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1. OBJETIVO GENERAL

Disminuir la incidencia y prevalencia del tabaquismo mediante una capaci-
tacion basica de los profesionales sanitarios que les permita realizar el abor-
daje integral de la persona fumadora.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Reducir la morbimortalidad asociada al consumo de tabaco.

e Reconocer la magnitud de la problematica individual y social del tabaco.

e Conocer las funciones del personal sanitario en la lucha antitabaco
desde una perspectiva multidisciplinar.

e Conocer los beneficios que aporta dejar de fumar y como pueden me-
jorar la calidad de vida de las personas fumadoras.

e |dentificar los recursos terapéuticos eficaces para el tratamiento del ta-
baquismo garantizando a las personas fumadoras la mejor atencién
posible.

e Emplear las diferentes técnicas de ayuda al fumador disponibles en la
actualidad, de forma personalizada asi como el afrontamiento de los
problemas emergentes durante la cesacion.

e Conocer los recursos institucionales disponibles para la atencion al ta-
baquismo (folletos, cartera de servicios, guias, PAI...) asi como otros re-
cursos de apoyo de otras fuentes (web, publicaciones...).

Se pretende aportar una formacion béasica a través de una actividad docente
dirigida a profesionales de medicina y enfermeria que trabajan en el ambito
de la Atencion Primaria, basado en una metodologia que estimule y facilite su
implementacion dentro de la actividad asistencial.

Metodologia docente

e Exposicion oral con soporte audiovisual para la transmision de infor-
macion clinica con participacion y flexibilidad. Comprende la forma-
cion basica en tabaquismo, evitando que sea demasiado densa en sus
contenidos y estando centrada en medidas de eficacia probada.

e Discusion y debate guiado.

e Resolucion de casos clinicos de manera practica.

e Demostraciones de utilizacion de distintos dispositivos utilizados en
la valoracién del tabaquismo.

Se realizara acreditacion y diploma de la actividad formativa, evaluado con la
asistencia al 100 % de la actividad presencial.

3. INTRODUCCION

LLa morbi-mortalidad causada por el humo del tabaco es evidente y de la re-
lacion causa-efecto mas ampliamente documentada en la literatura, sobre
todo para patologia oncolégica como es el caso del carcinoma pulmonary de
todo el territorio otorrinolaringologico, de multiples patologias respiratorias
como es el caso de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) y de
la patologia cardiovascular, patologias todas ellas de gran prevalencia en
nuestra sociedad.

4. LOS PROFESIONALES SANITARIOS Y EL TABAQUISMO

El tabaquismo, a pesar de ser una enfermedad croénica con tendencia a las
recidivas, es tratable y por lo tanto esta plenamente justificada la existencia
de politicas sanitarias capaces de satisfacer la demanda de tratamiento es-
pecifico.

Actualmente se cuenta con tratamientos efectivos tanto farmacolégicos como
cognitivo-conductuales para dejar de fumar. No obstante, un gran obstaculo
sigue siendo la actitud de una parte del personal sanitario que contintia per-
cibiendo al tabaguismo como un “vicio” o costumbre con riesgos para la
salud pero cuya modificacion depende enteramente del paciente, y por tanto
no se implican en el consejo médico por reconocer su papel en el tratamiento
del tabaquismo de sus pacientes.

La formacion sobre prevencion e intervencion en tabaquismo entre los pro-
fesionales sanitarios con el fin de facilitar la adquisicion de las competencias
profesionales necesarias se reconoce como actividad imprescindible en esta
planificacion de estrategias para reducir el consumo de tabaco. La formacion
de los profesionales es fundamental para la implementacion de cualquier pro-
grama de atencion las personas fumadoras, y también para la calidad y el
contenido de sus practicas.

El abordaje a las personas fumadoras debe hacerse desde cualquier &m-
bito sanitario y por todos los profesionales de la salud puesto que cuando



en el tratamiento del tabaquismo participan diferentes profesionales y se
realiza de manera sistematizada, las intervenciones son mas efectivas y
se incrementan las tasas de abstinencia.

En una asistencia sanitaria de calidad, todos los profesionales sanitarios
debemos integrar en nuestras actividades asistenciales, docentes, inves-
tigadoras, de educacion para la salud y prevencion de la enfermedad, la
actuacion en tabaquismo. Es necesario incorporar la prevencion, el diag-
nostico y el tratamiento de esta enfermedad, a nuestra actividad diaria de
una forma sistematizada e institucionalizada. La Atencion Primaria, con
la formacion y los medios adecuados, es el marco idoneo para tratar a la
mayoria de los fumadores; en algunos casos sera necesaria la atencion en
unidades especializadas.

Funciones del profesional de Atencién Primaria:

1. Funcion modélica

e No fumar.

e Sj se es fumador, intentar su abandono y no fumar en publico.

e No aceptar obsequios relacionados con el tabaco, argumentando el
motivo de rechazo.

e Ser estrictos en el cumplimiento de la legislacion actual. No fumar ni
dejar fumar en los centros sanitarios.

e Contribuir en el establecimiento de que la norma social sea no fumar.

e Ser modelos para la poblacién en el abandono del tabaco.

En estudios realizados acerca del cumplimiento del papel modélico que de-
berian cumplir los profesionales sanitarios a la hora de aconsejar a los pa-
cientes el abandono del tabaco, el 80% de la poblacién espafiola considerd
que la mejor manera de demostrarles que el tabaco es perjudicial para la
salud es que los profesionales sanitarios no consuman tabaco.

2. Funcion educadora

e Aprovechando el consejo breve como medio para informar y motivar al
fumador.

e La educacion a realizar por los profesionales sanitarios en este campo
deberé ir dirigida fundamentalmente a dos é&reas:
- La prevencion, evitando la incorporacion de nuevos consumidores.

Especialmente dirigida a nifios y adolescentes para evitar que se ini-
cien en el consumo de tabaco.

- La cesacion, ayudando a los fumadores a abandonar el consumo de
tabaco.

3. Funcion social:
e Apoyar las medidas restrictivas: de venta a menores, publicitarias y ele-
vacion de precios.
e Organizar y apoyar campafias de prevencion.

4. Funcion terapéutica
Es especifica de la profesion sanitaria, se basa en preguntar sobre consumo
de tabaco a todo paciente atendido y aconsejar sistematicamente su cesa-
cion. Uno de nuestros principales instrumentos de trabajo es una actitud te-
rapéutica adecuada, profesional, acorde a nuestra misién como proveedores
de un servicio de ayuda a una persona con un problema de salud, evitando
caer en actitudes erroneas, como pueden ser:
e Considerar el tabaquismo como un simple vicio o costumbre definido
como un déficit de voluntad que cede ante determinados impulsos.
e Creer que la simple voluntad es suficiente para dejarlo: sabemos que
a mayor grado de dependencia, menor es la voluntad y decision para
su abandono; y la escasez de la motivacion para el cambio (como
fuerza que activa el comportamiento) es una caracteristica de la de-
pendencia a sustancias (y no un rasgo de la personalidad del drogo-
dependiente).
e Responsabilizar o culpabilizar al paciente por ser fumador o por las re-
caidas en su intento de dejarlo.

La ayuda al fumador es una tarea ineludible de los profesionales de Atencion
Primaria, los cuales presentan ademas algunas caracteristicas especialmente
favorecedoras de su actuacion:

e Proximidad al usuario: sirve de referencia inevitable a éste en sus ha-

bitos.

e Accesibilidad y frecuentacion: es el profesional que mas contacto tiene
con el fumador. Se estima que un 75% de los pacientes asignados
acude al menos una vez al afio a la consulta de Atencion Primaria.
e Mayor facilidad y predisposicién para la educacion sanitaria (credibili-

dad ante el fumador).



e Conocimiento del paciente y su entorno socio-familiar (enfoque biop-
sicosocial).
e Trabajo en equipo (vision multidisciplinar) y vision global del problema.

5. CAPTACION OPORTUNISTA DE LAS PERSONAS FUMADORAS

5.1. IDENTIFICACION SISTEMATIZADA DE LAS PERSONAS FUMADORAS
Se debera preguntar a los pacientes sobre consumo de tabaco siempre que
exista la oportunidad en la consulta de cualquier profesional sanitario.

Va dirigida a personas de Castillay Ledn, de 15 0 més afnos de edad. Se con-
sidera a una persona como fumadora si consume tabaco de forma diaria, se-
manal u ocasional, detectada por cualquiera de los distintos ambitos o
servicios asistenciales, con motivo de cualquier consulta o solicitud de aten-
cion, o bien con motivo de un ingreso hospitalario.

Se aconseja realizar la identificacion especialmente en determinadas situa-
ciones:
e Cuando se realizan exploraciones fisicas.
e Cuando se informa de resultados de pruebas complementarias.
e Cuando se realiza informacion e intervencion sobre métodos anticon-
ceptivos.
e £n periodo de embarazo o lactancia materna.
e £n el consejo de la primera visita prenatal.
e Cuando el paciente consulta por problemas relacionados con el tabaco.
e Aprovechar cualquier consulta a demanda para preguntar por el con-
sumo de tabaco.

También es un momento propicio para aconsejar sobre el cese del habito ta-
baquico el momento de la hospitalizacion, dado que el paciente en ese mo-
mento tiene una gran preocupacién por su salud y un alto grado de
motivacion, esto se ha demostrado especialmente en pacientes neumolégi-
cos, cardiolégicos y en primiparas ingresadas en el area de obstetricia o gi-
necologia. El tratamiento del tabaquismo en pacientes hospitalizados es objeto
de una guia SEPAR de reciente publicacion.

La intervencion breve sobre el tabagquismo tiene una excelente relacion
coste/efectividad, siendo aproximadamente 30 veces mas coste efectivo que

tratar una hipertension y unas 100 veces mas que el tratamiento de la hiper-
colesterolemia.

Esta intervencion breve se ha disefiado para su aplicacion en la Atencion Pri-
maria como una serie de actuaciones que se sintetiza en las 5 Aes (Anexo 1).

5.2. FORMAS DE FUMAR
Valoracion de las diferentes formas de consumo de tabaco que existen en
la actualidad y cual es la realiza la persona fumadora (Anexo 2).

e Cigarrillos convencionales (procesados).

e Tabaco de liar.

e Pipas de agua/Cachimbas.

e Cigarrillo electronico/e-cigarrillo.

e Productos de tabaco por calentamiento (PTC).

5.3. CUANTIFICAR EL CONSUMO DE TABACO

Centrado en tres preguntas clave: jFuma?, ;cuanto? y ;afos de fumador?
Calcular el indice afios-paquete (IAP =n° de cigarrillos/dia multiplicado por n°
de afios que lleva consumiendo esa cantidad y dividido por 20).

