ademds ofros 16 cancerigenos en el fabaco sin quemar. El Banco Mundial ha indicado

que el tabaco consume los recursos de la economia mundial a razén de 200.000 millones de délares anuales.

A pesar de los grandes esfuerzos de prevenir el consumo del tabaco y sus componentes, es preocupante que en
muchos lugares del mundo, muchos jévenes entren al consumo precoz de esta droga. Los profesionales de la salud
saben que fumar hace dafio a los pacientes, hoy se sabe en forma contundente de los terribles efectos a la salud
de las personas por el tabaquismo fanfo en los fumadores activos como los pasivos; a pesar de ello no se cuenta

con nuevas y adecuadas herramientas practicas y eficaces para apoyar que los pacientes dejen de fumar.

Esta situacién exige estrategias urgentes para disponer de agentes de salud activos y eficaces para modificar estos
hechos; por lo que se ha considerado contar con un documento que permita convertirse en una herramienta Ufil

para aquellos que ain no han sido entrenados en el tema.

Las insfituciones cientificas y de ofra indole relacionadas y representativas del tema de tabaquismo como: Sociedad
Peruana de Neumologia, Sociedad Peruana de Cardiclogia, Sociedad Peruana de Oncologia, Colat, Cedro;
conscientes de esfa problemdtica grave, unieron esfuerzos orientados a la generacion de las guias técnicas de

abordaije al paciente fumador, luego de casi 7 meses de trabajo culminaron esta importante guia.




Esta guia tiene como objefivo, ofrecer claras y precisas recomendaciones acerca de la problemédfica del
tabaquismo que son de facil acceso a la comunidad médica vy al personal del drea de la salud, su contenido
abarca desde las definiciones operativas basicas, el ABCD del fumador, el tratamiento farmacolégico y no

farmacolégico y los aportes de las ofras disciplinas .

Por lo expuesto, el Colegio Medico del Peri tfiene la satfisfaccion de presentar esta GUIA NACIONAL DE
ABORDAJE TECNICO AL TABAQUISMO PERU 2010, que sin lugar a dudas va a ser un aporte fundamental para

el control de este grave problema sanitario, ademds busca brindar importantes herramientas para hacer posible

que muchos pacientes superen esta adiccion y fomen la decision més importante como el abandono definitivo del

consumo de tabaco.

Un agradecimiento muy especial a todas las instituciones publicas, privadas, entre ofras personas, que han hecho

posible la publicacién de esta importante y valiosa guia en el Perd.

Dr. Ciro Maguifia Vargas

Decano Nacional Colegio Médico del Perd
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PRESENTACION

El presente documento resume las definiciones del tabaquismo como enfermedad crénica y defermina la categoria
de consumidores y personas en riesgo por exposicién; sefiala, ademds, las consecuencias nefastas de la adiccién,
consumo y exposicién pasiva, detallando las categorias, riesgos y condicion de los consumidores y los cambios

fisiopatolégicos producidos en ellos.

Desarrollada bajo el marco referencial de las Guias Nacionales de Abordaje Técnico de Tabaquismo, la guia
incluye un manejo multidisciplinario del enfoque de la enfermedad y recoge la mejor evidencia disponible hasta el
momento en diagnéstico vy tratamiento, gracias a una minuciosa revisién bibliogréfica y al invalorable aporte de
esfuerzos previos como las guias uruguayas, neozelandesas y la novedosa contribucién de las Recomendaciones

de la Coalicién Latinoamericana de Lucha contra el Tabaco.

Esta dirigida a profesionales de la salud interesados en el manejo del problema del tabaquismo y a los decisores

en salud interesados en tomar acciones para el manejo de ésta amenaza a la salud poblica.




FUNDAMENTOS

El uso del tabaco se remonta a épocas milenarias. Los antiguos pueblos andinos y aztecas fumaban tabaco en sus
rituales religiosos y lo usaban para ahuyentar a los malos espiritus. Incluso, en algunas culturas se realizaban
sacrificios a los dioses ufilizando las hojas de esta planta. Con la llegada de los espafioles a América, este orden
cambié. El uso del tabaco se infernacionalizé v se convirtié en la pandemia que hoy todos conocemos v cuyas
consecuencias aln pagamos. La principal causa de esta enfermedad es un compuesto encontrado en esta planta

y que hoy se considera una de las drogas mas adictivas usadas por el hombre: la nicotina.

Se esfima que un 50% de los fumadores pueden ser clasificados como dependientes a la nicotina por presentar
tres de las siguientes caracteristicas evaluadas, considerdndose los dltimos 12 meses de consumo: (a) folerancia;
(b) sintomas de absfinencia; c) deseo persistente de fumar; [d) un gasto de tiempo considerable consumiendo u

obteniendo el tabaco v [e] seguir fumando a pesar de conocer los riesgos para la salud (1).

El concepto de tabaquismo ha evolucionado mucho en las Gliimas décadas. De hdbito en los afios sesenta, el
consumo pasé a ser considerado como dependencia psicolégica en los afios sefenta, después como adiccién en
los ochenta y en los afios noventa se instauré la clinica del fumador. Considerando al tabaquismo como una
verdadera enfermedad, definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como: “una enfermedad crénica
se reconoce que la mayoria de los consumidores de tabaco persisten en su consumo por muchos afios y fipicamente
pasan por periodos de remisién y recaidas. Si bien no todos los fumadores son adictos, la mayoria de los
fumadores diarios si lo son, en los cuales es de la méxima importancia que dejen de fumar, ya que son los mds

expuestos a los graves dafios que produce el consumo de tabaco”.

Pardlelo al consumo y sus efectos psicoldgicos o mentales, el fumador es preso de numerosas enfermedades directamente
inducidas por fumar y ofras que se pofencian o agravan por el consumo, como es el caso de la Diabetes Mellitus,

tuberculosis y HIV, llegando a la friste conclusion que el consumo de tabaco enferma o mato a 1 de cada dos consumidores.

Fumar estd directamente relacionado con la aparicion de 29 enfermedades, de las cuales 10 son diferentes tipos
de céncer y es la principal causa del 95% de los canceres de pulmén, del 90% de las bronquitis y de mas del 50%

de las enfermedades cardiovasculares.
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El humo del tabaco se compone de una corriente primaria o principal, que es la que inhala directamente el
fumador, y una corriente secundaria, generada mediante la combustién esponténea del cigarro. Se han
identificado més de 4.000 sustancias nocivas en el humo del cigarrillo de los cuales al menos 60 son probables
carcinégenos humanos como los 4-aminobifencles, el benceno v el niquel. Otras sustancias téxicas son monéxido
de carbono, didxido de carbono, nitrosaminas, amoniaco y ofras estdn como particulas en suspensién [alquitranes

y nicofina).

Benceno
2-Naftilamina
4-Aminobifenil
Niquel

Polonio

Formaldehido
Hidrazida
Benzopireno
Anilina

Cadmio

Monéxido de carbono

Acroleina

Amonio

Oxidos de nitrégeno

Componente

Concentracion

Alquitréan

1-40 mg

Nicotina

1-2,5 mg

Fenol

20-150 mcg

CAMECOL

130-280 mcg

Pireno

50-200 mcg

Benzo pireno

20-40 mcg




Segin la OMS existen en el mundo mds de 1.200 millones de fumadores (2008), lo que representa
aproximadamente un tercio de la poblacién mayor de 15 afios. Por sexos, el 47 % de los hombres y un 11 % de
las mujeres en esfe rango de edad consumen una media de 14 cigarrillos/dia, lo que supone un total de 5,827
billones de cigarrillos al afio. El 74 % de todos los cigarrillos se consumen en paises de bajomedio nivel de
ingresos (Banco Mundial). Tanto para hombres como para mujeres, el segmento de edad en el que se fuma en

mayor proporcion es el comprendido entre los 30 y 49 afios.

En nuestro pais, segin reportes de DEVIDA en 2005, aproximadamente 2 millones de peruanos mayores de 15
afios fuman, con una prevalencia de consumo en su vida [alguna vez en su vida) del 60.5%; en el afio, lo
prevalencia de consumo para los varones alcanza el 75.9% y para las mujeres un 60.3%. Si vemos la prevalencia

por mes se reporta un 39.3% en los hombres y un 16.7% para las mujeres.

En el afio 2008, la Organizacion Mundial de la Salud estimaba en 5,4 millones el nimero de muertes anuales
relacionadas con el consumo de tabaco. De proseguir esta tendencia para el afio 2.030 la cifra aumentard hasta
los ocho millones anuales. Si no se foman medidas urgentes mas de 1 billon de personas morirén prematuramente

por fumar durante el presente siglo.

En el Per0 se estima que aproximadamente 9.000 peruanos mueren anualmente por enfermedades relacionadas
con el fumar tabaco. Esto significa un nimero mayor de muertes que las originadas por accidentes de trénsito,
fuberculosis, Sida y célera, fodas ellas juntas. El consumo de tabaco es un factor de riesgo para seis de las ocho

principales causas de defuncién en el mundo.

Pese a existir una probada relacién entre tabaco y salud esfo no ha impedido que el cigarrillo siga siendo un
producto de consumo legal, con los riesgos que eso implica para el fumador asiduo. Sin embargo, esa legalidad
no exime a los estados en su responsabilidad por establecer adecuadas medidas de control, incluyendo el apoyo

al abandono v la terapia para la cesacién.

Los gobiernos han comprendido este problema mundial y a iniciativa de la OMS se ha generado el primer Tratado

Mundial por la Salud: El Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT), suscrito por el 86% de los paises

del mundo v ratificado a la fecha por 168 paises. Este Tratado, abarca todos los aspectos relacionados con el

control del tabaco.
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El CMCT se ha impulsado con mucha fuerza en varios paises del mundo estableciendo legislaciones nacionales,
regionales y locales que modifican la tendencia de la epidemia, pese a la fuerte oposicion de la industria
tabacalera. Esto ha ocasionado una situacién sui generis en los fumadores que estan siendo alentados o forzados
a dejar de fumar en lugares publicos y a abandonar el consumo en su totalidad. En el afio 2008 se ha adicionado
a esfe grupo un 2,3% de la poblacién mundial gracias al impulso de leyes que prohiben fumar en espacios
publicos (los llamados ambientes comunes libres de humo de tabaco), representando mas de 154 millones de

personas

Es claro que nuestra actitud como médicos debe ser: Prevenir el inicio del consumo para evitar la dependencia,
alentar el abandono del fumador ya iniciado, tratar la dependencia de ser posible antes de que se presenten

morbilidades asociadas y cuando ya existe morbilidad asociada obligatoriamente fratar la dependencia.

Nuestro pais ha promulgado la ley N° 28705 para la Prevencion del Consumo y los Riesgos por Fumar que
incorpora los aspectos mas relevantes en Confrol de Tabaco y que merecié incluso una reciente e importante

enmienda, abriéndose asf la posibilidad de seguir perfeccionandola. En el Articulo 5° de la ey se considera:

El Ministerio de Salud y el Ministerio de Educacién implementardn dentro de sus respectivas competencias:

1. Programas educativos sobre los riesgos de enfermar y morir que acarrea el consumo de tabaco y la

exposicién al humo de fabaco, incluidas sus propiedades adictivas.

2. Programas de diagnéstico y fratamiento de la dependencia del tabaco.

3. Servicio de asesoramiento sobre el abandono del consumo de tabaco.

Esta guio, sin duda, favorecerd el cumplimiento de lo mencionada ley tomando en cuenta que la

CESACION es una imporfante esfrategia que todo pais debe implementar en el control del tabaco.

[2'y 3) WHO Report on the Global Tobacco Epidemic, 2009.




OBJETIVOS DE LA GUIA

General

e Ofrecer herramientas sencillas a todos los integrantes del equipo de salud para realizar una intervencién

efectiva en la poblacién fumadora.