5.4. REALIZAR EL DIAGNOSTICO DE FASE DE MOTIVACION
PARA EL CAMBIO

Identificar de la fase de motivacion para el cambio en la que se encuentra el
fumador y planificar intervenciones en funcién de la misma.

e Fase de precontemplacion: el fumador no tiene intencion de cambiar en los
proximos 6 meses, es un fumador consonante, un 30%-35% de ellos
estan en esta fase. No estan dispuestos a realizar un intento serio de
abandono, no quieren hacerlo 0 no se ven capaces.

e Fase de contemplacion: Esta pensando en dejar de fumar en los préximos
6 meses, los beneficios de dejarlo y los inconvenientes son casi igua-
les, un 50%-65% estén en esta fase. La mayoria ya han realizado al-
guno o varios intentos de abandono fallidos. Temen la frustracion ante
un nuevo fracaso.

e Fase de preparacion: Se plantea dejarlo en el plazo de un mes, las ven-
tajas pesan mas que los inconvenientes, son fumadores disonantes,

un 10-15% estan en esta fase. Se comprometen a emprender accio-
nes encaminadas a dejar de fumar.
e Fase de accion: han dejado de fumar hace menos de 6 meses, es en la



e

que existe mayor riesgo de recaidas. Estan realizando un cambio de es-
tilo de vida.

Fase de mantenimiento: Han dejado de fumar hace mas de 6 meses. Per-
siste riesgo de recaidas.

Fase de recaida: cuando un individuo no puede sostener los logros obte-
nidos de abstinencia. Algunos autores consideran recaida el consumo de
tabaco mantenido durante 7 dias consecutivos, y caida o desliz al con-
sumo durante menos dias y no continuos. Otros autores consideran re-
caida, cuando después de un periodo de abstinencia de 24 horas se
consumen 5 o0 mas cigarrillos durante tres dias consecutivos.

La recaida no debe ser considerada como un fracaso ni del profesio-
nal ni del paciente, ya que forma parte del mismo proceso de abandono
del tabaco. Es algo frecuente entre los fumadores en este proceso de-
bido a la naturaleza cronica de la enfermedad; de ahi la importancia de
planificar desde la fase inicial del tratamiento la prevencion de las re-
caidas, recordando al paciente con frecuencia los beneficios de dejar
de fumar y ayudandole a planificar estrategias efectivas para las situa-
ciones de riesgo.

El proceso de cambio

Contemplacion

Pre-contemplacion

Accion

Preparacion

Fuente: https://tejedordehistorias.wordpress.com/2015/12/10/las-fases-del-cambio-el-modelo-
transteorico-de-prochaska-y-diclemente/

5.5. INTERVENCION EN DIFERENTES SITUACIONES
Persona que no fuma
¢ Si nunca ha fumado, clasificar como persona no fumadora y refuerzo
positivo.
e Si ha abandonado el consumo, felicitar y preguntar cuanto tiempo hace
que lo dejo:
- Si hace menos de 6 meses, clasificar como persona fumadora en
fase de accion.
- Silleva entre 6 'y 12 meses, clasificar como persona fumadora en
fase de mantenimiento.
- Si lleva mas de 12 meses sin fumar clasificar como persona exfu-
madora.

Persona fumadora
Preguntar si quiere dejar de fumar:

5.5.1. Si la persona no esta dispuesta a dejar de fumar, clasificar en FASE DE
PRECONTEMPLACION:

e Consejo breve para dejar de fumar.

e Entregar material de autoayuda.

e Ofrecer siempre nuestra disposicion cuando quiera hacer un intento.

Mantenimiento

Recaida




5.5.2. Si no quiere dejarlo ahora pero esta dispuesto a dejar de fumar en los
préximos 6 meses, clasificar como persona en FASE DE CONTEMPLACION:

e Ofrecer apoyo para que lo intenten.

e |nformar de la poca utilidad de la idea de fumar menos para disminuir
el dafio. (No hay cantidad segura en el consumo de tabaco, los fuma-
dores leves también tienen riesgo aumentado de enfermedad).

e Estimular su motivacion para dejarlo:

- Entrevista motivacional. Las 5 R. (Anexo 3).

- Citar en 4-6 semanas con la intencién de que pase a la fase de pre-
paracion. En caso de que no se consiga se realizara el mismo abor-
daje que en el caso de precontemplacion.

5.5.3. Si la persona esta dispuesta a dejar de fumar en el proximo, mes cla-
sificar en FASE DE PREPARACION:

e Felicitar por la decision.

e Ofrecer material de apoyo.

e Evaluar el grado de dependencia. Test de Fagerstrom (Anexo 4).

e Evaluar el grado de motivacion (Anexo 5). Investigar y potenciar la moti-
vacion: que el paciente piense cual es el/los motivos mas importantes por
los que ha decidido hacer un intento serio de abandono; ese va a ser el
motor que le impulse y le mantenga a lo largo del proceso. Es conve-
niente que lo escriba y lo ponga en lugar visible durante el proceso.

¢ Realizar diagnostico del grado de tabaquismo.

e Valorar si cumple criterios de derivacion a la Unidad Especializada
en Tabaquismo.

e Explicar signos y sintomas de abstinencia (Anexo 6).

5.5.4 PREGUNTAR: ;quiere ayuda profesional programada para dejar de
fumar?
Si la respuesta es NO porque desea dejar el consumo por su cuenta:

e Proponer fijar una fecha (dia D). Ayudar al paciente a fijar una fecha
en las proximas 4 semanas, reconociendo que nunca es el momento
ideal y se oferta nueva consulta después del dia D para hablar y refor-
zar el proceso de abandono.

e Buscar el apoyo del entorno social: familia, amigos, compafieros de
trabajo.
e Prever las dificultades al dejar de fumar, sobre todo las primeras se-

manas, incluyendo los signos y sintomas de abstinencia (Anexo 6).

e Eliminar todos los productos relacionados con el tabaco del entorno
habitual. Antes de dejar de fumar, evitar fumar en los sitios en que se
pasa mucho tiempo (casa, trabajo, coche, etc.).

e Dar consejos practicos sobre como resolver problemas: abstinencia
total, aprovechar experiencias anteriores, evitar/afrontar las situaciones
muy asociadas al consumo de tabaco, limitar/evitar el consumo de al-
cohol mientras se esta dejando, buscar el apoyo/respeto de los otros fu-
madores de su entorno.

e Dar apoyo claro desde el centro de salud.

e Proporcionar material de apoyo: Guia practica para el abandono del
tabaco.

Si la respuesta es Si: iniciar intervencién intensiva
e Ofrecer tratamiento combinado multicomponente para la deshabituacion
tabaquica: tratamiento farmacolégico mas terapia cognitivo-conductual.
e Realizar plan de intervencion programado individual o tratamiento gru-
pal. Facilitar una cita programada para abordar situacion en préxima vi-
sita.

6. ATENCION A LA PERSONA QUE QUIERE DEJAR DE FUMAR

6.1. PERSONA FUMADORA EN FASE DE PREPARACION
Iniciar este tipo de intervencion con pacientes que deseen dejar de fumar en
los proximos 30 dias y que desean ayuda para conseguirlo. En este nivel de
intervencion diferenciamos los siguientes tipos de consulta:

e Consultas previas al cese.

e Consultas sucesivas previas al cese.

A. Consultas previas al cese
1. Primera consulta previa al cese
Anamnesis:
e Antecedentes personales: enfermedades y factores de riesgo cardio-
vascular (FRCV), patologia psiquiatrica, otras adicciones...
e Tratamientos farmacologicos, reacciones adversas a medicamentos.
e Valorar consumo de tabaco:
- Edad de inicio.
- Cigarrillos/dia.
- 1AP.




- motivos por los que fuma.
- motivos por los que quiere dejar de fumar.

e |ntentos previos de abandono y recaidas: nimero, tratamientos reali-
zados, duracion méaxima de abstinencia, fecha del ultimo intento, mo-
tivos de recaida.

e Valorar recursos de soporte social, como el apoyo e implicacion de per-
sonas proximas al fumador (pareja, familiares, amigos, etc.).

e Valorar grado de dependencia.

e Reforzar el estado de motivacion en que se encuentra (Anexo 5).

Estudio de la dependencia

El tabaquismo es una drogodependencia. La droga responsable es la nicotina,
que produce dependencia fisica y tolerancia, apareciendo sindrome de absti-
nencia cuando se interrumpe su administracién (Anexo 6).

La mayoria de los fumadores desarrollan dependencia, por ello es importante
su estudio de cara al tratamiento farmacoldgico. Realizar test de Fagerstrém
(Anexo 4).

Valoracion focalizada por patrones funcionales de Marjory Gordon (Anexo 7).

Exploracion fisica:
e Presion arterial (PA), indice tobillo-brazo cuando el IAP sea mayor o
igual a 10.
e Peso, talla, IMC.

Pruehas complementarias:

e Analitica basica: hemograma, glucemia, LDL colesterol (opcional).

e Cooximetria (Anexo 8).

e Espirometria para diagnostico precoz de EPOC en personas >35 afios,
con IAP > 10 afios-paquete con sintomas respiratorios (tos, expecto-
racion, disnea).

R e \aloracion del riesgo cardiovascular: estratificacion, ECG, radiografia
! de torax, (opcional).

Diagnéstico del grado de tabaquismo
Es importante conocer el grado de tabaquismo tanto por las implicaciones
pronosticas como terapéuticas, para ello es necesario conocer se define en

funcion del consumo acumulado (afios-paquete) y CO en aire espirado, cla-
sificandolo en leve, moderado, grave y muy grave.

Grado Afos-Paquete CO (ppm)
Leve <5 <15
Moderado 5-15 15-20
Severo 16-25 21-30

Muy severo >25 >30

Fuente: Jiménez CA, Colmenarejo JA. Et al. Atencion al tabaquismo.
Grupo ARS XXI de comunicacidn SL. 2006.

e A mayor indice afios-paquete mayor dificultad para dejar de fumar.
e A mayor indice afios-paquete mayor posibilidad de desarrollar enfer-
medad relacionada con el consumo de tabaco.

Establecer un plan de accion:
e Plan de cuidados del proceso tabaquismo. (Anexo 9).
e Tomar la de decision compartida sobre la modalidad de intervencion in-
tensiva individual o bien ofrecer tratamiento grupal si disponible.
e Valorar si cumple criterios de derivacion a Unidad Especializada de Ta-
baquismo.