Especificos

e Disminuir la prevalencia del consumo de tabaco y sus consecuencias en la poblacién peruana

e Crear conciencia en los profesionales de la salud sobre esta enfermedad

® Promover el abandono del consumo en los fumadores

e Establecer criferios de consenso de abordaje del tabaquismo, apoyados en la mejor evidencia disponible

e Impulsar la implementacion de una politica nacional de abordaje al tabaquismo




DESTINATARIOS

Esta guia estd dirigida a los infegrantes del equipo de salud que operan en fodos los niveles de atencion.

Todos los trabajadores de la salud deberian estar sensibilizados y comprometidos con el tema, asi no infegren el

equipo de salud en el sentido técnico-académico.




METODOLOGIA DE DESARROLLO

Elaboracién de la Guia Peruana

a. Versién preliminar

Se elaboré un primer borrador basado en la Guia Uruguaya con los aportes de la actualizacién de la evidencia.

Una vez analizado en forma independiente por cada uno de los integrantes del grupo de desarrollo de la guia, se

reevalué en conjunto y se llegd por consenso a la elaboracién de una versién preliminar.

b. Versién consensuada
En Abril de 2010 se distribuyé la versién preliminar a todos los grupos que trabaijan en cesaciéon de tabaquismo

en el pafs junto con una planilla para recoger sus opiniones sobre cada recomendaciéon propuesta en la guia.

Lluego de analizar y resumir los aportfes recibidos se discutié cada recomendacion para llegar a una version
consensuada luego de ocho reuniones llevadas a cabo entre noviembre del 2009 vy abril de 2010. En esfas
reuniones participaron aproximadamente 12 profesionales, miembros en su mayoria de grupos multidisciplinarios
que frabajan en cesacién de tabaquismo. Todas las recomendaciones fueron aprobadas por consenso de los

presentes.

En la primera reunién fue necesario crear un grupo de frabajo para dilucidar una discusion sobre el tratamiento

farmacolégico combinado. Este grupo estuvo integrado por expertos de distintas especialidades.
Finalmente se disfribuyé la versién consensuada para su aprobacion final.
c. Evaluacién de revisores

La versién consensuada de la guia fue sometida a una evaluacion de aplicabilidad a nivel nacional por parte de

las diversas sociedades cienfificas y especialidades médicas vinculadas al tabaquismo y sus consecuencias.




RECOMENDACIONES GENERALES

En primera instancia se presentan las definiciones operativas y un esquema simplificado de las recomendaciones

generales desarrolladas en esta guia: ABCD para dejar de fumar.

Posteriormente se desarrolla con detalle cada uno de los aspectos considerados anteriormente.
Definiciones Operativas

Fumador

Es la persona que ha fumado por lo menos un cigarrillo en los Gltimos 6 meses.

Dentro de este grupo se puede diferenciar:

¢ Fumador Diario

Es la persona que ha fumado por lo menos un cigarrillo al dia, durante los Gltimos 6 meses.

¢ Fumador Ocasional

Es la persona que ha fumado menos de un cigarrillo al dia; igualmente debe considerarse como fumador.

e Fumador Pasivo
Es la persona que no fuma pero que respira el humo de tabaco ajeno sea humo de segunda mano o humo de

tabaco ambiental.

Ex Fumador

Es la persona que habiendo sido fumador se ha mantenido en abstinencia al menos por los Gliimos & meses.

No Fumador

Es la persona que nunca ha fumado o ha fumado menos de 100 cigarrillos en toda su vida.
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ABORDAJE DE LA CESACION

A 1. Pregunte y documente la condicién o no de fumador de cada una de las
. personas. En el caso de que hayan dejado de fumar recientemente, su
Ave”gue estado deberd ser confrolado y puesto al dia regularmente en la historia
(Pregunte) clinica

. Aconseje dejar de fumar. Por ejemplo, podria decir "Dejar de fumar es lo
mejor que puede hacer para mejorar su salud. Puedo entender que sea
diffcil, pero si usted lo desea, puedo ayudarlo”. “sConoce los riesgos que

implica fumar?, sse da cuenta del dafio que le produce?”

B . Personalice el consejo que brinda. Por ejemplo, explique como el
reve Consejo tabaquismo estd relacionado a sus problemas de salud actuales, v cémo el
v | g P y
dejar de fumar podria ayudarle. Destaque los beneficios mas importantes
(ver anexo 1).

. Documente que se ha brindado consejo.
. Reifere el consejo las veces que sea necesario teniendo en cuenta que

generalmente las personas hacen varios intentos de abandono antes de
lograrlo definitivamente.

. Todos los profesionales de la salud deben brindar apoyo. El apoyo incluye
C aconsejar al fumador sobre las ventajas de la abstinencia total, proveer de

Apoyo para e§frofegios précﬂf:os para lograr el cambio conductual (Yer capitulo 6),

la Cesacion disponer de medicacién para ayudar a sobrellevar los sintomas de la

abstinencia y coordinar una consulta de seguimiento a corto plazo.

. Derivar y disponer el seguimiento: Aquellos trabajadores de la salud sin
experiencia o sin disponibilidad de tiempo para dar apoyo para la
cesacién deberdn, luego del consejo, derivar a los fumadores a servicios
especializados en cesacién de tabaquismo. Es conveniente entregar al
paciente un listado con los datos de las unidades de cesacién disponibles.




TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Evaluacién de los procesos de cambio en el trabajo con dependientes de la nicotina

Para la evaluacién y determinacion de los ciclos de cambio, los investigadores James Prochaska y Carlo
DiClemente propusieron un modelo feérico acerca del cambio conocido como la “Rueda de Cambio” que surge
del modelo franstedrico, admitiendo el establecimiento de cuatro, cinco o seis efapas. Para la evaluacién de la
dependencia nicotinica proponemos la rueda de cinco partes (Figura 1) con una sexta efapa (pre-contemplacion)

que se sitta fuera de la rueda.

Resulta 4fil emplear el recurso de la rueda o circulo pues refleja que en todo proceso de cambio la persona “gira”

alrededor de la misma varias veces anfes de alcanzar un cambio permanente.

En sus primeras investigaciones, justamente con adictos a la nicofina, Prochaska y DiClemente hallaron que estas
personas giraban alrededor de la rueda entre fres v siefe veces, con una media de cuatro veces, previo al
abandono del tabaco. la rueda también incluye a la recaida como un acontecimiento normal o un estadio mas

dentro del proceso.

Diferenciando diversas efapas para llegar a la preparacién para el cambio, el modelo considera que un ferapeuta
debe utilizar distintas técnicas con un paciente, dependiendo del momento del proceso de cambio en que éste se
encuentre. Asi, se requiere diferentes habilidades vy esfrategias, por ejemplo en el trabajo con la contemplacion y
con la etapa de accién. En esfe contexto, James Prochaska, Carlo DiClemente, Stephen Rollnick, William Miller
entre ofros, sosfienen que los problemas que se derivan de que los pacientes se encuentren “no motivados” o
resistentes al cambio, surgen cuando el ferapeuta esta utilizando estrategias inadecuadas para la etapa real en el

proceso de cambio en la que se encuentra el paciente.




EVALUACION Y DIAGNOSTICO MOTIVACIONAL

— Pre-contemplacién

Los estadio de cambio de J.Q.. Prochaska y C.C. DiClemente
Fuente. Miller y Rolinick (1999)

Figura 1

1

. Precontemplativo: no se piensa seriamente en el cambio y el fumador no se ve desarrollando una conducta

problema.

. Contemplativo: momenfo en el que se piensa en el cambio. Hay esfuerzos por comprender la adiccion

nicotinica, sus causas, sus consecuencias y su posible frafamiento junto con una necesidad importante de hablar
de ello. Hay dudas y ambivalencias.

. Preparacién: se toma la decision y el usuario se compromete a abandonar el consumo de tabaco. Asimismo se

encuentra preparado para la actuacion. Prioriza la abstinencia.

. Accién: es la efapa en la que la persona cambia la conducta manifiesta y la encubierta con o sin ayuda

profesional. Busca un cambio en las condiciones ambientales que le rodea. Supone un gasto considerable de
energia y de tiempo.

. Mantenimiento: supone una continuacién activa del proceso del cambio. Los fumadores de tabaco suelen sentir

miedo no solo de recaer sino también del cambio mismo.

. Recaida: ocurre cuando las estrategias de mantenimiento fallan. El adicto a la nicofina se enfrenta a sentimientos

de culpa, frustracién, fracaso, etc. George Marlatt dice que es importante contener estos sentimientos llamados
por él “efectos de la violacién de la abstinencia”. Si no hay una intervencién en esfe momento, esos mismos

efectos pueden anular la decision de hacer algo distinfo, pudiendo llegar a una recaida fotal y desastrosa.

. Finalizacién: El deseo por fumar es nulo. El paciente tiene la confianza y la seguridad suficientes para mantener

el cambio en cualquier situacién. De esta forma, la recaida se contempla como una marcha atrés pero ya a un

nivel superior.

Esta conjuncion de teorfas contempla como una espiral ascendente el proceso de aprendizaje que lleva a la

abstinencia.
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Grado de Motivacién Intervenciones Especificas

e Promover un cambio de actitud frente al fabaquismo

e Destacar la relacién del tabaquismo con la enfermedad actual del paciente

o Ante ofros factores de riesgo del paciente, enfatizar el incremento de dafio
que implica fumar.

e Ofrecer ayuda

® Realizar seguimiento a medianc-largo plazo (30 dias)

No preparados

® Elaborar un plan personalizado

® Fortalecer la motivacion, felicitarlo por la decision tomada y los logros
alcanzados.

e Reforzar la confianza en si mismo, transmitir que él puede lograrlo
e Resaltar la importancia de su decisién para su salud

e Alentar a disminuir la cantidad de cigarrillos fumados ofreciendo estrategias
hasta llegar a la cesacion

e Informar acerca de la posible aparicién de sinfomas de abstinencia,
ofreciendo estrategias para solucionarlos

¢ Negociar con el paciente el plazo para iniciar la absfinencia
e Valorar la necesidad de apoyo farmacolégico segin criterio médico
* Realizar un seguimiento a corto-mediano plazo (15 dias)

Preparables

e Acordar una fecha para el abandono

¢ Informar acerca de la posible aparicién de sinfomas de abstinencia,
ofreciendo estrategias para solucionarlos

Preparado e Ofrecer apoyo farmacoldgico a todo paciente que no tenga confraindicaciones
e Realizar un seguimiento a corfo plazo (7 dias)

¢ Una vez conseguida la cesacion, ofrecer estrategias para la prevencion
de la recaida

Hay evidencia cierfa y consistente que muestra que la intervencién con apoyo presencial incrementa las tasas
de cesacion respecto al consejo breve .

Tanto el apoyo cara a cara individual como colectivo son efectivos.

la efectividad de la infervencién esté directamente relacionada con la frecuencia y cantidad de entrevistas, la
variedad de los abordajes realizados (abordaje multicomponente] y los principios bésicos para establecer como
objefivo la abstinencia completa y seguimiento luego de la misma

Hay evidencia que muesfra que un apoyo més infensivo con relacién a la frecuencia y duracién de las enfrevistas
con los fumadores (por lo menos 4 sesiones de 20 minutos| se asocia a tasas de abstinencia més altas.

Existe evidencia que cuando se realiza apoyo presencial, su efectividad es independiente del profesional que lo
realice (médico, enfermero, psicélogo, ofros) siempre que esté capacitado.
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Olrecer apoyo presencial para la cesacion del tabaquismo tanfo a escala individual como en grupos.
Realizar no menos de 4 sesiones sabiendo que a mayor nimero de intervenciones mejor es el resultado.

Promover un cambio de actitud frente al fabaquismo.
Destacar la relacion del tabaquismo con la enfermedad actual del paciente.
Enfatizar el incremento de dafio que implica fumar cuando estén presentes ofros factores de riesgo.

Los trabajadores de la salud que brinden apoyo para la cesacion deben recibir un enfrenamiento
adecuado.

Debe asignarse tiempo especifico para proveer apoyo en los frafamientos de cesacién.

RPG Registrar las esfrategias aportadas vy los acuerdos alcanzados.
Realizar seguimiento periddico.

Claves para Grados de Recomendacién

A: Lo recomendacion se basa en FUERTE evidencia

B: La recomendacién se apoya en evidencia RAZONABLE, pero puede haber un minimo de inconsistencia o de incertidumbre.
C: La recomendacién se basa Unicamente en opinién de EXPERTOS (publicadal.

RPG: Recomendaciones basadas en la experiencia clinica del grupo de desarrollo de la guia

APOYO TELEFONICO

El apoyo telefénico es un método efectivo para el trafamiento del tabaquismo.
Puede ser reactivo (el fumador llama a una linea de apoyo para obtener informacién y consejo) o proactivo (el
fumador recibe llamadas de un consejero en horarios preestablecidos). La evidencia més fuerte de eficacia se

encuentra en la forma proactiva.

Se trata de esfablecer un confacto predeterminado con el paciente, en horarios y dias convenidos con antelacién

y realizar el apoyo para la cesacién a través del teléfono.

La clase de apoyo v las estrategias son las mismas que en los ofros fipos de abordaie.

Estos servicios se han desarrollado intensamente en diferentes paises debido a que son costoefectivos y con pocos

técnicos se pueden abarcar muchas personas de un drea geogrdfica extensa.
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El apoyo telefénico proactivo para la cesacion del tabaquismo incrementa las tasas de abstinencia a largo
plazo.

Hay evidencia segin la cual, agregando apoyo telefénico al fratamiento farmacolégico, se incrementan las
tasas de abstinencia a corfo y largo plazo, en comparacion con el uso de medicacién dnicamente.

El nomero éptimo de llamadas no estd establecido, pero se considera que por lo menos son necesarias 3
llamadas.

Cuando el consejo cara a cara es de baja infensidad, como en el caso de una sola enfrevista en pacientes
infernados en hospitales, el seguimiento telefénico adicional ha mostrado tener mayor eficacia.

Hasta el momento, no existe evidencia de que el seguimiento telefénico luego del apoyo intensivo reduzca las
fasas de recaida.

Si se ofrece un sistema de consejo telefonico para dejar de fumar, este deberia ser proactivo.

RPG Realizar seguimiento felefénico para contribuir a la recaptacién del paciente en caso de recaida o
disminucion de la motivacion.

Claves para Grados de Recomendacién

A: la recomendacion se basa en FUERTE evidencia

B: la recomendacién se apoya en evidencia RAZONABLE, pero puede haber un minimo de inconsistencia o de
incerfidumbre.

C: La recomendacién se basa Gnicamente en opinion de EXPERTOS (publicadal.

RPG: Recomendaciones basadas en la experiencia clinica del grupo de desarrollo de la guia




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La intervencién farmacolégica constituye una herramienta terapéutica eficaz dado que duplica la chance de éxito
de un intento de cesacién a través del control de los sinfomas de abstinencia, independientemente de la infensidad
de la intervencién psico-social. El tratamiento farmacolégico siempre debe ser parte de una estrategia organizada
para dejar de fumar y no una Unica infervencién aislada, dado que la evidencia que sustenta su uso como Unico
recurso es limitada y controvertida. Numerosas guias infernacionales recomiendan su ufilizacion en contexto de al
menos una infervencion breve psico-social y su prescripcién debe realizarse en el momento evolutivo adecuado de

la dependencia (fase de preparacién-accién de Prochaskal.

Proporcionar farmacoterapia a fumadores en efapas inmaduras del proceso (por ejemplo confemplacién o
pre-confemplacion) constituye un uso inapropiado e ineficiente de los recursos, dado que la eficacia de la

farmacoterapia se reduce significativamente en fumadores no preparados para dejar.

3A quienes se les deben recomendar medicamentos para dejar de fumar?

Todo fumador que intente dejar de fumar deberia tener la opcién de recibir tratamiento farmacolégico como parte
de la infervencion. No estan indicados en deferminadas circunstancias tales como: consumo menor de 10
cigarrillos/dia,  contraindicacion  médica, embarazo, lactancia o adolescencia.  Sin embargo  las
confraindicaciones para su uso en esfas poblaciones son relafivas. En el pasado se recomendaba un abordaje
escalonado, es decir se intentaba primero que el fumador dejara de fumar sin férmacos vy se ofrecia un tratamiento

con sustitutos de la nicotina solo en los casos de fracaso.

Actualmente se recomienda ofrecer terapia farmacolégica de inicio a todo aquel que esté dispuesto a recibirla,

por razones de efectividad y costo-efectividad.

En el Perd ol momento de la elaboracion de estas guias sélo contamos con Bupropion, Varenicline y goma de

mascar como tferapia farmacolégica de primera linea.




Terapia de no reemplazo Nicotinico

Antes de iniciar la Terapia de Reemplazo Nicotinico (TRN), el paciente debe parar de fumar completamente vy si
no lo ha logrado a la cuarta semana de tratamiento se debe suspender la terapia y evaluar los factores que estén

impidiendo la abstinencia, antes de comenzar un nuevo infento.

® Parches de Nicotina

los parches estan disponibles en concentraciones de nicofina: 7,14 v 21 mg. Si el paciente fuma més de 10
cigarrillos al dia deben emplearse los parches de 21 mg/dia durante 4 a 6 semanas, luego los de 14 mg/dia
durante dos semanas adicionales y finalmente los de 7 mg durante 2 semanas mas. Los pacientes que fuman menos
de 10 cigarrillos al dio pueden comenzar con los parches de 14 mg/dia durante & semanas, seguidos por los
parches de 7 mg/dia durante 2 semanas adicionales. No se ha demostrado el beneficio de prolongar el
fratamiento con parches de nicotina mdas alléd de 3 meses. El parche debe colocarse después del bario, con la piel
seca y limpia, en una zona sin vello, entre el térax y la cintura, cambidndolo diariamente luego del bafio y en un
lugar corporal diferente cada vez, para disminuir la posibilidad de irritacién y sensibilizacién dérmica. Los parches
no deben cortarse porque se produce una répida evaporacion del contenido, haciéndolos répidamente inservibles.
La duracion habitual del fratamiento es de 8 a 12 semanas pero la reduccién de la dosis inicial se debe comenzar
a partir de lo sexta semana. El paciente debe dejar de fumar durante la primera semana del tratamiento,
idealmente al tercer dia, cuando se obtiene el estado estable de concentracion sérica de nicotina. En grandes

fumadores pueden combinarse los parches con los chicles o las tabletas sublinguales de nicotina. No deben usarse

en insuficiencia renal o hepdtica, diabetes mellitus descompensada, hipertiroidismo, hipertensién no controlada o

enfermedad vascular periférica.

e Chicles de nicotina

Deben emplearse durante 12 semanas con el siguiente esquema:
e Semanas 1 a 6: masticar un chicle cada 1 a 2 horas, minimo 9 piezas al dia.
® Semanas 7/ a 9: masticar un chicle cada 2 a 4 horas.

e Semanas 10 a 12: masticar un chicle cada 4 a 8 horas.




Esta pauta solo tiene valor informativo; la decisién dltima sobre la dosis y frecuencia de tratamiento deberd ser
realizada de forma individualizada. En cualquier caso no se deberia exceder el consumo de unos 24 chicles de
nicotina de 2 mg/dia o de mas de 15 chicles de 4 mg, y su disminucion debe ser gradual y concertada a lo largo

de los siguientes tres meses. Es necesario que la pieza sea infroducida en la boca y masticada lentamente.

e Tabletas Sublinguales de Nicotina

Las tablefas sublinguales pueden ser dtiles para los casos en que la goma de mascar no sea apropiada, como en
el caso de disfunciéon de la articulacién femporomandibular. Viene en presentaciones de 2 v 4 mg, la primera
dirigida a adicciones leves y la segunda en dependencias moderadas y graves. las fabletas no deben ser
masticadas ni fragadas. Se debe emplear una tableta cada 1-2 horas aproximadamente, durante las primeras seis
semanas. Se debe emplear una tablefa por vez, moviéndola en la boca de vez en cuando y chupéndola hasta
que se disuelva totalmente. Este proceso puede durar hasta 30 minutos. Deben evitarse las bebidas dcidas durante

el tratamiento. No ingerir bebidas ni comidas mientras se esté empleando la tableta sublingual.

e Spray nasal

Efectuar 1 a 2 disparos por hora sin exceder més de 5 dosis (10 disparos) por hora. Y por dia, como méximo 40

dosis (80 disparos). Cada dosis (2 disparos) contiene 1 mg de nicotina.

¢ Inhalador de nicotina

Cada cartucho suministra 20 minutos de inhalaciones activas. Diez inhalaciones suministran la misma canfidad de
nicotina que una “fumada” (inhalada) al cigarrillo (un cigarrillo contiene entre 1.0y 2.5 mg de nicotina). El mejor
efecto terapéutico se obtiene mediante inhalaciones frecuentes, generalmente cada 20 minutos. Un cartucho de 10
mg libera 4 mg de nicotina. El profocolo usual requiere de 3 a 6 meses de fratamiento. De la semana 1 a'la 12
deben emplearse entre 6 y 16 cartuchos diariamente; de las semanas 13 a 24 se debe reducir paulatinamente el
nimero de cartuchos empleados cada dia.

Hasta el momento no hay evidencia de la eficacia del cigarrillo electrénico como fratamiento. Se necesitarén

nuevas investigaciones para determinarla.




Terapia de reemplazo nicotinico

e Bupropion

El mecanismo neuroquimico del Bupropion se atribuye a su efecto inhibidor de la recaptacién de dopamina y
noradrenalina, bloqueo de los receptores nicotinicos colinérgicos, que compensa la disminucién de los niveles del

neurotransmisor de dopamina en el nicleo accumbens, cuando el paciente deja de fumar.

las tabletas de liberacién de 150 mg y 300 mg deben tomarse enteras, no ser masticadas, maceradas ni
fragmentadas. Se recomienda el inicio gradual del tratamiento con el fin de atenuar las néuseas que se pueden
presentar debido al aumento de dopamina; por ello se debe comenzar con una sola fableta de 150 mg durante
los tres primeros dias, fomada a primera hora de la mafiana, con o sin alimentos; a partir del cuarto dia el paciente
debe fomar una tablefa de 150 mg en la mafiana y ofra en la tarde con separacion minima de 8 horas, nunca en
la noche pues aumenta la incidencia de insomnio como efecto adverso. Se requiere de una semana de tratamiento
para obtener concentraciones séricas estables, por lo que se puede permitir que el paciente continte fumando los
primeros siefe dias, pero debe suspenderse durante la segunda semana de frafamiento. El trafamiento debe
confinuarse durante 7 a 12 semanas. Si a la séptima semana el paciente no ha logrado la abstinencia es poco
probable que la logre. Al alcanzar la dosis de 300 mg/dia, alternativamente puede emplearse una sola tableta
de liberacién de 300 mg cada mafiana. la prolongaciéon del tratamiento més alléd de 12 semanas debe hacerse

solo en casos particulares.

El Bupropion es un potente inhibidor de la P2D6. Por lo tanfo, si el paciente estd recibiendo medicamentos
mefabolizados por esfa isoenzima, tales como ofros antidepresivos (ej. norfriptiling, imipramina, desipraming,
paroxetina, fluoxefina, sertralina), antipsicéticos (ej. haloperidol, risperidona, tioridazina), beta-blogqueadores (ej.
metoprolol) y antiarritmicos del grupo 1C [ej. propafenona, flecainida) se debe considerar la disminucion de la
dosis de cualquiera de ellos, vigilando la aparicion de efectos adversos, sobre todo en relacion con los

medicamentos de esfrecho rango terapéutico. Tampoco debe prescribirse en pacientes bajo fratamiento con

warfarina ya que se puede asociar a alteraciones del TP e INR y mds raramente a complicaciones trombéticas o

hemorrdgicas.