Intervencion intensiva individual

e Establecer el dia D o dia de cese del consumo.

e Entregar Guia practica para dejar de fumar ( disponible en el portal de salud)

e Iniciar reduccion gradual del consumo de nicotina, (ejercicios de desauto-

matizacion). Explicar el manejo del autorregistro de cigarrillos.

e Técnicas motivacionales y terapia cognitivo-conductual. (Anexo 10).

e Elaborar un listado de motivos para dejar de fumar y de motivos por los

que fuma.

e Prever las dificultades al dejar de fumar, sobre todo las primeras se-

manas, incluyendo los signos y sintomas de abstinencia. Estrategias
de autocontrol (Anexo 6).

e Eliminar todos los productos relacionados con el tabaco del entorno
habitual. Antes de dejar de fumar, evitar fumar en los sitios en que se
pasa mucho tiempo (casa, trabajo, coche, etc.).
e Informacion practica sobre como resolver problemas: abstinencia total,

aprovechar experiencias anteriores, evitar/afrontar las situaciones muy



asociadas al consumo de tabaco, limitar/evitar el consumo de alcohol
buscar el apoyo/respeto de los otros fumadores de su entorno.

e Valorar la prescripcion de tratamiento farmacolégico si procede. El tra-
tamiento con terapia sustitutiva con nicotina, bupropién y vareniclina,
considerados farmacos de primera linea, aumenta considerablemente
la tasa de abstinencia. (Anexo 11).

e Flaborar un plan de actuacion ante la aparicion de craving o deseo in-
tenso de fumar. Es necesario informar al fumador, sobre la probable
aparicion de este sintoma, que dura unos pocos minutos y que a me-
dida que avance en el proceso, disminuira tanto en frecuencia como
en intensidad; ayudarle a encontrar la mejor estrategia para comba-
tirlo.

2. Consultas sucesivas previas al cese

Son consultas opcionales que se aconseja realizar antes del dia D, en caso de
duda de la motivacién del paciente o de su capacidad para encarar el cese
del consumo. Puede ser Util realizar de 1 a 3 consultas en funcion de la si-
tuacion del paciente. También se pueden utilizar cuando en la primera con-
sulta falte tiempo para abordar todos los aspectos necesarios para facilitar el
abandono.

En caso de que el paciente esté decidido a dejar de fumar y haya fijado fecha
préxima no son necesarias.

Recuerdo de la sesion anterior

Puede ser util comenzar la consulta haciendo un pequefio resumen de los
temas que se trabajaron en la sesion anterior y encuadrando el tema a abor-
dar en esta sesion.

Valoracion
e Percepcion del estado fisico y emocional.
e \alorar datos relacionados con la deshabituacion:

- Motivos o beneficios que se espera conseguir con dejar de fumar.

- Dificultades que espera encontrar.

- Conocimientos relacionados con el tabaco que no se hayan valorado
en la primera consulta: repercusion del tabaco en su salud, proceso
de abandono, dependencia de la nicotina, beneficios a corto y largo
plazo de dejar de fumar.

Exploracion fisica
e Peso, IMC, PA.
e Coximetria (Anexo 8).

Revision del plan de cuidados
En funcién de los aspectos trabajados en la anterior consulta valorar:
e Si ha elegido método para dejar de fumar y fecha para dejarlo (dia D).
e Si ha establecido estrategias de autocontrol.
e Numero de cigarrillos que ha reducido.
e Si ha establecido estrategias de control de estimulos.
e Evitar fumar en los sitios en que se pasa mucho tiempo (casa, trabajo,
coche, etc.).
e Eliminacion o disminucién del consumo de alcohol.
e Si ha identificado apoyos para dejar de fumar en el entorno social: fa-
milia, amigos, compafieros de trabajo.
e A quién ha comunicado la intencién de dejar el habito y la fecha (si esta
establecida).
e Si ha establecido un plan para enfrentarse a los que fuman y para evi-
tar estar a su alrededor.
e Conocimientos sobre: componentes del tabaco, repercusion del tabaco
en la salud, proceso de abandono, dependencia a la nicotina, benefi-
cios a corto plazo y largo plazo para dejar de fumar.

Solicitar que identifique:
e Sus puntos fuertes y capacidades que le puedan favorecer el dejar de
fumar.
e Personas de su entorno que hayan dejado de fumar.

6.2. PERSONA FUMADORA EN FASE DE ACCION

B. Consultas despues del dia D
1. Primera consulta después del cese
En el curso de los primeros 7 dias siguientes al dia D.

Intervencion intensiva individual

e Reforzar la motivacion y el compromiso:
- Felicitar y valorar el esfuerzo realizado.
- Refuerzo positivo por los logros, con retroalimentacion fisiolégica (Co-



oximetria (Anexo 8).

e Exploracion fisica: Peso, IMC, PA.

e Terapia cognitivo-conductual. (Anexo 10).

e Consejo sobre actividad fisica y alimentacion saludable.

e Valorar sindrome de abstinencia. Minnesota Nicotine Withdrawal Scale
(MNWS) (Anexo 6).

e Controlar la medicacion y adherencia terapéutica: eficacia, reacciones
adversas, ajuste de dosis si se precisa.

e Valorar dificultades encontradas.

e Reforzar el apoyo del entorno familiar, social y laboral.

e Entrenamiento en control de estimulos y extincion de la relacion entre
las situaciones y las conductas asociadas al tabaco. Entrenamiento en
autoeficacia.

e Entrenamiento en técnicas sencillas de relajacion para el manejo de
situaciones de riesgo.

e Revisar plan de cuidados, previa valoracion.

e Pactar objetivos para la siguiente sesion.

Valoracion focalizada de patrones funcionales de Marjory Gordon en las visitas
sucesivas (Anexo 12)

2. Consultas de seguimiento después del cese

Consultas de seguimiento entre 15y 30 dias tras dia D, a los 60 dias y a los
3 meses, al menos y si es posible a los 6y 12 meses.

El programa de seguimiento debe tener una periodicidad individualizada y
por ello es variable, pero siempre teniendo en cuenta que debe ser mas in-
tensivo durante las primeras semanas.

Sesion de intervencion avanzada individual
e Refuerzo de la motivacion y el compromiso de la persona fumadora:
e Valorar dificultades encontradas, facilitar la verbalizacion de los bene-
ficios y reforzarlos.
- Revisar los objetivos pactados en la sesion anterior.
- Felicitar y valorar el esfuerzo realizado.
- Realizar cooximetria en aire espirado.
e Valorar la adherencia al plan terapéutico. Valoracion y registro del cum-
plimiento del tratamiento farmacolégico, de los posibles efectos adver-
s0s y ajuste de dosis si es preciso.

e Valorar sintomas de abstinencia, Minnesota Nicotine Withdrawal Scale
(Anexo 6). Entrenamiento en control de estimulos y extincion de la re-
lacion entre las situaciones y las conductas asociadas al tabaco. Ase-
soramiento en técnicas conductuales.

e Entrenamiento en técnicas sencillas de relajacion para el manejo de
situaciones de riesgo. Entrenamiento de la autoeficacia.

e Reforzar apoyo del entorno.

e Consejos sobre actividad fisica y alimentacion saludable. Control de
peso y consejo dietético.

e Prevencion de la recaida, si ocurre, registrar la fecha en la historia cli-
nica y personalizar las estrategias de afrontamiento, solucién de pro-
blemas, apoyo social, etc. ante las distintas situaciones que se vayan
produciendo (Anexo 13).

e Pactar los objetivos para la siguiente sesion.

e E| seguimiento a los 3 meses del dia D puede ser presencial o telefo-
nico, aunque es aconsejable presencial ya que en general va a coinci-
dir con el fin del tratamiento farmacolégico y la preocupacion del
paciente por qué va a pasar cuando no tenga medicacion.



7. ANEXOS
Anexo 1. Estrategia de las 5 Aes.
Anexo 2. Otras formas de fumar.
Anexo 3. Entrevista motivacional. Las 5 R.
Anexo 4. Test de Fagerstrom.
Anexo b. Escala analdgica para valorar grado de motivacion.
Anexo 6. Valoracién de la abstinencia nicotinica.
Anexo 7. Valoracién focalizada por patrones funcionales de M. Gordon.
Anexo 8. Coximetria.
Anexo 9. Plan de cuidados.
Anexo 10. Terapia cognitivo conductual.
Anexo 11. Tratamiento farmacolégico.
Anexo 12. Valoracion por patrones funcionales de M. Gordon en el seguimiento.
Anexol13. Recaidas.
Anexol4. Registro en la historia clinica. Medora.

Anexo 1. Estrategia de las 5 Aes

e Averiguar (Ask). Preguntar a todos los pacientes si fuman. Debe identifi-
carse sistematicamente a todos los fumadores en cada visita, interro-
gando:

- sobre la cantidad de tabaco consumido cigarros/dia

- afios de fumador

- grado de dependencia nicotinica

- intentos previos

- motivos de recaida

e Aconsejar (Advise) a todos los pacientes que dejen de fumar. El consejo
debe ser:

- Claro: “Como su profesional de medicina/enfermeria, le aconsejo
que deje de fumar y puedo ayudarle”. “Reducir el consumo de ci-
garrillos mientras esté enfermo, no es suficiente”.

- Convincente: “Dejar de fumar es lo mejor que puede hacer por su
salud actual y futura. Nosotros podemos ayudarle”.

- Personalizado: adaptado a cada fumador, segun su condicién cli-

nica, edad, situacién social o familiar, intereses personales o costes

sociales y econémicos.

e Apreciar (Assess) la fase de abandono en que se encuentra el fumador.
Analizando qué fumadores estan listos para hacer un intento serio ac-
tuando en consecuencia.

- Si el paciente manifiesta claramente que no quiere dejar de fumar,
habra que realizar una entrevista motivacional, informandole de las
ventajas de no fumar y ofreciéndole nuestra ayuda.

- Si el paciente esta dispuesto a intentarlo, ademas de ofrecer nues-
tra ayuda hay que realizar una oferta terapéutica concreta.

- Si el paciente quiere ayuda intensiva, proporcionéarsela o derivarlo.

e Ayudar (Assist) al paciente a dejar de fumar, utilizando el método mas
adecuado para su caso concreto y reforzando su motivacion para el
cambio.

- Fijar una fecha para que deje de fumar, siendo lo ideal fijarla en las
2 semanas siguientes.

- Animarle a buscar apoyo social, solicitando la ayuda y colaboracion
de las personas que le rodean (familia, amigos, compafieros de tra-
bajo).

- Identificar y anticipar los principales desencadenantes del deseo de
fumar, sobre todo en las primeras semanas, informandole de los sin-
tomas del sindrome de abstinencia, ofreciendo algunos consejos
para que en caso de que se presenten sean mas llevaderos.

- Instruir en técnicas de control y evitacion de estimulos. Dando con-
sejos préacticos sobre cémo resolver problemas.

- Eliminar todos los productos relacionados con el tabaco del entorno
habitual.

- Facilitar material de autoayuda que le sirva de apoyo e informacion.