En general debe evitarse la prescripcion de Bupropion a pacientes con alferaciones hepdficas o renales,




antecedentes de trauma craneoencefdlico, convulsiones o que estén recibiendo medicamentos que disminuyan el
umbral convulsivo [e]. antipsicéticos, antidepresivos, teofilina, esteroides sistémicos, etc.), al igual que en pacientes
con bulimia, anorexia nerviosa, suspensién abrupta de trafamientos con benzodiacepinas, adiccién a opidceos,
cocaina, anfetaminas, diabéficos en fratamiento con hipoglucemiantes o alcohdlicos con riesgo de sindrome de
abstinencia ya que en todos ellos se ha enconfrado una mayor incidencia de convulsiones cuando reciben el

medicamento.

Las tabletas de Bupropion de liberacién combinadas con parches de nicotina son més efectivas que la monoterapia
en los pacientes en los que no se logrado la absfinencia. Sin embargo, puede presentarse una mayor incidencia
de hipertensién (6.1%), en comparacion con Bupropion solo (2.5%) o los parches de nicotina solos (1.6%). Por lo
fanto, la combinacion deberd ser estrechamente vigilada, en especial en los pacientes hipertensos o con factores

de riesgo para hipertension.

Se ha observado que en hasta 1 de cada 100 pacientes el empleo de bupropién se ha asociado a edema y hasta
en 1 de cada 1000 pacientes anormalidades electrocardiogréficas [exirasistoles, cambios inespecificos en el
segmento ST, prolongacién del intervalo Qe y ensanchamiento del QRS).

e Varenicline

Este medicamento favorece la liberacion de dopamina en el nicleo accumbens con alrededor de un fercio de la

intensidad con que lo hace la nicotina. Esto permite afenuar efectivamente los sintomas del sindrome de abstinencia

a la nicofina y parcialmente su sefial condicionada, sin producir placer ni dependencia.

la Vareniclina a dosis de 1 mg dos veces al dia durante 12 semanas es eficaz y segura como tratamiento de la
dependencia a la nicotina. Durante la primera semana los pacientes podrén fumar y deberan utilizar el farmaco a
dosis de 0.5 mg (una fablefa) en la mafana, después de alimentos, con un vaso de agua fria, durante los fres
primeros dias; continuando del cuarto a sétimo dia con una tableta de 0.5 mg en la mafiana y ofra en la noche.
A partir del octavo dia se puede dejar de fumar y continuar tomando una tablefa de 1 mg en la mafiana y ofra de
1 mg en la noche. la dosis puede disminuirse si los pacientes experimentan efectos adversos fales como nduseas,

cefalea o insomnio.




la duracion del trafamiento debe ser de 12 semanas en los pacientes que han dejado de fumar exitosamente,
pero la prolongacion del tratamiento durante 12 semanas mdas aumenta la probabilidad de abstinencia en el largo

plazo (Tonstad ef al, 2006).

Debe suspenderse el medicamento si el paciente ain continda fumando a los fres meses, intervenir en los factores

que han impedido la abstinencia v reiniciar el tralomiento desde el comienzo.

Para pacientes con falla renal leve y moderada no se requiere ajuste de la dosis. Para pacientes con falla rena
severa la dosis recomendada es de 0.5 mg una vez al dia, ajusténdola segin respuesta hasta 0.5 mg dos veces
al dia. Para pacientes en hemodidlisis, la dosis méxima recomendada es 0.5 mg una vez al dia.

Los efectos adversos que mds frecuentemente han sido reportados en los diferentes estudios son: nduseas, cefalea,
y suefios anormales, dolor abdominal, consfipacién, boca seca, dispepsia, flatulencia y vémito. De todos ellos el
mas frecuente es la ndusea, usualmente fransitoria y dosis dependiente, por lo que el indice de abandono del
fratamiento debido a este efecto adverso es inferior al 3% y puede manejarse con la disminucién transitoria de la

dosis habitual.

No se han descrito interacciones significativas con el empleo de la vareniclina pero se debe tener presente que
dejar de fumar puede disminuir la induccién de la citocromo P450 2A6 que participa en el metabolismo de
algunos medicamentos tales como cafeina, teofilina y fluvoxamina, por lo que feéricamente estos podrian alcanzar
niveles supraterapéuticos. Cabe indicar que la vareniclina esté clasificada por la Food and Drug Administration de
los Estados Unidos [FDA) como un medicamento clase C (posible riesgo para el fefo) por lo que debe suministrarse

solo si el beneficio justifica el potencial riesgo fetal.

e Nortriptillina

La norfriptilina tiene el doble de efectividad que el placebo para el tratamiento de la adiccion a la nicofina. Su

prescripcion debe iniciarse un mes antes de la fecha probable de inicio de la abstinencia en dosis de 25 mg/diq,

segun indican las pruebas clinicas, aumentando gradualmente la dosis hasta 75 y 100 mg,/dia durante un tiempo
de trafamiento variable que oscila entre las © y 13 semanas, aunque algunos médicos sugieren extender el

tratamiento hasta & meses.




La suspensién del medicamento no debe hacerse de manera abrupta sino gradualmente. La nortriptilina no ha sido

aprobada por la FDA para esta indicacion. los efectos adversos mas frecuentemente reportados con el

medicamento son: boca seca, visidn borrosa, refencién urinaria, sensacion de liviandad cefdlica, sudoracién en
manos vy sedacién. No debe emplearse en pacientes con enfermedades cardiovasculares ni en aquellos que

desempefien actividades que requieran dnimo vigilante.

Drogas de segunda Linea

e Clonidina

Este medicamento antihipertensivo se prescribe regularmente para trafar el sindrome de abstinencia asociado @
ciertas farmacodependencias. la clonidina duplica aproximadamente la fasa de abstinencia cuando se le
compara con placebo. Los estudios han empleado dosis que oscilan entre 0.1 y 0.75 mg/dia, suministradas por
via fransdérmica u oralmente. Debe tenerse presente que la administracién del medicamento puede asociarse a
sinfomas fales como nerviosismo, agifacion, cefalea, temblor distal e hipertension secundarias ol aumento de la
liberacién de catecolaminas, lo que limita su utilidad en éste contexto. Por lo tanto el personal médico debe advertir
a sus pacientes de la posibilidad de aparicion de esfos sintomas vy de su potencial perfil de efectos secundarios.
Por ofra parte, no hay un régimen especifico validado para el tratamiento de la adiccion a la nicotina por lo que
su prescripcion debe ser individualizada y reservada especificamente para quienes las allernativas de primera

linea no resultaron.




CESACION EN GRUPOS ESPECIALES

Cardiopatas

Cerca de dos mil seiscienfos americanos mueren cada dia como resultado de las enfermedades cardiovasculares.
Eso significa que una persona muere cada 33 segundos y si es fumador fiene 4 veces mds probabilidad de fallecer
que el que no fuma. Diversos estudios han demostrado que las personas que fuman 15 cigarrillos al dia tienen el
doble de riesgo que los no fumadores de tener un infarto cardiaco y que los que fuman mdés de 25 cigarrillos por
dia fienen cuatro veces més riesgo. Por cada 10 cigarrillos que se fuman ol dia el riesgo de muerte por enfermedad

cardiaca aumenta en un 18% en hombres y en un 31% en mujeres.

Desde 1940 cuando English y Willies, de la Clinica Mayo, reportaron la asociacién entre fumar cigarrillos vy la
enfermedad coronaria diversos estudios han confirmado que el fumar aumenta el riesgo de infarfo agudo del
miocardio, muerte stbita de causa cardiaca, accidente cerebrovascular y enfermedades vasculares periféricas. Los
efectos agudos del fumar en el aparato cardiovascular incluyen el aumento de la presiéon arterial, el incremento de
la frecuencia cardiaca y la vasoconstriccion coronaria, la cual contribuye a una mayor incidencia de un infarto ol

miocardio y de arritmias ventriculares que pueden llevar a la muerte subita.

Dejar de fumar reduce el riesgo de la mortalidad por eventos cardiovasculares en un 43%

Evidencia:

El fumar v la exposicion al humo de segunda mano son las dos mayores causas evitables de enfermedad coronaria
y mortalidad cardiovascular. La ateroesclerosis clinica y subclinica ha sido fuertemente asociada con el tabaquismo
en una relacién dosisTespuesta.

El riesgo de enfermedad coronaria se incrementa diariamente con el consumo del cigarrillo

El fumador pasivo o de segunda mano estd asociado con casi un 30% de incremento del riesgo de un evento

cardiovascular fatal o no fatal, riesgo muy similar a aquellos fumadores ligeros




El riesgo de enfermedad cardiovascular producido por el cigarrillo es magnificado por la presencia de ofros
factores de riesgo cardiaco (hipertensién arterial, dislipidemia, obesidad, diabetes, etc.]. Por ejemplo, si el

fumador es hiperfenso y diabético su riesgo se incrementa en 13 veces

Recomendaciones:

A. Brindar consejo breve y sistematico para dejar de fumar a todo paciente cardidpata

B. La TRN puede brindarse a personas con enfermedad cardiovascular.

Sin embargo, para aquellos que han sufrido un evento vascular agudo (IMA, ACV)

en las dos Glfimas semanas el fratamienfo debe ser discutido con su médico.

Gestantes

Fumar durante el embarazo implica riesgos para la madre (parto prematuro, aborto espontéaneo, placenta previa,
desprendimiento prematuro de placenta), para el recién nacido (bajo peso al nacer] y para el lactante (sindrome

de muerte stbita del lactante, ofitis media, dificultades de aprendizaije).

El humo de tabaco ajeno o de segunda mano fiene también conocidos efectos perjudiciales sobre la salud de la

mujer embarazada, los recién nacidos v los lactantes.

Dejar de fumar durante el embarazo reporta beneficios para la madre y el hijo, por lo que se debe recomendar y

ofrecer ayuda a toda mujer fumadora en edad reproductiva. Durante el embarazo se debe ofrecer ayuda lo més

fempranamente posible, asi como durante el puerperio y la lactancia

Hay limitada evidencia sobre la efectividad y seguridad de la TRN en el embarazo, fanto para la madre como
para su hijo. Sin embargo se reconoce que el principal beneficio seria evitar la exposicién a todos los ofros téxicos
confenidos en el humo de tabaco. Ademds la TRN usada en las dosis recomendadas alcanza menores niveles

sanguineos de nicotina que el humo de tabaco.

Por lo expuesto, algunos expertos actualmente apoyan y reconocen como segura la TRN durante el embarazo,

debiendo asesorar convenientemente a la paciente sobre los riesgos v beneficios del uso de nicofina en ambas formas.
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Los productos de TRN de uso intermifente, como las gomas de mascar, deberian preferirse a los parches ya que los

primeros liberan una menor cantidad diaria de nicofina.

Un planteo similar se sugiere durante la lactancia reconociendo que lo més importante es que la madre se
mantenga sin fumar. Si bien la nicotina pasa libremente a través de la leche matema, debido a la baja

disponibilidad de esta por via oral, es poco probable que pueda dafiar al nifio.

En resumen, un andlisis de los riesgos y beneficios del fumar versus el uso de TRN apoya fuertfemente el uso de

TRN.

Existe evidencia acerca de que las infervenciones con sesiones multiples de apoyo para ayudar a las mujeres
embarazadas a dejar de fumar aumentan las tasas de abstinencia durante el embarazo

Existe cierta evidencia que una infervencién motivacional telefénica es costo-efectiva para lograr la cesacién
durante el embarazo

Hay limitada evidencia sobre la efectividad y seguridad de la TRN durante el embarazo.

Los productos de TRN de uso intermitente como goma de mascar, pastillas, tabletas sublinguales, inhaladores,
deberian preferirse a los parches. Sin embargo, si se considerara que el parche es el producto mas apropia-
do, entonces deberia usarse durante el dia y ser removido por la noche
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Todo trabajador de la salud deberia dar un consejo breve a toda mujer fumadora que esté
embarazada o en periodo de lactancia para que deje de fumar.

Ofrecer a foda fumadora embarazada o en perfodo de lactancia tratamiento basado en
multisesiones de terapia cognitivo- conductual por parte de un servicio especializado en
cesacion de tabaquismo.

La TRN puede ser usada durante el embarazo v la lactancia acompaiada de asesoramiento
acerca de los riesgos y beneficios.

la decisién serd tomada en conjunto con el obstetra fratante.

Si se usa TRN, los productos de uso oral (goma de mascar] serdn de preferencia frente a los
parches.

Todo trabajador de la salud deberia dar consejo breve a foda mujer fumadora que esté
planificando un embarazo

Informar a todos los miembros de la familia sobre el riesgo del humo de tabaco ajeno o de
segunda mano para la embarazada y los recién nacidos.

Claves para Grados de Recomendacién

A: La recomendacién se basa en FUERTE evidencia

B: la recomendacion se apoya en evidencia RAZONABLE, pero puede haber un minimo de inconsistencia o de
incerfidumbre.

C: La recomendacion se basa Unicamente en opinién de EXPERTOS (publicadal.

RPG: Recomendaciones basadas en la experiencia clinica del grupo de desarrollo de la guia




APORTE DE OTRAS DISCIPLINAS

En el Primer Nivel de Atencidn y basandose en la estrategia de Atencién Primario de Salud (APS], el abordaje del
tabaquismo requiere de la participacion de todos los infegrantes del equipo de salud. Cada uno desde su disciplina fiene
la oportunidad de realizar infervenciones especificas para el control de esta adiccion en el dmbito individual y

comunitario.

la conformacién de un equipo multidisciplinario complementa y enriquece el trabajo de cada especialidad en

todos los niveles de atencién.

La infervencion propuesta a continuacién se basa en el mismo método descrito del ABCD (Averigie, consejo Breve,
apoyo para la Cesacién y Derive) con el aporte de los enfoques especificos acerca del tabaquismo de los

profesionales de Enfermerfa y Nutricién.

Enfermeria

Con frecuencia, el personal de enfermeria es el encargado de recibir al usuario cuando llega al Primer Nivel de
Atencion. La confianza que generalmente se desarrolla en la relacion enfermeria/paciente constituye una fortaleza
para realizar intervenciones dirigidas o fomentar estilos de vida saludables y hacer una adecuada educacién en
materia de tabaquismo, prevenir el inicio del consumo de tabaco y ayudar a dejar de fumar.

Intervencién de Enfermeria

Realizar consulta de enfermeria individual e integral aplicando el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) e

incluyendo lo siguiente en lo relativo al tabaquismo:

1. Promover instancias educativas en sala de espera sobre el consumo de tabaco y en la comunidad con enfrega

de folleteria.




2. Conocer la situacion del usuario respecto al tabaquismo, especialmente cuando se frata de nifos y
embarazadas (Averigie). Es importante averiguar la relacién que tienen los usuarios con el tabaco. Por ejemplo:

"sFuma? gHa sido fumador alguna vez? sPasa parte de su tiempo con personas que fuman en su presencia@”.

3. Registrar en la historia clinica su condicion de fumador activo o pasivo, asi como el tipo de infervencién

realizada y su seguimiento.

4. En caso de ser fumador: Preguntar: “scudnto fuma@ 3Desde cudndo?”.

5. Breve consejo y apoyo para la cesacién.

Si el paciente no estd pensando en dejar de fumar:

e Dar consejo breve (3 minutos son suficientes) informando sobre los riesgos que implica el consumo de tabaco
para su salud y los beneficios que obtendria al dejar de fumar.

® Indagar el apoyo social y familiar con que cuenta el paciente.

® Enfregar material de apoyo.

e Tratar el tema en una nueva cita.

Si el paciente estd pensando en dejar de fumar:

® Aconsejar la cesacion sefialando la importancia de tomar esta decision.

® Reforzar la motivacién para dejar de fumar destacando los aspectos positivos.
® Entregar material de apoyo.

e Derivar a médico trafante o Unidad Especializada de Tabaquismo segin cada situacion.

Si el paciente ha dejado de fumar es importante preguntar: “scudnto tiempo lleva sin fumar2”. Apoyarlo y realizar

seguimiento.

6. Trabajar en grupos de cesacién de tabaquismo con ofros integrantes del equipo multidisciplinario.




Nutricién

Dejar de fumar puede producir aumento de peso por medio de diferentes mecanismos:
® Lo recuperacién casi inmediata del gusto y del olfato genera mayor deseo de comer y menor capacidad de

controlar la cantidad de alimento que se ingiere.

® la persistencia del gesto de llevarse algo a la boca. Esfa vez se reemplaza los cigarrillos por alimentos, por lo

general se prefieren la comidas dulces y con elevado tenor calérico.
e Al dejar de fumar el gasto metabdlico basal disminuye con lo que se gastan 200 a 300 calorias menos que

cuando se fumaba.

Es esperable que el paciente presente un aumento de entre 3 y 6 Kg, sin embargo alrededor de un 10% de los
pacientes presentan un aumento mayor. Por ofro lado, no se debe perder de vista que existe un porcentaje de
fumadores que al iniciar un tratamiento nutricional para disminuir de peso aumenta el consumo de tabaco. Se debe

identificar este fipo de comportamiento y evaluar la situacion.

Existe evidencia de que la ganancia de peso excesiva reduce hasta en un 38% los beneficios derivados de dejar
de fumar en los hombres y hasta en un 17% en las mujeres. Por este motivo se sugiere que el abandono del
tobaquismo se acomparie de estrategias para confrolar la ganancia de peso. Es por ello que la intervencion del
Nutricionista resulia importante para guiar al paciente a lo largo del proceso de cesacién. los cuidados
nutricionales y el aumento de la actividad fisica son factores claves para controlar el peso durante los dos afios que

siguen al abandono del fabaco.

Intervencién del Licenciado en Nutricién

Abordaije individual:

Debe ser realizado por todo nufricionista en su consulia habitual.

® Defectar a cada paciente fumador v registrar la condicion de fumador en su hisforia clinica (Averigie).
® Realizar consejo breve para la cesacion.
® Derivar a la Unidad Especializada de Tabaquismo a todo paciente que manifieste su deseo de abandonar el

consumo de fabaco (apoyo para la Cesacién).




e Realizar una consulta nutricional en todos los casos, especialmente una vez que el paciente finaliza el tratamiento

farmacologico.

Abordaje Grupal:

Se refiere a la intervencién del nutricionista como parte del equipo multidisciplinario de abordaje del tabaquismo.

La infervencion tiene como propésito acompaniar el proceso de cesacién y habilitar un espacio de infercambio. Se

realizaré en forma gradual una vez que el grupo ya esté constituido.

Pautas para el abordaije (individual o grupal) de los pacientes que estén en proceso de cesacion.

A corto plazo (inicio de la cesacién del tabaquismo):

Monitorear el peso del paciente acordando con él que el objefivo no es evitar el incremento de peso sino

mantenerlo dentro de los margenes esperados.

Recordar que la disminucidn de peso es un objetivo secundario hasta que el fumador llegue a los & meses de

abstinencia destacando que el porcentaje de pacientes en que se dan ganancias de peso excesivas es bajo.

Brindar indicaciones nutricionales que no sean excesivamente restrictivas para facilitar la adhesién y evitar el
fracaso en la cesacion del tabaquismo.
Enfatizar los siguientes aspectos:
e Aumentar el consumo de liquidos.
e Realizar al menos 4 comidas y las colaciones necesarias evitando asf una alimentacion desordenada.
e Estimular colaciones con bajo aporte calérico.
e Identificar a los pacientes que necesiten una infervencién nutricional individualizada segin los siguientes criferios
de riesgo:
e Pacienfes que presentan comorbilidad asociada [metabolopatias)
e Pacienfes que presentan obesidad actual o anfecedente de obesidad.

® Pacientes que aumenten mds de un 5% del peso inicial durante el proceso de cesacién.




A mediano plazo:

Una vez que el paciente finaliza el tratamiento farmacolégico se encuentra més vulnerable a un aumento de
peso, por tanfo es importante realizar una nueva consulta con el Nutricionista.

e Acordar hdbitos alimentarios saludables.

¢ Atender factores de riesgo asociados.

® Fomentar la acfividad fisica.

A largo plazo:

Para pacientes ex fumadores (6 meses de cesacién):

® Mantener la consulta nutricional para tratar factores de riesgo y comorbilidad defectada.

e Definir objefivos de disminucién de peso adecuados a cada individuo, en caso sea necesario. Promover

descensos de 5 a 10% del peso inicial.




MANEJO DE RECAIDAS

Si se acepta la propuesta de la OMS de definir el tabaquismo como una toxicomania, es decir como un proceso
crénico y de recaida, deberiamos aceptar la reincidencia como parte infegrante de toda evolucién de una

adiccién téxica. Las recaidas forman parte del desarrollo de la enfermedad, pero también del tratamiento.

la enfermedad y el tratamiento de la adiccion nicotinica son dos procesos que funcionan en paralelo, aunque
siempre conectados pues modifican el desarrollo de las mismas. Asf, se puede pensar que un buen trafamiento

permite acabar con la enfermedad y a su vez consigo mismo.

"Una vez la enfermedad resuelio, el tratamiento desaparece.” En procesos crénicos estas relaciones se modifican
y muchas veces el tratamiento y la enfermedad evolucionardn en el tiempo en relacién de mutua dependencia.

Suele ser asi en toxicomanias donde las recaidas adquieren una particular importancia.

Sin embargo, no debemos enfender la recaida simplemente como un incidente de consumo ligado exclusivamente
a la ingesta de droga, sino que debe de acompaiarse de una recuperacion del “estado de vida" que acompaiia
al consumo. 2Coémo entender los consumos que aparecen de forma mds o menos esporadica a lo largo del

programa de trafamiento, sobre fodo en los inicios o al final del mismo?

Por ofra parte, para denominar a un consumo como “recaida” es necesario que haya habido una absfinencia
suficientemente prolongada. En muchas ocasiones los consumos no son ni tan siquiera de las mismas sustancias,

sino de ofras que tfambién fienen efecios depresores o esfimulantes sobre el sislema nervioso central.

Tipologia de las recaidas:

Podriamos distinguir cuatro tipos diferenfes de consumo que aparecen en los tratamientos.

1. Consumos reincidentes al inicio de los trafamientos.

2. Consumos ligados a la significacién del tabaquismo en la historia individual y relacional del paciente.
3. Consumos en corfocircuifo como procesos de respuesta condicionada a ciertos estimulos.

4. Consumos automedicamentosos.




Debemos de diferenciar las recaidas y los consumos que se producen fuera de los procesos de tratamiento (estén
esfos estructurados o no) como un proceso de continuidad en la conducta v significado de la misma; un “més de
lo mismo” de aquellos que aparecen en el interior de un proceso terapéutico. El marco del proceso terapéutico
hace que la recaida y/o el consumo de tabaco adquieran un significado distinto del “més de lo mismo” al ser una
conducfa y una comunicacion en la escena de la relacion paciente-equipo ferapéutico. Es en esfe panorama donde

podemos encontrar los cuatro fipos a los que antes haciamos alusién:

. Consumos reincidentes al inicio del tratamiento. Aparecen normalmente como consumos y no como recaida

en el fratamiento al comienzo de los mismos. Suponen en realidad una puesta a prueba de la dindmica del

fratamiento: sMe hard efecto el tratamiento, el medicamento, la terapia...2 sComo reaccionardn el profesional

y el proceso anfe esta conducta? sHablarén conmigo? sSubiré de peso? sModificardn la dosis? sMe

cambiardn el fratfamiento? 3Me confrontarén? sHasta dénde llega la folerancia de este programa de cesacién?

Estas preguntas necesitan una respuesta siempre vy suelen desaparecer a medida que el programa se instaura. Son
pues consumos que van a permifir ajustar las pautas v las reglas del tratamiento definiendo una cultura del proceso

terapéutico y de las reglas en las relaciones paciente-profesional.

2. Consumos significantes. Son consumos ligados a la significacion de la dependencia nicotinica en la historia
individual v relacional del paciente.