- Recomendar el uso de tratamiento farmacolégico. Explicar que au-
mentan la probabilidad de éxito y reducen los sintomas de absti-
nencia.

e Acordar (Arrange) y programar las visitas de seguimiento. Dado que el
tabaquismo es un proceso cronico, con una marcada tendencia a las
recaidas, debe programarse al menos una visita previa al dia de aban-
dono, donde se desarrolla el punto anterior, y al menos dos contactos
de seguimiento. El primero en la primera semana después de dejar de
fumar y otra visita durante el primer mes.



Anexo 2. Otras formas de fumar

1. Tabaco de Liar

e Tabaco procesado que combustiona a 800°.

e Son igual de perjudiciales que los cigarrillos convencionales o incluso
mas, aunque se fume una cantidad menor, ya que se pueden dar méas
caladas o estas pueden ser mas intensas y, ademas, se quema mas
papel, entre otros factores.

e Su exposicion a aditivos y a algunas sustancias toxicas y cancerigenas
es mayor que la de los cigarrillos convencionales.

e | os fabricantes no estan obligados a indicar su contenido de nicotina
y de alquitran.

e Como todas las formas de tabaco, son peligrosos para la salud y gene-
ran adiccion.

e Su consumo es frecuente en jovenes, que los consideran méas sanos.

Falsas creencias:
e Mas natural.
e Mas saludable.

2. Pipas de Agua-Cachimba:

e También denominada Shiha,Narguile, Aguile, Hookah ,Hubble-Bub-
ble, Goza.

e E| humo del tabaco pasa por un recipiente con agua.

e Con o sin tabaco+ sustancias téxicas.

e Contienen: Hojas de tabaco (si 0 no) +aditivos + aromas + carbén para
quemar.

e Pueden contener mentol que favorece la inhalaciéon e incrementa la
absorcion de nicotina.

e Se aplica la Ley de Tabaco si contiene tabaco.

Falsas creencias:
e Menos perjudicial.
e No crea adiccion, no hay nivel maximo de riesgo.
e E| humo ambiental no perjudica.

3. Dispositivos electronicos de Liberacion de Nicotina (ENDS).
Cigarrillos electrdnicos, e-cigs:
e Nombre comercial: Blu, JUUL (tiene forma de pendrive USB).
e Es un dispositivo electrénico +cartucho con liquidos.
e Producen aerosol/vapor toxico que se inhala.
¢ Contienen: nicotina en la mayoria de las ocasiones + propilenglicol +
glicerina + saborizantes + nitrosamina + formal-dehido + acetaldehido
+ benzopirenos + silicatos.
e Existen mas de 400 marcas y mas de 7000 tipos de liquidos de recarga
distintos, sin ningun tipo de estandarizacion, ni homologacion.
¢ A menudo la informacién que ofrecen sobre sus contenidos en nicotina
y otros elementos es inexacta o falsa.
e Se escapan a las normas del tabaco porque no llevan tabaco pero si ni-
cotina.

Falsas creencias:
e Menos perjudicial.
e Ayuda a dejar de fumar.
e Reduce dafios.

4. Productos de tabhaco por calentamiento (PTC):

e Nombre Comercial: IQOS, PLOOM TECH, GLO,PAX, GLO IFUSE ciga-
rrillo.

e Son unos nuevos dispositivos electronicos que calientan el tabaco a
300-350°, sin llegar a quemarlo.

e Se denominan productos de tabaco por calentamiento THPs en inglés
(Tobacco Heated Products).

e En Espafia, en la actualidad, se comercializa la marca IQOS (I Quit Or-
dinary Smoking), aunque existen otros dispositivos que probablemente
se comercializaréan en un futuro.

e A pesar de las diferencias (no hay combustion) el aerosol generado
contiene nicotina y otras sustancias téxicas, por lo que debe ser con-
siderado nocivo para la salud y adictivo.

e Se aplica la Ley de tabaco.

Falsas creencias:
e Menos perjudicial.
e Ayuda a dejar de fumar.
e Reduce dafios.




e No se deben confundir los PTC con los dispositivos susceptibles de Ii-
beracién de nicotina (cigarrillos electrénicos), ya que los PTC contienen
tabaco ademas de otros productos y los cigarrillos electronicos son cap-
sulas con liquidos que pueden llevar nicotina en diferentes concentra-
ciones o no, junto con otros componentes. También hay algunas
caracteristicas técnicas que producen que el impacto cerebral de la
nicotina sea mas rapido e intenso que los cigarrillos electrénicos por-
que al dar la calada al dispositivo ya esta precalentado.

e | a recomendacion actual basada en las evidencias disponibles es que
los profesionales de la salud debemos desaconsejar el uso de e-cigs y
los IQOS entre nuestros pacientes, sean o no fumadores.

e £n pacientes fumadores deben priorizarse las estrategias que han de-
mostrado seguridad y eficiencia en el abordaje del tabaquismo.

e Todas las formas de tabaco son adictivas y téxicas. Hasta la fecha la
Unica evidencia de reduccién de dafios en tabaco es con TSN farma-
colégica que usa soélo nicotina y en un periodo limitado.

e No existe cigarrillo seguro.

e |ncluso un cigarrillo convencional al dia aumenta de forma significativa
el riesgo de enfermedad isquémica cardiaca y cerebral.

Tahla 1. Principios de la Entrevista Motivacional

e Gran numero de usuarios de e-cigs hacen consumo dual con cigarri-
llos convencionales, lo que produce un incremento del riesgo por au-
mento de la dosis total de nicotina.

e En las personas jovenes pueden inducir a iniciar el consumo de ta-
baco.

Anexo 3. Entrevista motivacional. Las 5 R.

La entrevista motivacional (EM), un tipo de intervencion centrada en el pa-
ciente y que ha demostrado ser eficaz para aumentar futuros intentos de
abandono. (Para realizar este tipo de intervencion es necesario realizar un
entrenamiento previo).

Los cinco principios generales de la EM son: expresar empatia, facilitar la
apariciéon de discrepancias, evitar la discusion, vencer la resistencia y au-
mentar la autoeficacia.

Los contenidos que deben ser tratados en una intervencion motivacional se
pueden resumir en las 5 R’s: relevancia, riesgos, recompensa, barreras, re-
peticién. (Tabla 1)

Expresar empatia

Aceptar al fumador facilita el cambio de conducta, por lo que es fundamental una escucha reflexiva adecuada. La ambi-
valencia del fumador ante el tabaco es normal.

Es importante que el fumador tome conciencia de las consecuencias de seguir fumando. Debemos intentar crear en él
Crear la discrepancia una discrepancia entre las consecuencias de seguir fumando y las razones para dejar de hacerlo, siendo el fumador el
que debe presentar sus propias razones para el abandono del tabaco.

Las discusiones del clinico con el fumador son contraproducentes. En muchas ocasiones, al argumentar contra el ta-
Evitar la discusion baco se provoca la defensa del fumador y ello hace aflorar las resistencias. La aparicion de resistencias nos indica que
debemos cambiar las estrategias que se han estado utilizando previamente.

Las percepciones que tienen los fumadores sobre su conducta de fumar se pueden cambiar. El clinico debe sugerir
Darle un giro a la resistencia nuevos puntos de vista sobre la conducta de fumar, sin imposiciones. El fumador es una fuente valiosa a la hora de en-
contrar soluciones a los problemas de su propia conducta.

Fomentar la autoeficacia

La confianza en la posibilidad de cambiar es un factor motivacional importante. El fumador es responsable de escoger y
llevar a cabo un cambio personal. Si el terapeuta cree en la capacidad de cambio del paciente, el cambio se facilita.

Fuente: Miller W.



Incidiendo en estas 5 R:

1. Relevancia: intentar que el paciente identifique sus propios motivos para
dejar de fumar. La informacién debe ir dirigida hacia un area de interés
para el paciente.

2. Riesgos: debemos ayudar al paciente para que identifique las potencia-
les consecuencias negativas de fumar tanto para él como para los que
le rodean.

3. Recompensas: debemos ayudarle a valorar las ventajas de dejar de fumar
y hacer hincapié en las que parezcan mas importantes para él.

4. Resistencias: intentar que el paciente identifique las barreras o dificulta-
des para dejarlo. Las dificultades mas frecuentes son el sindrome de
abstinencia, el miedo a fallar, el miedo a engordar, la falta de apoyo, la
depresion y la pérdida del placer de fumar.

5. Repeticion: esta intervencion debe repetirse cada vez que un paciente no
motivado acuda a la consulta médica.

Tahla 2. Falsas creencias acerca del tabaco y su contraargumentacion

Motivos para dejar de fumar

¢ Todos los fumadores: sentirse mejor, mayor capacidad para el ejercicio,
ahorro de dinero, vida mas larga y de mayor calidad.

e Adolescentes: mejora el rendimiento deportivo, coste del tabaco, evita el mal
aliento, dientes amarillos, dolor de garganta, tos e infecciones respiratorias,
falta de libertad (sentimiento de estar controlado por los cigarrillos).

e Embarazadas: mayor riesgo de aborto espontaneo y muerte subita peri-
natal, mayor riesgo de bajo peso del recién nacido, complicaciones en
el embarazo y parto.

e Padres: tos e infecciones respiratorias en hijos de fumadores, papel mo-
délico a imitar por los hijos.

e Adultos asintomaticos: se duplica el riesgo de enfermedad cardiaca, seis
veces el riesgo de enfisema, diez veces el riesgo de cancer de pulmén,
se pierden diez afios de vida, coste del tabaco, evitar las arrugas y el
mal aliento, poca aceptabilidad social.

e Adultos sintomaticos: dolor de garganta y tos, infecciones respiratorias y
disnea, Ulcera y esofagitis, angina de pecho, claudicacion intermitente,
osteoporosis, arrugas y deterioro de la piel.

Creencias erréneas Como manejarlas

Todos los no fumadores son unos

intolerantes con los fumadores.

Todas las personas tienen derecho a respirar un aire libre de humo. El intolerante es el fumador, que no modifica su actitud aunque sea
perjudicial para los que tiene a su lado.

Mi abuelo fumé como una chime-
nea toda su vida y vivié 90 afios.

Tuvo mucha suerte. No todos los fumadores desarrollan un cancer de pulmén, pero millones de fumadores pierden la vida prematura-
mente a causa del tabaco.

De algo hay que morir.

;Comerias deliberadamente un alimento con un componente cancerigeno? Por supuesto que no. Més bien al contrario, te tomas la mo-
lestia de informarte bien de los componentes de los alimentos antes de comprarlos.

Estoy sano, el tabaco
no me hace dafio.

El tabaco hace dafo a todos. Si gozas de buena salud, consérvala, deja de fumar.

Después de afios fumando,
el dafio ya estéa hecho.

Vale la pena dejar de fumar a cualquier edad. La mejora de la funcién respiratoria, la desaparicion de la tos y la expectoraciéon son bene-
ficios que se obtienen rapidamente.