"

En muchas ocasiones observamos como el consumo del tabaco es “dtil" para el individuo o su sistema referencial
y esfa utilidad es descrita, narrada por la persona y su familia, en un intenfo de explicarse a st mismo y a los demas
los comportamientos y los problemas. Esta narrativa es cerrada, se justifica a si misma y estd impidiendo un proceso

de cambio; el sujefo vy la familia estén bloqueados en el inferior de dicha narracion.

la terapia cognitiva-conductual consiste en trabajar esta narracién mediante la modificacion de las principales
ideas, creencias y mitos que sostienen y alienfan el consumo, asi como la importancia del autocontrol. Por ofro
lado, la familia al cambiar la historia cambia la percepcion sobre su propio comportamiento y se permite a si
misma modificarlo. En el proceso terapéutico de este cambio, muchas resistencias surgiran intentando “que todo
siga igual”. Los temores al cambio se expresardn en infenfos de “volver hacia afrds” en el proceso. En esfe sentido,

pueden aparecer las recaidas que, a diferencia del caso anterior, aparecen cargadas de significado. Son sefales




que nos plantean de nuevo los bloqueos existentes en el sujeto y su familia para poder modificar su

comportamiento.

la respuesta a esfas recaidas se encuentra en el inferior del propio proceso terapéutico. Tiene que ver con las
técnicas del mismo y en muchas ocasiones van a permitir relanzar el tratomiento. Se les debe dar una lectura en

consonancia con el significado del sinfoma “consumo de tabaco” en el interior del sistema y del individuo.

3. Consumos en cortocircuito. Son como procesos de respuesta condicionada a ciertos estimulos. Ejemplo, Juan
estd en fratamiento y abstinente de nicofina. Cierto dia vuelve a su casa; al pasar por una calle decide cambiar
de circuito, afraviesa por un parque donde por lo general consumia tabaco dado que no podia hacerlo en su
casa; accidentalmente aparecen dos amigos fumadores con los que habitualmente fumaba cigarrillos. Son las
seis de la tarde, coincidenfemente “su hora habitual de fumar tabaco”. Estos fres componentes: lugar, amigos
ansiosos por fumar y la hora, generan en Juan un incremento de la ansiedad tan grande que lo coge por
sorpresa: "No cref que esto me fuera a pasar”. la ansiedad es enorme y las ganas de fumar irrefrenables. Juan
no sabe qué hacer para rechazarlas, decide ingresar a un esfablecimiento, pide tabaco v finalmente, reinicia
el consumo. llega a casa deprimido vy ol dia siguiente, totalmente desanimado, acude de nuevo a su centro de

tratamiento.

Este fipo de recaidas en cortocircuito aparece casi como una respuesta condicionada a una serie de estimulos
precisos y asociados en forma de cadena al proceso de consumo. Lo que mds llama la atencion en ellos no es la

existencia de dichos estimulos sino el hecho de que esfos cogen totalmente desprevenido al sujeto, colocandole en

situacion de pérdida de confrol, es decir incapacidad de abstenerse y defenerse.

4. Consumos auto medicamentosos. Aqui, el consumo no aparece como respuesta a estimulos concrefos, ni
siquiera fienen una significacién en el interior de un proceso. De forma regular e incomprensible, el propio
paciente acude al consumo muchas veces tras largos procesos de fratamiento y de abstinencia como una
necesidad de equilibrio quimico. No existe ninguna busqueda euforizante sobre el efecto, no existe una
utilizacion comunicativa del mismo, no es un proceso de identificacién de rol "adicto a la nicotina”, ni un
consumo fransgresor. Se presenta en procesos de inesfabilidad emocional grave, con grandes niveles de
ansiedad y de angustia que quedan reducidos a fravés de consumos escondidos o privados muy semejantes @

procesos de automedicacion.




Los cuatro fipos de recaidas descrifos no se presentan de forma aislada sino que pueden aparecer combinadas, siendo
también las estrategias de infervencion combinadas. Es posible frabajar las recaidas en un contexio de infervencién
global como en un programa de cesacién de tabaco. Desde nuestra experiencia de trabajo en el Programa Lugar de
Escucha de CEDRO hemos infentado construir un mecanismo de intervencién estructurado que aborde sobre todo el
segundo y tercer fipo de recaidas. Seguidamente describiremos su fundamento vy su estruciura. Debemos tener en
cuenta que esfe programa se inserta en el interior de una experiencia concreta de fratamiento como es el programa de

cesacion, por lo que se beneficia del marco global de intervencién con el que comparte un espacio especifico.

La prevencién de recaidas

Antes de explicar el programa delimitaremos conceptualmente el #rmino recaida. Siguiendo a Marlatt y Gordon,
una recaida se define como cualquier retorno al comportamiento adictivo o al estilo de vida anterior, luego de un
perfodo inicial de absfinencia y de cambio de estilo de vida (como minimo enfre uno y fres meses). Hablamos de
recafda siempre y cuando el adicto ha decidido cambiar y ha habido un compromiso para cumplir este objefivo.

Para los mismos autores, no debe considerarse una recaida cuando:

1. La abstinencia tabaquica era sélo un paréntesis.
2. Se produce un consumo esporddico.
3. Cuando se encuentra en una situacion de ambivalencia frente al obijefivo de la absfinencia.

4. Cuando se trafa de un “uso programado” terapéuticamente, en tanto no se desvie de las pautas establecidas.

Segun dichos autores, el proceso de cambio en el estilo de vida se desarrolla en tres etapas:
a) Asumir el compromiso del cambio.
b) Llevarlo a cabo.

c) Mantener el cambio logrado.

Para George Marlatt, Prevencién de Recaidas es un programa de autocontrol disefiado con el fin de ayudar a los
dependientes de nicotfina a anticipar y afrontar los problemas de recaidas en el cambio de las conductas adictivas.
La recuperacién vdlida implica un papel activo y responsable para alcanzar el autocontrol. Asi, sélo después de
asumir esta decisién y el compromiso de llevarla a cabo podemos iniciar eficazmente un programa de Prevencién

de Recaidas en un programa de cesacion de tabaco.




Obijetivos del programa de recaida:

Como obijetivo general se marca la creacién de un encuadre fijo que permita:

1. la exploracion y la exposicién de posibles tfemores y dificuliades que los v las pacientes encuentren en el

proceso de final o de insercion.
2. la reflexion sobre el proceso de la recaida y de la abstinencia.
Como objetivos especificos:
1. Establecimiento y/o afianzamiento del programa de cesacién enmarcado en la modificacion del estilo de vida
que permita:

a. Promover y facilitar el desarrollo de roles potenciales e investigar sus potencialidades en aras a un mejor empleo

del tiempo libre.

b. Aprendizaje y desarrollo de roles sociales en esfos primeros pasos de afianzamiento de redes y soportes sociales

nuevos.

2. Conocer los signos y sinfomas que pueden poner en marcha un proceso de recaida y el entrenamiento en

técnicas de afrontamiento.

Metodologia:

Las secciones del Programa son:

1. Enfrevista individual y Psicoterapia Motivacional.

2. Reuniones de seguimiento individuales-grupales con afronte cognitiva-conductual.
3. Terapia cognitiva-conductual

Entrevista individual

El programa se inicia con enfrevistas de psicoterapia motivacional. Son varios los objetivos que nos marcamos en ella:




a. Introducir el programa, explicar el disefio, duracion y responsabilidades (realizacién de fareas...).

b. Sefialar la necesidad de busqueda activa de soluciones a los problemas que puedan aparecer.

c. Se recoge informacién:

1. De recaidas anteriores, cuando y cémo ocurrieron, asi como la valoracién subjetiva que el residente hace de
ellos.

2. Del momento concreto en el que se encuentra, motivacion real hacia el cambio, peso de ofras variables (familia,

prision...).

la informacién recogida nos sirve para:

1. Reforzar aspectos con recursos insuficientes.

2. Disefiar un plan de accién més ajustado a la realidad.

3. Valorar si las intervenciones se dirigiran mas hacia la motivacion o a la busqueda de estrategias.

4. Desarrollo del enfoque cognitiva-conductual

Reuniones de seguimiento:

Con estos datos especificos y ofros recogidos en ofros espacios dentro del tratamiento (grupos multifamiliares) se

valora los actuales apoyos sociales y se elabora, con el residente, un primer plan de accién para las proximas

semanas que recoge:
e Actividades a desarrollar y/o busqueda de las mismas.

e Situaciones de riesgo que se pueden presentar y esfrategias de afronfamiento.

Este plan de accién se valora de forma periédica en reuniones individuales con el educador y tienen una

periodicidad mensual.

Reuniones en grupo:

Paralelamente a esfas reuniones individuales el usuario se incorpora a un grupo formado por personas en su misma

situacion. La duracién es de hora y media y la frecuencia semanal.




La sesion de divide en dos partes:
a. En la primera presentamos un fema del Programa vy se realizan ejercicios especificos basados en dicho tema.
b. En la segunda hay una puesta en comin, tanfo de cuestiones surgidas en la sesién como de las resonancias

exteriores e individuales del tema en cuestion.

Este orden puede modificarse en caso se necesite profundizar en algin aspecto en concrefo. En este caso, se

enfoca la situacién problemdtica o con necesidad de clarificacion.

Los tfemas que se exponen son los siguientes:

a. Qué es una recaida. Diferencia entre recaida y consumo ocasional. Procesos internos y externos que se
generan. Consecuencias positivas y negativa fanto de la abstinencia como de una posible vuelta al consumo de
tabaco.

. Situaciones de alto riesgo generales y personales. Seleccién de las mas problemdticas. Bisqueda individual
de esfrategias de afronfamiento. Puesta en comdn de las dificuliades analizadas en las reuniones de seguimiento
individuales.

. Balance del estilo de vida y estrés. Bisqueda de respuestas nuevas anfe situaciones de estrés. Esfrategias
especificas. Cémo influyen nuestros pensamientos en nuestro comportamiento.

. La Comunicacién efectiva. Como mejorar la comunicacién. Esfilos de comunicacion. Comunicacion verbal y
no verbal. Su imporfancia en la relacién con los ofros. Habilidades sociales bésicas: cémo hacer preguntas y
cémo escuchar las respuestas.

e. Pensamientos irracionales. Creencias, ideas y mitos que dificultan nuestra adaptacién a situaciones nuevas.

f. Ansiedad. Qué es. Técnicas para reducir la ansiedad excesiva. Lla ansiedad adaptafiva.

g. Depresién. Estados emocionales negativos vy su relacion con las recaidas.
h. Uso terapéutico del tiempo libre. Planificacion del tiempo libre. Uso positivo del tiempo libre.
i. Resolucién de problemas y toma de decisiones. Técnicas de resolucién de problemas.

j- Proceso de una recaida. Efectos de la violacién de la abstinencia. Estrategias en caso de consumo ocasional.

En algunos casos: Planificacion de recaidas y Andlisis Grupal de Estrategias en diferentes pasos. En el grupo de
Prevencion de Recaidas surgen cuestiones que repercuten en ofros espacios de la  comunidad 'y
complementariamente en ofros espacios educativoterapéuticos (toda la comunidad se convierte en un espacio

para el cambio) se realizan sefialamientos que tienen repercusiones en él.




Como técnica de evaluacion, pasamos al finalizar el programa [que coincide con el final en la Comunidad) un
cuestionario sobre aspecios tedricos del programa asi como de la metodologia utilizada. El objetivo es favorecer

una acfitud critica y abierta permitiéndonos a la vez una mejora progresiva del programa.

Sistematizacién del modelo de George Marlatt, 1993, adaptado al tabaquismo

A partir de este planteamiento tedrico, que ofrece un referenfe para que cualquier persona pueda comprender y

analizar su conducta de consumo, se identifican algunas claves importantes a tener en cuenta en la infervencion:

1. Aprender a identificar que situaciones, pensamientos y/o esfados emocionales pueden acercar al consumo y
como afrontarlos adecuadamente utilizando determinadas técnicas.
2. Aprender a identfificar las claves y sefiales que anuncian la posibilidad de una recaida.

3. Aprender a enfrenfarse a una recaida anfes y después de que se produzca un consumo.

En lineas generales en la prevencién de recaida se combina:
1. El entrenamiento en habilidades de afrontamiento (cognitivas y conductuales).
2. la reesfructuracion cognitiva.

3. El reequilibrio del estilo de vida.

El siguiente Grafico 2 condensa la propuesta de la prevencién de recaidas de George Marlatt. El planteamiento se
basa en entender la adiccién como una conducta adquirida por lo que puede eliminarse y/o medificarse aplicando
los principios del aprendizaie clésico, operante y social. Se fundamenta en los principios del aprendizaje social de
Albert Bandura, combinando los procedimientos conductuales de enfrenamiento de habilidades, la terapia cognitiva

y los cambios en el esfilo de vida como medidas necesarias para afrontar cualquier recaida.

En el modelo, la recaida se percibe como un “proceso transitorio”, es decir como una serie de acontecimientos que

pueden o no esfar seguidos por el regreso, a niveles de linea base, de conductas observadas antfes del tratamiento.

En concreto se revela como una falla del "autocontrol del sujefo” v se considera para su prevencion un programa
| Y

de autoconfrol disefiado con el fin de ayudar a los y las dependientes de sustancias a anticiparla y afrontarla. Pero

ojo: la recaida no se considera sinénimo de fracaso en la ferapia, sino una excelente oportunidad para que la

persona pueda aprender de los errores cometidos y asi evitar que se den situaciones similares en el futuro.




A raiz de todos estos fundamentos podemos diferenciar un doble obijefivo en su planteamiento tedrico: por una
parte dar cuenta del origen de la recaida y por ofra orientar la infervencion de la psicoterapia, asumiendo que la

persona ejerce un papel activo y responsable en la tarea de recuperar el control sobre su conducta.

Para explicar la ocurrencia de un primer consumo, Marlatty Gordon recurren a dos mediadores cognitivos basicos:
la autoeficacia (juicio sobre lo capaz que la persona se ve para afrontar adecuadamente situaciones de riesgo) y

las expectativas de resultado (posibles consecuencias que prevé la persona al desarrollar una conductal.

Asf, los afrontamientos exitosos en una variedad de situaciones de alto riesgo incrementan la sensacién de
autoeficacia y reducen la probabilidad de recaida. A medida que aumenta la duracién de la abstinencia y la
persona puede afrontar eficazmente mds situaciones de alto riesgo, el nivel de autoeficacia crece y la percepcion

de control se incrementa de forma acumulativa. En este caso la probabilidad de volver al consumo disminuye.

En general, las razones que desencadenan un nuevo consumo pueden ser diversas: la ausencia de respuestas de
afrontamiento; la inhibicion de estas respuestas por niveles elevados de miedo o ansiedad; el no percibir una
situacion como de alfo riesgo o el deterioro progresivo del proceso de cambio. Cuando en una situacién de alfo
riesgo ocurre cualquiera de estas razones, las expectativas de autoeficacia y de control de la persona se debilitan
cobrando relevancia las expectativas positivas sobre los efectos grafificantes (en este caso del tabaco), de forma

que es probable que se produzca un primer episodio de consumo.

Para George Marlatt este primer episodio no necesariamente ha de ser una recaida sino que puede quedarse en un

"lapso” o "desliz” o “caida puntual”. El rénsito entre esfos dos estadios depende sobre fodo de la percepciéon de la

persona sobre la causa de la caida inicial. Es probable que la persona experimente una disminucion de su autoeficacia

asociada frecuentemente a una sensacién de desamparo v a una tendencia a rendirse pasivamente ante la situacién.

El modelo recurre al “efecto de violacién de la abstinencia” o EVA, para explicar el malestar que experimenta el sujefo.

La intensidad del EVA depende del tipo de afribucion que realiza la persona sobre la causa de la caida y de su
reacciéon afectiva ante esfa afribucién. De esta forma, cuanto mds internos, estables, globales y por tanto mas
dificiles y controlables sean los factores a los que la persona afribuye la caida, y cuanto més infensa sea la
sensacion de culpa vy fracaso derivada de dicha atribucion, mayor es la probabilidod de que se repitan los

consumos y se complete la recaida.
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OTRAS ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

Hay frafamientos e intervenciones que se ofrecen a las personas que quieren dejar de fumar fales como hipnosis,
acupuntura, homeopatia, entre ofras. Existe evidencia de que algunas de estas intervenciones no son efectivas y en

ofras no estd suficientemente evaluada su efectividad.

Alguna evidencia de efectividad
la evidencia disponible hasta el momento sugiere que la cytisina, una droga aun en investigacion, puede ser Uil en

cesacién de tabaquismo. Sin embargo se requieren invesfigaciones mas profundas para confirmarlo.

Existe alguna evidencia de que la glucosa [en presentacion farmacéutica) aumenta la abstinencia a corfo plazo pero no

a largo plazo. El efecto a corfo plazo parece ser més fuerte cuando se usa concomitantemente con TRN o Bupropion.

Evidencia de no efectividad

Existe evidencia de que los ansioliicos como frafamiento especifico no son Utiles para la cesacién de tabaquismo.
No recomendado
Hay evidencia de que la clonidina es Util en cesacién de tabaquismo, sin embargo, debido a sus efectos adversos,

no se recomiendo SU USO.

Algunos estudios randomizados sugieren que el fumar mucho y répidomente como parte de un tratamiento aversivo,

aumenta las tasas de abstinencia a los & meses. Sin embargo se recomienda no usarlo como estrategia de cesacién.

Existe evidencia que la hipnosis no aumenta las fasas de absfinencio a largo plozo comparado con ofras

intervenciones de la misma intensidad.

Investigaciones sefialan que la acupuntura, digitopuntura, terapia ldser y electroestimulacién no aumentan las

fasas de abstinencia a lorgo plazo en comparacién con placebo.

No hay esfudios sobre ofros tratamientos que se ofrecen en el mercado.




PREGUNTAS FRECUENTES

. 3A quiénes se debe recomendar el tratamiento farmacolégico?

A todo paciente preparado con consumo mayor a 10 cigarrillos diarios y considerar a aquéllos preparables con

condiciones clinicas de riesgo.

. 3A quiénes no se les debe recomendar el tratamiento farmacolégico?
A pacientes en donde el uso de farmacos estd comprometido o en aquellos casos en los que la evidencia clinica
resulta insuficiente como en el caso de embarazo o lactancia, adolescentes y fumadores de menos de 10
cigarrillos.

. 3Cudles son los medicamentos de primera linea para el tratamiento?
Tres son las alternativas farmacolégicas de primera linea para el tratamiento del tabaquismo: varenicling,
bupropion y terapia de reemplazo nicotinico (chicles de nicotina, inhaladores de nicotina, nicotina en tablefas
sublinguales, spray nasal de nicotina y parches de nicotinal.

. 2Cudles son los medicamentos de segunda linea para el tratamiento?

Ningin tratamiento farmacolégico presenta evidencia cientifica consistente una vez agotado el uso de

medicamentos de primera linea, o al existir contraindicaciones especificas para su prescripcion.

. 3Hay contraindicaciones, precauciones o advertencias para el empleo de estos medicamentos?2

Las tres alternativas farmacolégicas manejan contraindicaciones, precauciones y advertencias por lo que debe
evitarse su prescripcién en pacientes bajo fratamienfo con amantadina, levodopa, sulfonilureas (ejemplo,
glibenclamidal, algunos antfirretrovirales (por ejemplo, efavirenz, nelfinavir, ritonavir), anfetaminas, algunos

antiarritmicos  (propafenona y flecainidal), antipsicéticos [ejemplo, haloperidol, risperidona vy fioridazinal),




beto-bloqueadores [ejemplo, metoprolol), fiofepa, carbamazepina, fenobarbital o como antipsicéticos (ejemplo,
clorpromazina), corficosteroides, antidepresivos friciclicos o fecfilina entre ofros.
No existe evidencia de seguridad de la vareniclina en pacientes con enfermedad cardiaca no confrolada,

infarfo agudo al miocardio en las primeras dos semanas, angina inestable o hipertension no controlada.

. 3Qué otros factores deben tenerse presentes al momento de prescribir?

Experiencia previa exitosa con un medicamento, en especial cuando el paciente esta preparado. Sin embargo

esfe anfecedente no excluye la posibilidad de elegir ofra altfernativa farmacolégica.

. 3Qué tratamientos farmacolégicos empleados para el tratamiento del tabaquismo NO tienen suficiente

evidencia cientifica?

La utilizacién de ansioliticos (diazepam y buspironal, el betabloqueador propranclol, el antagonista nicotinico
mecamilamina, el opioide nalirexona, el acetato de plata, el agonista parcial nicotinico lobelina y ofros

antfidepresivos fipo ISRS (9).

8. 5Quién debe prescribir el tratamiento farmacolégico?

Todos los médicos entrenados en el manejo de pacientes dependientes de nicotina.

9. 5Cudles son las herramientas a utilizar para decidir el tratamiento farmacolégico?

® \oluntad y decisién del paciente para abandonar el tabaco
¢ Grado de dependencia fisica por la nicotina: Medida por Fagerstrém.
® £l consumo acumulado de tabaco expresado en s-afio:
Se calcula dividiendo entre veinte el nimero de cigarrillos consumidos al dia y multiplicando el resultado por el
nomero de afios transcurridos fumando.
la presencia de relacionada con el tabaquismo.
los infenfos previos de abandono.

El nimero y motivo de las recaidas.




10. 5Cudles son las preguntas minimas que se le deben hacer a un fumador que contribuyen a la eleccién del

tratamiento farmacolégico?

El conjunto de preguntas minimas para el fumador:

e »Cudntos cigarrillos fuma al dia?

e sCudnios afios lleva fumando?

® sHa redlizado algin intento previo? sPor qué motivos tuvo la recaida?

e »Cudnto tiempo franscurre desde que se levanta, hasta que consume el primer cigarrillo?
e 5Cudl es el cigarrillo que mas necesita?

e sTiene inferés en realizar un serio intenfo de abandono?

e sEstaria dispuesto a realizar un serio intento en el proximo mes?

No

® 5Y en los proximos seis meses?

11. 3Existe un férmaco de eleccién?

No, al igual que en ofras patologias dependerd de la evaluacién del paciente

12. 3Pueden utilizarse combinaciones de medicamentos?

En general, fodo paciente inicialmente debe fratarse con monoterapia farmacolégica,
- Parches de nicofina con ofra modalidad de terapia de reemplazo nicofinico [ejemplo chicles o tablefas
sublinguales) en pacientes con alfo nivel de dependencia a la nicotina o en los que se haya fracasado en un
infenfo previo con una sola forma de nicotina.

- Se puede ofertar ferapia de reemplazo nicotinico conjuntamente con Bupropion.

- Puede considerarse razonable la combinacién de bupropion con vareniclina, pero no existe evidencia de la

eficacia y seguridad de la misma ol momento.




- Puede considerarse también la posible combinacion de terapia de reemplazo nicotinico con vareniclina, dado
que no fodos los receptores disponibles son ocupados por Gnicamente un farmaco; pero no existe tampoco

evidencia de dicho resultado al momento.

13. 3A qué tipo de pacientes fumadores se debe remitir para manejo por especialista2

Fumadores que han realizado serios intentos, correctomente tratados y que a pesar de ello fracasaron.
Fumadores con una cardiopatia isquémica de menos de 8 semanas de evolucién.
Fumadores con enfermedades crénicas no controladas.

Fumadoras embarazadas o en periodo de lactancia.

14. 3Es seguro prescribir tratamiento farmacolégico a pacientes con factores de riesgo cardiovascular?

La terapia de reemplazo nicotinico requiere de especial precaucién en los pacientes durante las dos primeras
semanas posinfario del miocardio, en aquellos con arritmias graves y en los que presentan angina inestable.
En especial el parche de nicotina se ha mostrado como seguro en pacientes con estas patologias cuando se

han estabilizado y también en ofras enfermedades cardiovasculares.

El fratamiento con vareniclina durante doce semanas es efectivo para la cesacion tabaquica vy tiene un perfil

de seguridad adecuado en pacientes con enfermedad cardiovascular.




RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES

® Se recomienda inferrogar a toda persona que consulta al sistema de atencién de la salud sobre su consumo de
fabaco y registrarlo sistemdaticamente.

® Se recomienda que todos los integrantes del equipo de salud brinden un breve consejo para el cese del cigarrillo
a todos los fumadores cada vez que estos consulten al sistema de afencion de la salud, sea cual sea su condicion
clinica, edad, sexo y origen étnico.

® Se recomienda que en cada consulta los médicos brinden un breve consejo para dejar de fumar a todos los
fumadores dado que esfa simple intervencién incrementa las tasas de cesacion.

® Se recomienda que los enfermeros brinden un breve consejo para dejar de fumar a todos los fumadores en cada

oportunidad de contacto dado que esta breve intervencién incrementa las tasas de cesacion.

Evaluacién de la motivacién para dejar de fumar

® Se recomienda que en cada oportunidad de contacto, fodo el equipo de salud evalte la motivacion del fumador

para dejar de fumar.

Intervenciones en los fumadores que aun no estdn listos para dejar de fumar

® Se recomienda que todos los infegrantes del equipo de salud brinden intervenciones motivacionales a los

fumadores que ain no estdn preparados para dejar de fumar a fin de incrementar su mofivacion.

Intervenciones en los fumadores que estdn listos para dejar de fumar

® Se recomienda que todo fumador reciba al menos una intervencién breve para dejar de fumar por parte de
cualquier infegrante del equipo de salud, particularmente por los profesionales de la salud que trabajon en
atencion primaria.

e Para la realizacién de intervenciones psicosociales se recomienda ufilizar los siguienfes componentes

terapéuticos de demostrada eficacia:




1) desarrollo de habilidades y resolucién de problemas,
2) apoyo profesional y

3) apoyo social.

e Se recomienda que todo fumador que realiza un intento de dejar de fumar tenga la opcién de un seguimiento
programado a fin de evitar la recaida y manejar problemas residuales de la cesacion.

® Se recomienda que siempre que sea posible, los fumadores participen de intervenciones psico-sociales intensivas
para dejar de fumar dado que éstas constituyen la esfrategia mas efectiva y costo-efectiva para la cesacion.

® Se recomienda promover el desarrollo de todos los formatos de intervenciones intensivas psico-sociales, ya sean
presenciales (individuales o grupales) o telefénicas dado que todos han demostrado ser efectivos.
Se recomienda por igual el uso de intervenciones intensivas psico-sociales, tanfo grupales como individuales,
jerarquizando para su eleccién las preferencias de los usuarios.
Se recomienda implementar frafamientos psico-sociales fan infensivos como sea posible dado que a mayor
tiempo de contacto de infervencién psico-social, mayor tasa de cesacién.
Se recomienda que las infervenciones infensivas psico-sociales incluyan como minimo 4 encuentros, de al menos
10 minutos cada uno y con una frecuencia minima de 1 encuentro semanal.
Una infervencién intensiva psicossocial puede ser brindada por cualquier infegrante del equipo de salud,
adecuadamente capacitado.

Se recomienda que las infervenciones intensivas psicosociales sean brindadas por 2 o mds integrantes del

equipo de salud provenientes de diversas disciplinas dado que el trabajo interdisciplinario ha demosfrado

mejorar los resullados obtenidos.

Se recomienda que todo fumador que realiza un intento de dejar de fumar tenga la opcién de recibir tratamiento
farmacolégico como parte de la intervencién dado que el mismo duplica la chance de éxito del infento.
Situaciones de excepcién a contemplar son: el consumo menor de 10 cigarillos/ dia, la presencia de
contraindicacién médica, el embarazo, la lactancia o la adolescencia.

Se recomienda que los fumadores motivados para dejar de fumar reciban tratamiento farmacolégico
acompafiado siempre de una intervencién psico-social, al menos breve.

Se recomienda que para el fratamienfo farmacolégico de la cesacion se ufilicen drogas de primera linea:
sustitutos nicotinicos y bupropion.

Se recomienda que para el tratamiento farmacolégico de la cesacion se utilicen drogas de segunda linea

[clonidina o nortriptiling), solo cuando no puedan utilizarse o no estén disponibles las drogas de primera linea.




Se recomienda el uso indistinto de cualquier forma farmacéutica de los sustitutos de nicotina dado que son
similares en eficacia. la eleccion debe depender de las comorbilidades asociadas, los efectos adversos, la
experiencia del profesional, las preferencias del usuario, la disponibilidad y el cosfo.

® Se recomienda el uso indistinto de sustitutos de nicotina y bupropion. Ambos son similares en eficacia respecto
del placebo y no existe evidencia suficiente que indique superioridad de eficacia de uno respecto del ofro. La
eleccién de alguno de ellos dependerd de las comorbilidades asociadas, los efectos adversos, la experiencia
del profesional, las preferencias del usuario, la disponibilidad y el cosfo.

® Se recomienda iniciar el fratamiento con parches de nicotina el dia en que el paciente deja de fumar v finalizar
el trafamiento a las 8 semanas. Es indistinto realizar descenso progresivo de la dosis o discontinuacién abrupta.

® Se recomienda iniciar el trafamienfo con bupropion al menos una semana antes del dia que el paciente deja de
fumar y finalizar su uso a las 7 a @ semanas. Su discontinuacién no requiere disminucion progresiva de la dosis.

® Se recomienda que la utilizacién de fratamientos farmacolégicos combinados se reserve exclusivamente para
circunstancias especiales como alfo nivel de dependencia, comorbilidades severas o antecedentes de intentos
de cesacion frustrados con un solo farmaco.
Se recomienda que para evitar el aumento de peso al dejar de fumar el equipo de salud: 1) informe a los
fumadores que los riesgos para la salud del aumento de peso son pequefios comparados con los riesgos del
tabaquismo, 2) indique acfividad fisica y alimentacién saludable 3) logre que los fumadores se concentren en
dejar de fumar y no en controlar el peso simultédneamente y 4) recomiende bupropion o chicles de nicotina ya

que han demostrado refardar el aumento de peso.

Recomendaciones para grupos especificos

® Se recomienda que los profesionales de la salud investiguen el consumo de tabaco en los nifios y adolescentes
y en sus padres y adminisfren un consejo familiar respecto a la cesacién y a la prevencion del tabaquismo pasivo
en el hogar. los adolescentes motivados para dejar de fumar deben recibir una intervencion psico-social.

® Se recomienda ofrecer a las fumadoras embarazadas una intervencion psicosocial intensiva para estimularlas a
dejar de fumar cada vez que sea posible y a lo largo de todo el embarazo.

® Se recomienda que el tratamiento para dejar de fumar en pacientes con comorbilidades psiquidtricas asociadas
y ofras adicciones simulténeas (alcohol, cocaina, efc) lo realicen expertos en cesacién junto con el personal de
salud mental dado que el abordaje psico-social y farmacolégico de estos casos puede requerir consideraciones

particulares.




® Se recomienda informar a todos los pacientes internados en un servicio de salud que el mismo es un ambito libre
de humo y ofrecer sistemdticamente frafamiento para aquellos fumadores que lo deseen.

® Se recomienda que todo paciente cardiovascular reciba al menos una intervencion breve para dejar de fumar y
un fuerte consejo de cesacién, reiterado y continuo, a lo largo del tiempo. Tanto los sustitutos nicotinicos como
el bupropion son seguros en estos pacientes y no incrementan el riesgo de eventos cardiovasculares.

® Se recomienda que los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica reciban, siempre que sea

posible, fratamiento infensivo psico-social y tratamiento farmacolégico con terapia de sustitucion nicofinica.

Intervenciones institucionales y de salud piblica

® Se recomiendan 6 estrategias de infervencién por parfe de las instituciones de salud para favorecer a la
cesacién: 1) Implementar un sislema de identificacion de todos los fumadores; 2) Proveer educacién y
capacitacion en esfrategias de cesacion fanfo en pre-grado como en el postgrado; 3) Destinar personal para
brindar tratamiento y evaluar su efectividad; 4) Promover politicas hospitalarias que fomenten y brinden servicios
para dejar de fumar; 5) Garantizar la cobertura del fratamiento psicosocial y farmacolégico de la dependencia

al tabaco y 6) Remunerar econémicamente a los profesionales que brinden este fratamiento.

® Se recomienda que el Estado como ente rector lidere una estrategia amplia de politicas de promocién de la

cesacién tabdquica asegurando la cobertura de los tratamientos para dejar de fumar a toda la poblacién y
coordinando acciones en red para favorecer a la capacitacién del equipo de salud. Se recomienda que la
sociedad civil y cientifica se comprometa y articule el esfuerzo con el Estado para garantizar la capacitacion y
motivacién del equipo de salud, con el propésito de brindar servicios de cesacién a la comunidad y reducir la
morbimortalidad debida al consumo de tabaco.

® Se recomienda que la estrategia global de cesacion a escala nacional articule todo el espectro de intervenciones
eficaces: consejo, intervencion breve, intervencién intensiva, intervenciones formocobgicos, intervenciones
telefénicas, concursos “Abandone y Gane” y ofras estrategias de promocion que permitan incrementar las fasas
de cesacién. Para lograr un significativo impacto sanitario en la poblaciéon se recomienda que esfa estrategia

involucre de manera activa al Primer Nivel de Atencién.




Intervenciones no recomendadas para el tratamiento del tabaquismo

No se recomienda el uso de trafamientos sobre los cuales existe insuficiente evidencia que avale su ufilizacién
(l&ser, electroestimulacion, mecamilamina, nalirexona, lobelina, acefato de plata, terapias aversivas, ansioliicos, y
acupuntura) o cuando existe evidencia que confirma su ineficacia (hipnoterapia y antidepresivos inhibidores de la

recaptacion de serofoninal).
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ANEXOS

Beneficios de la cesacién

Mire lo que se gana a medida que pasan dias o meses sin fumar:

1 dia
Baja la presion arterial y la frecuencia cardioca.
Se normaliza el nivel de oxigeno en la sangre.

Se elimina la mayor parte del mondxido de carbono y de nicotina.

3 dias
Comienza a recuperar el gusto y el olfato.

Los bronquios recuperan los mecanismos de limpieza.

1 a 3 meses

Respira con mayor facilidad.

Deja de toser.

Mejora la capacidad de hacer ejercicio.
Mejora el aspecto de la piel.

Se siente con mds energia.

1 afo

El riesgo de infarfo de miocardio se reduce un 50%.

5 afos

El riesgo de cancer de boca, esdfago y vejiga se reduce un 50%.

10 afos

El riesgo de cancer de pulmén se reduce un 50%.
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15 afos

El riesgo de muerte es similar que en cualquier persona que nunca ha fumado.

Ademas dejar de fumar:

* Cuida la salud de su familia

* Aumenta su autoestima y aufoconfianza
® Es un buen ejemplo para sus hijos

® e ayuda a ahorrar dinero

* Mejora la higiene de su hogar

Anexo 2:

Test de Fagerstrom

1. sCudnto tiempo pasa entre el despertar y el primer Menos de 5 min
cigarro? 6 a 30 min
31 a 60 min

Después de una hora

. sEncuentra dificil dejar de fumar en lugares en los que Si
estd prohibido hacerlo? No

. De todos los cigarrillos que consume en el dia. El primero de la mafana
5Cudl es que mds necesita? Cualquier ofro

. 2Cuantos cigarrillos fuma al dia? 10 6 menos
11a20
21a30
31 6 maés

. Despues de consumir el primer cigarrillo del dia. Si
sFuma répidamente algunos mase No

. sFuma aunque esfd tan enfermo que deba quedarse en Si
cama la mayor parte del dia? No

Puntuacién: = 4: Baja dependencia. 56:Dependencia media.= 7: Alta dependencia
Heatherton TF , Kozlowski TL, Frecker CR , Fagerstrom OK. Br ] Addict 1991:86: 111927
Jimenés Ruiz CA, Fagerstron OK. Pre Rabaq 2003; 5(3): 161-2.