Si dejo de fumar, pierdo
el Unico placer de mi vida.

Espera a saber que bien se esta sin fumar. El auténtico placer es el de sentirse libre por haber superado la dependencia del tabaco.

Necesito el tabaco para
concentrarme.

La dificultad de concentracién es un sintoma del sindrome de abstinencia que dura pocos dias; pasados estos, las funciones del cuerpo
y cerebrales son mas eficientes sin fumar.

Perjudica mas la contaminacion
de la ciudad.

El humo del tabaco tiene una concentracion de productos téxicos 400 veces superior al permitido internacionalmente en el medio am-
biente y, por tanto, a la contaminacion existente en las grandes ciudades.

Fumar es relajante.

Tu cuerpo se ha acostumbrado a la nicotina y es natural que te sientas més relajado cuando obtienes la nicotina de la que te has hecho
dependiente. Pero la nicotina es un estimulante. Pasadas unas semanas sin fumar, comprobaras que te sientes menos nervioso y tienes
un mejor autocontrol.




No tengo suficiente fuerza de vo- Cada dia mas fumadores lo consiguen, algunos a la primera, pero muchos necesitan varios intentos; no obstante,

luntad para dejar de fumar. a veces es mas facil de lo que uno piensa.

Yo puedo dejar de fumar cuando La nicotina es una droga y no siempre se puede dejar cuando uno quiere. Cuanto mas se fume, mas dependencia se generara.
quiera. No rechaces la ayuda que se te ofrece.

Dejar de fumar me pone de tan El mal humor es debido al sindrome de abstinencia, que es temporal; después, toda la familia disfrutara de una vida

mal humor que prefiero fumar. mas sana y un ambiente mas limpio.

No hay ningun nivel saludable. Reducir es un buen comienzo para dejarlo, pero no resuelve el riesgo de enfermar.
Por ello, es mejor dejarlo completamente.

Los cigarrillos light solo han reducido los niveles de nicotina y alquitran, pero contienen el resto de sustancias
téxicas de todos los cigarrillos.

Fumar poco no perjudica.

El tabaco light hace menos dafio.

Algun lo dia lo dejaré, pero ahora

Es importante escoger un buen momento, pero es facil encontrar excusas para no dejarlo, decidete pronto.
es mal momento. P g P p jarlo, P

Mi compafiero fuma. El tabaquismo es un problema personal, aunque seria bueno intentarlo juntos.

Con un poco de cuidado en la dieta no siempre se engorda y mas adelante se podra perder el peso ganado.

Ll el e L Sl el e El beneficio de no fumar es méas importante.

Podria recaer. Puede ser, pero con un seguimiento médico es mas improbable.
Fumar mejorar mi imagen, me Fumar no es atractivo, se respira mal, tu aliento huele a tabaco, tus dientes se vuelven amarillos, tu boca huele a humo'y la piel se
hace mas interesante. arruga mas.

Si se hace deporte, se eliminan las

e El deporte hace sentirse mejor, pero no anula el efecto nocivo del tabaco.
“toxinas” del tabaco. P jor, p

La prohibicién de fumar restringe
los derechos y libertades de La salud de las personas prevalece al derecho de fumar.
eleccién de la poblacion fumadora.

El humo del tabaco ambiental es La exposicion del tabaco continua cuando se apaga un cigarro por que el residuo del tabaco perdura y se adhiere al polvo,
simplemente una molestia. superficies y se reinhala y sigue siendo téxico.

Fuente: adaptado de Barrueco Ferrero M, Carreras Castellet JM. Aplicacion Clinica del Tratamiento Multicomponente del Tabaquismo. Manual de Prevencion y del Tratamiento del Tabaquismo. 4° edicion. 2009.

Teniendo en cuenta la perspectiva de género es importante saber para un Asi mismo el abandono del tabaco se esta produciendo en mayor medida en
correcto abordaje, que las motivaciones para el mantenimiento del consumo hombres que en mujeres. Segun los estudios la conducta de fumar entre mu-
en las mujeres suelen tener que ver con reducir emociones que generan ma-  jeres puede estar més influenciada por componentes conductuales y menos
lestar (tristeza ansiedad) y en menor medida influye el control del peso y la por la dependencia de nicotina, y por lo tanto el tratamiento debe ser perso-
aparicion de sintomas depresivos al plantearse el abandono. nalizado a cada persona.




Anexo 4. Test de FAGERSTROM

El tabaquismo es una drogodependencia. La droga responsable es la nicotina,
que produce dependencia fisica y tolerancia, apareciendo sindrome de abs-
tinencia cuando se interrumpe su administracion.

La mayoria de los fumadores la desarrollan, por ello es importante su valora-
cién para orientar el tratamiento farmacolégico. El test més utilizado es el de

Fagerstrom.
PREGUNTAS RESPUESTAS PUNTOS
Hasta 5 minutos 3
;Cuénto tiempo pasa entre que se levanta Entre 6y 30 minutos 2
y fuma su primer cigarrillo? 31 - 60 minutos 1
Més de 60 minutos 0
;Encuentra dificil no fumar en lugares donde Si 1
esta prohibido, como la biblioteca o el cine? No 0
L i ) El primero de la mafiana 1
;Qué cigarrillo le molesta mas dejar de fumar? -
Cualquier otro 0
10 0 menos 0
11-20 1
;Cudntos cigarrillos fuma cada dfa? 21-30 5
31 o més 3
;Fuma con més frecuencia durante las primeras horas Si 1
después de levantarse que durante el resto del dia? No 0
;Fuma aunque esté tan enfermo que tenga Si 1
que guardar cama la mayor parte del dia? No 0
Puntuacién Total

Interpretacion
e Dependencia baja: 0-3
e Dependencia moderada: 4-6
e Dependencia alta: > de 7

Anexo 5. Escala analégica para valorar grado de motivacion

NS OMOIDIOIOD

Anexo 6. Valoracion de la abstinencia nicotinica (SAN)

La aparicion de estos sintomas es una de las principales causas de recaidas
durante el proceso de abandono del tabaco. Es importante tener presente
durante este proceso de deshabituacion los sintomas de este sindrome que
presenta cada paciente para intentar paliarlos y asi evitar las recaidas du-
rante las primeras semanas.

Los sintomas del SAN aparecen a las 6-12 horas de interrumpir la adminis-
tracion de nicotina, con un pico entre el primero y tercer dia y una duracion
de 3-4 semanas, aunque a veces los sintomas pueden prolongarse hasta 2 y
4 meses. Se ha observado una cierta relacion entre la intensidad y duracién
del SAN y el grado de severidad del fumador.

Los sintomas y signos de este sindrome son de naturaleza tanto fisica como
psicoldgica y son los siguientes:

e Sintomas y signos fisicos: mareo, sudoracion, cefalea, insomnio o som-
nolencia, tos, aumento del apetito y del peso, estrefiimiento, alteracio-
nes de las capacidades psicomotoras, aumento de la temperatura,
disminucioén de la PA 'y de la frecuencia cardiaca.

e Sintomas psicolégicos: aumento del deseo de fumar (craving), ansie-
dad, irritabilidad, impaciencia, agresividad, dificultad de la concentra-
cion y disminucion de la memoria reciente.

La valoracion del SA puede realizarse con el Cuestionario Minnesota Nico-
tine Withdrawal Scale adaptado para la valoracién del sindrome de absti-
nencia de la nicotina




Tabla 3. Cuestionario Minnesota Nicotine Withdrawal Scale

Tahla 4. Estrategias de autocontrol para el SAN

Irritabilidad o ira

Sinfomas Nunca Aveces Bastante = Mucho SINTOMA DURACION ACTITUD
0 1 2 3 Confusioén, aturdimiento 1 a 2 dias Saber que es una sensacion que desaparece rapidamente
Ganas de fumar Cefalea Variable Aprender a relajarse

Astenia

2 a 4 semanas

Hacer ejercicio fisico. Aumentar el tiempo de suefio

Ansiedad o tension

Impaciencia

Intranquilidad

Dificultad de concentracién

Depresién

Aumento del hambre

Insomnio

Somnolencia

Dolor de cabeza

Problemas de estémago o intestinos

Anexo 7. Valoracién focalizada por patrones funcionales de Marjory Gordon

1. Percepcion-control de la salud
e Conocimientos sobre:

— La repercusion del tabaco en su salud.
— Beneficios a corto y largo plazo de dejar de fumar.

— Proceso de abandono.

— Dependencia de la nicotina.

e |ntentos serios previos de abandono:
— Tiempo méaximo sin fumar.

— Estrategias que utilizo.

— Apoyos que tuvo: sin ayuda, consejo sanitario, grupo de ayuda para
dejar de fumar, tratamiento farmacolégico u otros (acupuntura, hip-

nosis...).

e Recaidas. Causas (estrés, presion social, ganancia de peso, conviven-

cia con fumadores...).

Tos

Menos de 7 dias

Tomar liquidos abundantes

Opresion torécica

Menos de 7 dias

Saber que se trata de una sensacién pasajera

Alteraciones del suefio

Menos de 7 dias

Evitar el consumo de excitantes por la noche (café, té, colas)

Estrefiimiento

3 a4 semanas

Tomar liquidos abundantes. Aumentar la ingesta de fibra
dietética

Aumento del apetito

Algunas semanas

Controlar la cantidad y calidad de los alimentos (bajos en
calorias) y realizar 3 0 4 comidas diarias regularmente

Disminucion de
la concentracion mental

Algunas semanas

Saber que puede ocurrir y estar preparado
para afrontarlo

Deseos intensos de
fumar (“craving”)

Principalmente las
dos primeras
semanas;
posteriormente
aparecera con
menor frecuencia

El deseo no suele durar méas de 3 minutos. Realizar al-
guna actividad. Si no se domina, técnicas de relajacién,
respiracion, pensar en otra cosa...

e Ingesta de alcohol y/o otras sustancias. Describir y cuantificar. Rela-

cionar con consumo de tabaco.
2. Nutricional-metahdlico
e |ngesta de liquidos.

e Apetito.

e Preocupacion por su peso (ninguna, poca, bastante, mucha).
e Picoteo entre comidas. Tipo y cantidad.

3. Actividad-ejercicio

e Tipo de actividad: ligera, moderada, alta.
e Patrén de ejercicio/deporte: tipo, frecuencia, horario, regularidad.
e Actividades de ocio. Relacion con tabaco.

4. Suefio-descanso

e Patrén de suefio/descanso habitual.
e Problemas para dormir o descansatr.
e ;Se levanta descansado?




5. Cognitivo-perceptual
e Habitualmente, ;le cuesta tomar decisiones?
e Modificaciones en el gusto y/o en el olfato. Con qué lo relaciona.
6. Autopercepcion-autoconcepto
e En general, ;se siente capaz de controlar las cosas?
e ;Considera que es capaz de dejar de fumar?
1. Rol-relaciones
e ;Con quién vive?
e ;Como vive su familia que usted sea fumador?
e £n el entorno habitual en el que se relaciona (familia, trabajo, ami-
g0s...) ise fuma?
e ;Quién cree que le puede ayudar a dejar de fumar?
8. Adaptacion-tolerancia al estrés
e ;Actualmente estd pasando por alglin cambio importante en su vida?
e La mayor parte del tiempo ;esta tenso o relajado?
e ;Qué le ayuda a relajarse?

Anexo 8. Coximetria

Es una prueba que nos permite conocer la cantidad de mondxido de carbono
(CO) que un individuo tiene en el aire que espira. Esta cantidad estéa en rela-
cién con su consumo de tabaco.

Para la medicion de este parametro, se utiliza un aparato llamado cooxime-
tro, que mediante una maniobra sencilla e incruenta permite determinar los
niveles de CO en el aire espirado por el sujeto. Normalmente, los fumadores
tienen niveles altos de CO en su aire espirado.

La sensibilidad de esta exploracion, es del 90% aunque pueden aparecer fal-
S0s positivos, por:

e Exposicion a fuentes contaminantes.

e Mala calibracion del aparato.

e Patologia asociada, como porfiria o intolerancia a la lactosa.

También pueden aparecer falsos negativos, en el caso de no haber consu-
mido tabaco varias horas antes de la realizacién de la prueba o en fumado-
res irregulares. La realizacion de esta prueba, servird fundamentalmente:

e Como marcador de exposicion.

e Parametro objetivo para valorar el grado de tabaquismo.

e Para verificar la abstinencia, durante el seguimiento del proceso.
e Para valorar el riesgo de desarrollar patologias.

e Como factor motivador o refuerzo positivo para el paciente.

e Dato objetivo para la percepcion de riesgo por el propio fumador.

Tahla 5. Técnica para la realizacion de la cooximetria y valoracion de sus resultados

Es necesaria la calibracion del cooximetro y partir de la puntuacion de O
ppm (partes por millén) en el indicador del mismo. El sujeto debera reali-
zar una inspiracion profunda y tras mantener una apnea de 15 segundos
procedera a una espiracion lenta, prolongada y completa de todo el aire
contenido en sus pulmones, a través de la boquilla del cooximetro. Se
debe esperar unos segundos hasta que el indicador del cooximetro se es-
tabilice y marque el nimero exacto de pom de CO que el sujeto tiene en el
aire que espira.

Técnica

Niveles de 10 0 mas ppm de CO: Fumadores
Valoracion Niveles de 6 a 10 ppm de CO: Fumadores Esporadicos
Niveles por debajo de 6 ppm: No Fumadores

Anexo 9. Plan de cuidados tabaquismo

NANDA

NOC

NIC

Disposicion para mejorar
la gestion de la salud

Conducta de fomento de la
salud

Educacion para la salud

Conocimientos deficientes

Conducta de abandono del
consumo de tabaco

Ayuda para dejar de fumar

Afrontamiento ineficaz

Resiliencia personal

Apoyo en la toma de deci-
siones Mejorar el afronta-
miento

Patron respiratorio ineficaz

Estado respiratorio.

Conducta de abandono del
consumo de tabaco.

Manejo de la via aérea.

Monitorizacion respiratoria.
Ayuda para dejar de fumar.




Anexo 10. Terapia cognitivo-conductual

Se utilizan técnicas cognitivo-conductuales para reconvertir el pensamiento,
los conocimientos y la conducta del fumador frente al tabaco.
Los componentes més eficaces son el entrenamiento en solucién de proble-
mas y el soporte social intratratamiento; el soporte social extratratamiento (del
entorno) ha demostrado menor eficacia pero puede ser Util en algunos casos
para conseguir un domicilio o lugar de trabajo libre de humos.

1. Entrenamiento en solucidn de problemas: es una estrategia de afrontamiento
esencial; los individuos que afrontan activamente las tentaciones de fumar
tienen mas éxito en resistir las recaidas.

Es un procedimiento por el que se prepara a las personas a reconocer sus
problemas, buscar soluciones adecuadas e implantar la mejor. Se prepara al
fumador para dejar de fumar y para afrontar aquellas circunstancias que in-
crementan el riesgo de recaida: situaciones, eventos o actividades que aso-
cia con fumar.

Los desencadenantes sueles ser estrés, situaciones afectivas negativas, al-
cohol o ver fumar a otros. Los pacientes deben identificar estas situaciones y
anticiparse a ellas.

Frente a los desencadenantes se pueden poner en marcha tres acciones, es
la estrategia conocida como EAE: evitar, afrontar y escapar: La primera es evi-
tar los desencadenantes, si no es posible debe poner en marcha estrategias
de afrontamiento que mitiguen los sintomas de abstinencia, y en algunas oca-
siones se debe escapar de la situacion. Estas técnicas requieren la colabora-
cion del paciente para analizar los problemas y elaborar previamente las
respuestas adecuadas.

2. Soporte social intratratamiento: apoyo del equipo terapéutico.

Disposicion a ayudar, confianza en que lo va a lograr. Empatia con los mie-
dos, dificultades, ambivalencias. Elogiar los logros y felicitar si abstinente. Si
recae, disposicion para seguir ayudando, la recaida forma parte del proceso.

Técnicas cognitivo-conductuales

Desde el primer dia o dia D, que el paciente marcé para dejar de fumar, el

tratamiento cognitivo-conductual debe ir dirigido al entrenamiento de técni-
cas de autocontrol de la ansiedad, identificando los momentos en los que re-
sulta mas dificil no fumar y las conducta alternativas que se pueden adoptar;
ensefar técnicas en el manejo del estrés, control de la respiracion y técnicas
de relajacion.

La utilizacion de varias técnicas combinadas facilitara la intervencion sobre los
diferentes factores que influyen sobre el individuo para llevarle a fumar.

Técnicas de afrontamiento segiin el Modelo Conductual

e Control de estimulos
Romper la asociacion entre estimulos externos y la conducta de fumar
para facilitar el abandono y las situaciones de riesgo, fundamental-
mente en los primeros momentos.
e Exposicion gradual a las situaciones de riesgo
Exponerse de manera gradual a situaciones de riesgo, siempre de
menor a mayor dificultad para el paciente.
Refuerzo de la conducta
Consiste en ensefiar al paciente a marcarse pequefias metas y felici-
tarse y premiarse al alcanzar cada una de ellas, por ejemplo, hacerse
un regalo con el dinero ahorrado durante un mes sin comprar tabaco.
e Reestructuracion cognitiva
Identificar las ideas erroneas que el paciente tenga sobre el tabaco y
realizar un andlisis critico.
e Parada de pensamiento
Parar pensamientos automaticos y recurrentes que conducian a fumar,
utilizando exclamaciones en voz alta, una palmada, etc. e iniciar in-
mediatamente otra actividad distractora de estos pensamientos.
e Técnicas de distraccion
Consiste en llevar a cabo cualquier accion o actividad que distraiga los
pensamientos de las ganas de fumar, como por ejemplo, realizar ejer-
cicio, cantar, recitar una poesia, etc.
e Autoinstrucciones
Mantener un didlogo consigo mismo, dandose 6rdenes precisas para
superar cualquier dificultad que se presente.
e Entrenamiento en el autocontrol
El entrenamiento en estas técnicas sirve para disminuir la activacion a



nivel fisiolégico y cognitivo. Una de las mas utilizadas es la técnica de  Anexo 11- Tratamiento farmacolégico del tabaquismo

relajacion, que consiste en realizar una inhalacion de aire profunda. El tratamiento farmacolégico forma parte, junto con el asesoramiento cogni-

Es conveniente que los pacientes se entrenen y practiquen estas téc-  tivo-conductual, del tratamiento multicomponente del tabaquismo.

nicas con anterioridad a enfrentarse a las situaciones de riesgo, ya que

de esta forma se obtienen mejores resultados. Los farmacos actualmente usados en el tratamiento del tabaquismo y que
e Técnicas de imaginacion tienen aprobada la indicacién para dejar de fumar son la terapia sustitutiva

Mediante esta técnica, se intenta modificar los pensamientos del pa-  con nicotina (TSN), bupropion y vareniclina.

ciente utilizando la imaginacion, sustituyendo la imagen negativa de

éste fumando por una nueva imagen positiva que a él le agrade, vi- No hay evidencia concluyente sobre qué farmaco se debe utilizar en primera linea
sualizandose a si mismo sin fumar y que le ayude a rechazar el uso del 0 en qué tipo de fumador funciona mejor uno u otro. La eleccion del tratamiento
tabaco. debe ser individualizada, en funcién de las caracteristicas y predileccion del pa-
e Técnicas de solucion de problemas ciente, contraindicaciones del farmaco y tratamientos previos realizados. En po-
Aprender a resolver los problemas sin recurrir a fumar. El paciente sus blaciones especificas (gestantes, lactancia y adolescentes) se debe valorar
propias soluciones, ya que nadie mejor que él conoce sus posibilida- individualmente la indicacion teniendo en cuenta la relacion riesgo-beneficio.

des de afrontamiento con éxito en cada circunstancia.
Terapia sustitutiva con nicotina (TSN)
Se puede utilizar terapia combinada con parches més chicles, comprimidos
o pulverizador bucal a demanda.

TSN

Indicacion Alivio de los sintomas del sindrome de abstinencia a la nicotina, en la dependencia a la nicotina como ayuda para dejar de fumar.

La nicotina es agonista del receptor nicotinico en sistema nervioso periférico y central con pronunciados efectos tanto cardiovasculares
como en el SNC. En el consumo de productos a base de tabaco, se ha demostrado que la nicotina es adictiva, dando lugar a ganas im-
Mecanismo de accion periosas de fumar (craving) y otros sintomas de abstinencia cuando se cesa su administracién. La terapia sustitutiva con nicotina con-
siste en la administracion de nicotina por una via diferente al consumo de tabaco en personas que quieren dejar de fumar, en una
cantidad suficiente para disminuir los sintomas del sindrome de abstinencia nicotinica, pero insuficiente para crear dependencia.

No fumadores o fumadores ocasionales
Hipersensibilidad a la nicotina o a cualquiera de los excipientes

Contraindicaciones

-Embarazo y lactancia.

-Infarto de miocardio reciente, angina de pecho inestable, arritmias cardiacas severas.
-Hipertension grave, angina de pecho estable, enfermedad cerebrovascular.

. . -DM, hipertiroidismo.

Advertencias y precauciones s iciencia hepéatica y renal.

-Ulcera péptica activa.

-Uso no recomendado en menores de 18 afios.

-Uso no recomendado en menores de 18 afios.

Parches transdérmicos Chicles Comprimidos para chupar Pulverizador bucal
Presentaciones 24h: 7mg, 14mgy 21mg. 2mgy 4mg. 1mg; 1,5mg; 2mgy 4mg. 1 mg/pulv.

16h: 10mgy 15mg.




Parches transdérmicos

Chicles

Comprimidos para chupar

Pulverizador bucal

Dosis

Segln grado de tabaquismo
(numero de cigarros dia) y de-
pendencia medida con el Test
de Fagerstrom (TF)

Un parche al dia

-Parches de 24h:

> 20 cig/dia, TF:>5

3-4 semanas: 21mg

3-4 semanas: 14mg ¢ 21mg*
3-4 semanas: 7mg 6 14mg*

< 20 cig/dia, TF: <5

3-4 semanas: 14mg ¢ 21mg*
3-4 semanas: 7mg 6 14mg*
3-4 semanas: suspender o
mg.*

-Parches de 16h: **
8 semanas: 15mg.
4 semanas: 10mg.

*En funcién del sindrome de
abstinencia.

**En funcién de tiempo hasta
primer cigarrillo.

Dependencia alta y >20 cig/dia:
4 mg.

Dependencia baja o moderada
y < 20 cig/dia: 2mg.

Probar pautas de dosificacion
fijas (1 chicle cada hora). No
pasar de 25 chicles/dia de 2

mg, ni de 15 chicles/dia de 4
mg.

Reducir gradualmente y sus-
pender cuando se haya redu-
cido hasta 1 ¢ 2 unidades al
dia.

Dependencia altay > 30
cig/dia: 2 0 4 mg.

Dependencia moderada-alta y
20-30cig/dia: 1, 1,502 mg

Dependencia baja -moderada y
< 20 cig/dia: 1mg.

Probar pautas de dosificacién
fijas (1 comprimido cada 2
horas). Dosis habitual: 8-12
comprimidos al dia.

No pasar de 30
comprimidos/dia de 1 mg ni de
15 de 2 mg.

Reducir gradualmente y sus-
pender cuando se haya redu-
cido hasta 1 ¢ 2 unidades al
dia.

-Fase I: 1-6 semanas
(1-2 pulv./ganas
de fumar un cigarrillo).*

-Fase Il: 7-9 semanas
(reducir hasta
conseguir en la semana
9 el 50% de la fase I).

-Fase Ill: 10-12 semanas
(reducir hasta 4 al dia en la se-
mana 12y dejarlo).

Se pueden aplicar hasta 4
pulv/h. No superar 2 pulv. por
aplicacion, ni 64 pulverizacio-
nes/24h.

*Administrar una pulverizacion,
si pasados 3-4 min no han ce-
dido las ganas de fumar admi-
nistrar otra.

Ajuste de dosis

No precisa.

Duracion de tratamiento

La duracion del tratamiento es de unos 3 meses, varia en funcién de la respuesta. No se recomienda el uso durante mas de 6

meses.




Parches transdérmicos Chicles Comprimidos para chupar Pulverizador bucal

Aplicar en una zona limpia, seca Mascar una pieza de chicle me- Debe chuparse un comprimido Después de preparar el disposi-
y sin pelo de cualquier zona del dicamentoso hasta que su sabor hasta que su sabor se haga in- tivo, dirigir la boquilla hacia la
tronco, parte superior del brazo o = se haga intenso, momento en el tenso. boca abierta, lo mas cerca posi-
cadera (evitar mamas). que debe colocarse entre la ble.
encia y la pared bucal. Se coloca entonces el compri-
La zona de aplicacion debe va- mido entre la encia y la pared Presionar firmemente la parte
riar cada dia, dejando transcurrir - Al disminuir el sabor, debera vol-  bucal. superior del dispensador efec-
varios dias antes de volver a utili- = verse a iniciar el mascado. tuando una pulverizacion dentro
) zar la misma zona. Al disminuir el sabor, debera vol-  de la boca, evitando el contacto
Instrucciones La rutina de mascado deberd re- | verse a chupar el comprimido. con los labios. Los pacientes no
de administracion Durante la manipulacion del par-  petirse durante 30 minutos. deben inhalar mientras se realiza
che, se debe evitar el contacto Esta rutina se adaptara de ma- la pulverizacion para evitar la en-
con los ojos vy la nariz y lavar las nera individual y debera repe- trada del medicamento en el
manos después de su aplica- tirse hasta la disolucion completa  tracto respiratorio.
cion. del comprimido para chupar
(aproximadamente 30 minutos). Para conseguir unos mejores re-
Si se despega, volver a fijar con sultados, no tragar durante unos
esparadrapo. segundos tras la pulverizacion.

Muy frecuentes: Dolor de ca-
beza, hipo, irritacion de gar-
Frecuentes: Mareos, dolor de cabeza, nauseas, flatulencia, hipo, ganta, nauseas.

Frecuentes: irritacion de la piel, gastritis, boca seca, estomatitis y esofagitis.

mareo, dolor de cabeza, insomnio. ) .
' ’ Frecuentes: Hipersensibilidad,

Locales: hipersalivacion, irritacién y/o Ulceras leves en boca y/o garganta.  disgeusia, parestesia, dolor ab-
dominal, boca seca, diarrea, dis-
Graves (poco frecuentes): frecuencia cardiaca irregular, palpitaciones, = pepsia, flatulencia,

sobredosis de nicotina. hipersecrecion salivar, estomati-
tis, vémitos, fatiga, sensacion de
quemazon.

Sl gt Graves (poco frecuentes): arrit-

mias cardiacas, hipertension, ta-
quicardia, hipersensibilidad.

El consumo simultdaneo de bebidas acidas como el café o refrescos
puede disminuir la absorcién de la nicotina en la cavidad oral. Debe-
rian evitarse estas bebidas durante los 15 minutos anteriores al mas-
cado del chicle medicamentoso/uso del comprimido de nicotina.

No hay informacién disponible
Interacciones sobre interacciones con medica-
mentos.

Los pacientes no deben comer o
beber durante la pulverizacion
de la solucion bucal.

Usar el parche tan pronto como
se recuerde, y después conti-
nuar con la pauta anterior. No
usar 2 parches al mismo tiempo.

En caso de dosis olvidada

Tomarla en cuanto se pueda. No tomar una dosis doble para compensar las dosis olvidadas




Bupropion

Indicacion

Esta indicado para ayudar a dejar de fumar en pacientes con dependencia a la nicotina, conjuntamente con un apoyo motivacional.

Mecanismo de accién

Es un inhibidor selectivo de la recaptacion neuronal de catecolaminas (noradrenalina y dopamina) con un minimo efecto sobre la re-
captacién de indolaminas (serotonina) y que no inhibe la accién de ninguna monoaminoxidasa. Se desconoce el mecanismo por el
cual bupropion potencia la capacidad de los pacientes para abstenerse de fumar.

No obstante, se supone que en esta accion intervienen mecanismos noradrenérgicos y/o dopaminérgicos.

Contraindicaciones

- Hipersensibilidad a bupropion o a alguno de los excipientes.

- Trastorno convulsivo actual o cualquier antecedente de convulsiones.

- Tumor en SNC.

- En cualquier momento durante el tratamiento, estén en proceso de deshabituacién brusca del alcohol o de retirada repentina de
cualquier medicamento que esté asociado con riesgo de convulsiones (en particular, benzodiazepinas y farmacos del tipo de las ben-
zodiazepinas).

- Diagnostico actual o previo de bulimia o anorexia nerviosa.

- Cirrosis hepatica grave.

- Uso concomitante de IMAOs.

- Antecedentes de trastorno bipolar.

- Tratamiento con otros medicamentos que contengan bupropion.

- Embarazo y lactancia.

Advertencias
y precauciones

Si el umbral convulsivo esta disminuido (tratamiento con medicacion que baja el umbral de convulsiones, uso abusivo de alcohol, histo-
ria de traumatismo craneal, diabetes tratada con hipoglucemiantes o insulina, uso de estimulantes o productos anorexigenos), no debe
usarse, salvo que exista una causa clinica justificada donde el beneficio de dejar de fumar supere el riesgo de convulsiones. En estos
casos, la dosis serd 150 mg/dia.

Uso no recomendado en menores de 18 afios.

Presentaciones

Comprimidos de liberacién prolongada de 150 mg.

Dosis

La dosis inicial es de 150 mg al dia durante seis dias, aumentando a 150 mg dos veces al dia el séptimo dia (separados al menos por un
intervalo de 8 horas).

Ajuste de dosis

Edad avanzada: 150 mg una vez al dia.

Insuficiencia hepéatica leve-moderada: 150 mg una vez al dia.
Insuficiencia renal: 150 mg una vez al dia.

Menores de 18 afios: no se recomienda su uso.

Duracion de tratamiento

Los pacientes deberan ser tratados durante 7 - 9 semanas. El tratamiento se debe interrumpir si no se observa efecto alguno a las siete
semanas.




Iniciar el tratamiento 1-2 semanas antes de la fecha fijada para dejar de fumar, preferiblemente 2 semanas.

Los comprimidos deben tragarse enteros. Los comprimidos no deben partirse, triturarse o masticarse ya que esto puede conducir a un
Instrucciones incremento del riesgo de efectos adversos incluyendo convulsiones.

de administracion
Puede tomarse con o sin alimentos.

Evitar la toma antes de acostarse (siempre que haya por lo menos 8 horas entre las dosis) para reducir el insomnio.

Muy frecuentes: Insomnio.

Efectos adversos ) ) . L . o ) » i
Frecuentes: Reacciones de hipersensibilidad como urticaria, depresion, agitacion, ansiedad, temblor, alteracién de la concentracion,

cefalea, mareo, alteracion del sentido del gusto.

Bupropion sobre otros medicamentos:

Medicamentos de estrecho margen terapéutico metabolizados por CYP2D6 deben iniciarse a las dosis mas bajas. Antidepresivos (p. €.
imipramina, paroxetina), antipsicéticos (p. €j. risperidona, tioridazina), betabloqueantes (p. ej. metoprolol) y antiarritmicos del Tipo C1
(p. ej. propafenona, flecainida).

Los medicamentos que requieren de una activacién metabolica por el CYP2D6 para que sean efectivos (p. ej. tamoxifeno), pueden

tener una eficacia reducida cuando se administran conjuntamente con inhibidores del CYP2D6 como bupropion.

Interacciones L . i . - » L . oo '
a administracion concomitante de digoxina con bupropién puede disminuir los niveles de digoxina. Es necesario tener en cuenta que

los niveles de digoxina pueden aumentar tras la interrupcion del tratamiento con bupropién, por lo que estos pacientes deben ser mo-

nitorizados para evitar toxicidad.

Otros medicamentos sobre bupropion:
Como bupropién se metaboliza ampliamente, se aconseja tener precaucion cuando se administre bupropién conjuntamente con medi-

camentos de los que se conoce que inducen el metabolismo (p. ej. carbamazepina, fenitoina, ritonavir, efavirenz) o que inhiben el me-
tabolismo (p. ej. valproato), pues pueden afectar su eficacia y seguridad clinica.

En caso de Esperar y tomar la siguiente dosis a la hora habitual.
dosis olvidada No tomar una dosis doble para compensar las dosis olvidadas.




Vareniclina

Indicacion

Indicado en adultos para dejar de fumar.
Iniciar el tratamiento 1-2 semanas antes de la fecha fijada para dejar de fumar.

Mecanismo de accion

Vareniclina, se une con una afinidad y selectividad alta a los receptores neuronales para acetilcolina de tipo nicotinico «4p2, donde
actlia como un agonista parcial: tiene tanto actividad agonista, con menor eficacia intrinseca que la nicotina, como actividad antago-
nista en presencia de nicotina.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al principio activo o a algunos de los excipientes.

Advertencias
y precauciones

Sintomas neuropsiquiatricos.

Antecedentes de trastornos psiquiatricos.
Embarazo y lactancia.

Uso no recomendado en menores de 18 afios.

Presentaciones Comprimidos de 0,5mgy 1mg.
La dosis recomendada es 1 mg de vareniclina dos veces al dia después de una titulacién semanal.
Dosis Dias 1-3: 0,5 mg una vez al dia.

Dias 4-7: 0,5 mg dos veces al dia
Dia 8 — Fin del tratamiento: 1 mg dos veces al dia.

Ajuste de dosis

Insuficiencia renal grave: 1 mg una vez al dia, tras 0.5 mg/dia los tres primeros dias. No se recomienda en insuficiencia renal terminal.

Duracion de tratamiento

La duracion del tratamiento es de 12 semanas.

En los pacientes que al final de las 12 semanas hayan conseguido dejar de fumar con éxito, puede considerarse un tratamiento adicional
de 12 semanas.

Instrucciones
de administracion

Los comprimidos deben tragarse enteros con agua.
Pueden tomarse con o sin alimentos , aunque se aconseja tomar tras ingesta de alimentos para disminuir efectos adversos gastrointes-
tinales.

Efectos adversos

Muy frecuentes: Nasofaringitis, insomnio, cefalea, nduseas.

Frecuentes: Bronquitis, sinusitis, somnolencia, mareos, aumento de peso, disnea, tos, alteraciones gastrointestinales, fatiga, prurito,
mialgia, artralgia.

Interacciones

Evitar uso concomitante de cimetidina en Insuficiencia renal grave.

En caso de
dosis olvidada

En caso de dosis olvidada, tomarla en cuanto se pueda. Sin embargo, si faltan entre 3 y 4 horas para su siguiente dosis, no tomar el
comprimido olvidado. No tomar una dosis doble para compensar las dosis olvidadas.




Anexo 12. Valoracién focalizada de patrones funcionales de
Marjory Gordon en las visitas sucesivas

1. Percepcion y control de la salud.

e Percepcion del estado fisico y emocional.

e Sintomas del sindrome de abstinencia: deseo intenso de fumar, ner-
viosismo, ansiedad, irritabilidad, enfado, dificultad de concentracion,
mareo, cansancio, trastornos digestivos, cefaleas, irritacion de gar-
ganta, hambre, depresién, insomnio, somnolencia, craving (deseo im-
perioso, vehemente y urgente de fumar).

e Percepcion de beneficios y dificultades de dejar de fumar.

e NUmero de dias que lleva sin fumar.

e Cigarrillo que le resulta mas dificil de dejar.

e Estrategias que utiliza para no fumar.

e Actuacion ante los sintomas de abstinencia (Anexo 6).

e Si tratamiento farmacolégico, valorar correcta administracion, adhe-
rencia y efectos secundarios.

e Recaidas. Valorar causas.

e |ngesta de alcohol. Cuantificar. Relacionar con consumo de tabaco.

2. Nutricional-metahdlico
e |ngesta de liquidos.
e Cambios en el apetito.
e |ngesta entre comidas. Tipo y cantidad.

3. Actividad-ejercicio
e Tipo de actividad: ligera, moderada, alta.
e Ejercicio/deporte: tipo, frecuencia, horario, regularidad.
e Actividades de ocio. Modificacion.

4. Suefio-descanso
e Problemas para dormir o descansar.
e ;Se levanta descansado?

5. Cognitivo-perceptual
e Modificaciones en el gusto y/o en el olfato.

6. Autopercepcion-autoconcepto
e Percepcion de su capacidad para dejar de fumar. Cambios respecto a
la primera consulta.

1. Rol-relaciones
e Valorar apoyos en su entorno familiar/social/laboral.

8. Adaptacion-tolerancia al estrés
e ;Esta tenso o relajado la mayor parte del tiempo?
e ;Cuando esta tenso qué le ayuda a relajarse?

Anexo 13.Las recaidas

Técnicas de prevencion de recaidas

La recaida forma parte del proceso de abandono del tabaco, por lo que su
prevencion y el abordaje debe considerarse parte del tratamiento conductual
del tabaquismo. Es fundamental preparar al paciente desde el comienzo de
la fase de abandono a prevenir las recaidas, haciendo hincapié en saber di-
ferenciar lo que es un consumo puntual de un cigarrillo, de lo que es una re-
caida, considerada asi cuando existe un consumo de varios cigarrillos al dia
durante un periodo de al menos siete dias.

La recaida se produce al exponerse el individuo a una situacion de riesgo sin
ser capaz de responder con las estrategias de afrontamiento pertinentes, que
garanticen el mantenimiento de su abstinencia.

A medida que aumente la duracion de la abstinencia y el individuo pueda afron-
tar eficazmente, cada vez, mas situaciones de riesgo, la percepcion de control
se incrementara de forma acumulativa y la probabilidad de recaida disminuira
(Marlatt, 1993; Marlatt y Gordon, 1985). Este modelo es el mas conocido y
usado para la prevencion de recaidas y describe dos tipos de estrategias:

e Estrategias especificas para ensefiar al fumador a reconocer las situa-
ciones de riesgo y elaborar estrategias para enfrentarse a ellas. Esto es
debido, a que el fumador debe aprender a vivir sin fumar, en un am-

biente donde el tabaco continta estando presente.

e Estrategias de autocontrol con las que se ensefia al individuo a vivir sin
fumar.



Prevenir las recaidas va a exigir al individuo, adelantarse a las situaciones de
riesgo que puedan aparecer, para lo que debe tener elaboradas respuestas
que le permitan enfrentarse a ellas de manera eficaz.

e Repasar estrategias para las situaciones de riesgo y anticiparse a ellas.

e |nsistir en la necesidad de rechazar todos los cigarrillos que le ofrez-
can, pues es la principal causa de recaidas.

e Explicar la diferencia entre una caida (fumar puntual y aisladamente)

CONSEJOS PARA EVITAR LAS RECAIDAS: y una recaida (volver a fumar de manera regular), y la necesidad de

e |dentificar los estimulos que le inducen a fumar y disponer de es-
trategias para controlar dichos estimulos.

e Retirar del entorno todo lo que pueda recordar al tabaco (ceniceros,
mecheros...).

e Informar de que cuando aparezcan ganas de fumar, éstas sera pa-
sajeras y apareceran cada vez con menos frecuencia y con menor
intensidad y sera mas facil controlarlas.

e Felicitar al fumador por la abstinencia conseguida.

e Recordar los beneficios de dejar de fumar.

e Realizar una lista con los beneficios que nota el paciente tras la abs-
tinencia.

e Repasar la lista con los beneficios en los momentos de debilidad.
Reforzar la motivacion.

acudir a la consulta ante este hecho para estudiar nuevas estrate-
gias, no permitiendo que ello suponga una recaida.

e No dar ni una calada, ya que aumenta el riesgo de volver a fumar.

e Aclarar las dudas y falsas creencias sobre los cigarrillos y el Sin-
drome de Abstinencia.

e Ante la ganancia de peso, sugerir la realizacion de dieta hipocalérica
y un programa de actividad fisica.

e Sivuelve a fumar tras un tiempo de abstinencia, le haremos ver que
modificar esta conducta, tan automatica y tan fuertemente arraigada,
no es facil y la mayoria de los fumadores necesitan varios intentos
antes de alcanzar la Cesacion. Le ofreceremos seguir ayudandole
cuando esté dispuesto a realizar un nuevo intento, informandole que
en cada uno de ellos estd mas cerca de lograrlo.

Proceso de abandono del tabaco

Contemplacidn

Precontemplacion

Mantenimiento

Finalizacion

Preparacion



Anexo 14. Registro en la historia clinica
1. Guia asistencial a la persona fumadora

%) CRITERIOS DE INCLUSION - FUMADOR/A

[0 %) Investigar antecedentes
[ | Numero de Cigarrillos dia B
| Edad de inicio del habito tabaquico B
%) Indice aios-paquete (IAP) 10 ]
[0 %) Testde fagerstrom
Intentos previos de dejar de fumar o
0 %) Apoyo social
Habito tabaquico en el entorno
[0 %) Nuevas formas de fumar S
| | Valoracion por patrones funcionales
[l %) Grado de motivacion para dejar de fumar

%) Grado de tabaquismo

EXPLORACIONES

228
120
0
03
S
Estratificacion RCV Ao ™=
= HEMOGLOBINA|
= GLUCOSA BASAL
- LDL COLESTEROL
0 %) Cooximetria
%) ESPIROMETRIA [PATRON oBSTRUCTIVO ]
10 %) NEUMOLOGIA
Cuestionario Minnesota Nicotine Withdrawal Scale
PLAN TERAPEUTICO g‘.&..wm
11 %) Fase de motivacion para el cambio en tabaco Recaon "
11l %) Consejo sanitario a fumador
11 %) Intervencion breve en fumador T ———
1l %) Intervencion intensiva en fumador SPRAY DE NICOTINA
Fecha acordada para dejar de fumar ,ﬁ‘tw
11l %) Tratamiento farmacologico tabaquismo BUPROPION.
[ %) Terapia cognitivo-conductual yaReRctaA l
[ Educacion grupal sobre tabaquismo |—-
| AADHERENCIA TERAPEUTICA
%) Pauta de seguimiento Trimestral
| Sintomas de abstinencia a la nicotina
2. Modulo de cuidados. Plan de cuidados
o - O

8. DESARROLLO DE LA PARTE PRACTICA DE LA FORMACION

O

e Técnicas de analisis: casos, analisis de textos.
e Videos con discusion
e Realizacion de role-playing.
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